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KOKKUVOTE

Tervishoius ja sotsiaalhoolekandes tootavate fiisioterapeutide libipolemine — enesehindamisel

pohinev Kkiisitlusuuring

Labipdlemine on multidimensionaalne nihtus, millel on otsene negatiivne mdju fiisioterapeutidele,
patsientidele ja teenuse kvaliteedile. Labipdlemine kujuneb pikaajalise liigse toOstressi puuduliku
maandamise ning t66 ja puhkuse tasakaalu puudumise korral ning avaldub erinevates
eluvaldkondades. Lébipdlemise tagajdrjel viheneb pithendumine t66le ja on hiiritud sotsiaalsed
suhted nii t60] kui eraelus. Vananevas thiskonnas suureneb vajadus fiisioterapeutide jérele
komplekssete ja krooniliste terviseprobleemidega patsientide rohkuse tottu tervishoius ja
sotsiaalhoolekandes. Léabipdlemist fiisioterapeutide hulgas ei ole Eestis varem uuritud ning ei ole
teada, milliseks hindavad fiisioterapeudid oma ldbipolemist t66- ja eracluga seotud dimensioonides
ning millised tegurid on sellega seotud. Uurimistdd eesmérk on kirjeldada, kuidas hindavad Eesti
tervishoius ja sotsiaalhoolekandes tootavad fiisioterapeudid enda ldbipdlemise erinevaid dimensioone

ning analiilisida seoseid taustaandmetega ja dimensioonide vahel.

Andmed koguti 2021. a veebipdhise kiisimustikuga LimeSurvey keskkonnas. Uuritavateks (n = 99,
vastamismiir ~18%) olid Eesti tervishoius ja sotsiaalhoolekandes tootavad fiisioterapeudid, kes
vastasid kaasamiskriteeriumitele ning tditsid kiisimustiku tdielikult. Andmete analiiiisiks kasutati

kirjeldavat statistikat, dispersioonanaliiiisi, t-testi ja Pearsoni korrelatsioonanaliiiisi.

Uurimistod tulemustest selgus, et fiisioterapeudid hindasid enda ldbipdlemist isikliku elu ja todga
seotud dimensioonis modddukaks, patsientidega seotud dimensioonis madalaks. Fiisioterapeudid
tundsid, et nende t66 on emotsionaalselt kurnav ja fiiiisiliselt vdsitav, kuid sellest hoolimata hindasid
enda tervist heaks. Korgemaks hindasid enda l4bipdlemist naised ja rakendusliku kdrgharidusega
fiisioterapeudid, madalamaks aga osakoormusega todtavad fiisioterapeudid. Tulemustest 1&htuvalt on
oluline pdorata tdhelepanu fiisioterapeutide tOGkoormuse arvestamisele, voimaldada paindlikku

té0aega ning soodustada td6- ja pereelu tihitamist.

Mirksonad: ldbipdlemine, fiisioterapeudid, Copenhagen Burnout Inventory, tervishoid,

sotsiaalvaldkond



SUMMARY

The burnout of physiotherapists in healthcare and social welfare — a survey based on self-

assessment

Burnout is a multidimensional phenomenon with a direct negative impact on physiotherapists, patients
and service quality. Burnout is the result of long-term inadequate work stress relief and an imbalance
between work and rest, which manifests in various areas of life. Burnout decreases professional
dedication and affects social relationships at work and in private life. In our ageing population, the
large number of patients with complex and chronic health issues calls for more physiotherapists in
healthcare and social welfare. Burnout among physiotherapists has not been studied in Estonia before
and it is unknown how physiotherapists assess their burnout in the professional or private sphere or
which factors are associated with it. The aim of this study is to describe how Estonian physiotherapists
in healthcare and social welfare view the various dimensions of burnout, and to analyse associations

with background information and between dimensions.

The data were collected in 2021 via a LimeSurvey web questionnaire. The target group (n = 99,
response rate ~18%) were Estonian physiotherapists employed in healthcare and social welfare who
corresponded to the inclusion criteria and completed the questionnaire. The data were analysed

through descriptive statistics, dispersion analysis, t-test and Pearson correlation analysis.

The survey revealed that physiotherapists considered their burnout in the dimension of personal and
professional life moderate, while in the patient-related dimension it was low. Physiotherapists felt that
their job is emotionally exhausting and physically demanding, but nevertheless considered their health
good. The burnout was higher among women and physiotherapists with a professional higher
education; the burnout was lower among physiotherapists with part-time workload. Based on these
results, it is essential to pay attention to the workload of physiotherapists, allow flexible work hours

and promote balance between professional and family life.

Keywords: burnout, physiotherapists, Copenhagen Burnout Inventory, healthcare, social affairs
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1. SISSEJUHATUS

Labipdlemine on pikaajalise iileliigse t00stressi ja -koormuse tottu tekkinud ning laialt levinud ndhtus
(Burn-out an ,,occupational ... 2019, Engebretsen ja Bjorbaekmo 2020), mis on ajas muutuv ning
tunnuste poolest viga kompleksne (Kristensen jt 2005, Kaschka jt 2011). Lébipdlemisel puudub iihtne
definitsioon ja diagnostilised alused (Maslach ja Leiter 2016, Jonsdottir ja Dahlman 2019), mistottu
see ei kvalifitseeru meditsiinilise seisundina (Kaschka jt 2011, Bianchi jt 2015). Kiill on vdimalik
hinnata labipdlemist subjektiivse hinnangu alusel isikute endi poolt (Weber ja Jaekel-Reinhard 2000,
Kristensen jt 2005). Nihtus ei avaldu ainult todga seoses, vaid mdjutab mitmeid eluvaldkondi
(Mikikangas jt 2012). Pohilisteks iseloomulikeks tunnusteks on fiilisiline, vaimne ja emotsionaalne
vasimus vOi kurnatus ning muutused kéditumises, suhtlemisel ja suhtumises teiste inimeste suhtes
(Burn-out an ,,occupational ... 2019). Lébipdlenud t66tajal on vdhenenud kognitiivne vdimekus,
motivatsioon ja otsustusvoime (Weber ja Jaekel-Reinhard 2000, Kaschka jt 2011), ta drritub kergesti
ja suhtub teistesse kiiliniliselt, mis omakorda tekitab keerulisi olukordi eraelus ldhedastega ning
tookeskkonnas kolleegide ja patsientidega suhtlemisel (Montero-Marin jt 2009, El-Menyar jt 2020).
Liabipdlemisest voib kujuneda tdsine terviseprobleem voi suurendada t66lt lahkumise kavatsust

(Kaschka jt 2011, Schonfeld ja Bianchi 2016).

Fiisioterapeut (physiotherapist, physical therapist) on erialase kdrgharidusega iseseisev spetsialist,
kes taastab, sdilitab ja arendab patsiendi litkumis- ja tegevusvdimet ning tema osalust igapédevaelus
ning tegeleb ennetustodga (Kutsestandardid: Fiisioterapeut, tase 7). Vananevas iihiskonnas suureneb
komplekssete ja krooniliste haigustega patsientide osakaal, mis suurendab vajadust flisioterapeutide
jarele (Eesti tooturg tdna ... 2020), et ennetada ja taastada voimalikke kroonilisi terviseprobleeme.
Piisava arvu flisioterapeutide tagamine tervishoius ja sotsiaalhoolekandes eeldab spetsialistide
véairtustamist ning tervist edendava tookeskkonna loomist. Labipdlenud tervishoiutddtaja on vihem
plihendunud t6dle, mistdttu on ldbipdlemisel ulatuslik mdju fiisioterapeutidele, patsientide rahulolule
ja teenuse kvaliteedile (Wilski jt 2015, Bejer jt 2019, Tawfik jt 2019). Fiisioterapeutide hulgas on
varasemalt ldbipdlemist uuritud peamiselt tervishoius ja sotsiaalhoolekandes ning ohustatud
sihtriihmaks on inimestega to6tavate erialade esindajad nagu tervishoiu ja sotsiaalhoolekandes, kes
teisi abistades jdtavad enda vajadused tagaplaanile (Maslach ja Leiter 2016, Engebretsen ja
Bjorbakmo 2020). Fiisioterapeutide 14bipdlemist on valdavalt hinnatud mdddukaks (Pavlakis jt 2010,

Pustulka-Piwnik jt 2014, Sliwinski jt 2014a, 2014b), kuid emotsionaalset kurnatust mdddukaks voi
4



korgeks (Pustulka-Piwnik jt 2014, Bruschini jt 2018, Carmona-Barrientos jt 2020, Pniak jt 2021).
Siiski on prognoositud, et jirgnevatel aastatel kujuneb fiisioterapeutide todga seoses probleemkohaks
just labipdlemine (Walton 2020), mida mojutab ka COVID-19 pandeemia (Jacome jt 2021, Pniak jt
2021).

Eestis on uurijale teadaolevalt uurimistoid 1dbipdlemise teemal tervishoius 14bi viidud vaid arstide
hulgas (Sinisalu 2017, Mégi 2018) ning uuritud ddede téoga seotud psiihhosotsiaalseid tegureid
(Freimann ja Merisalu 2015) ja terviseriske (Suur 2012). Eesti fiisioterapeutide tddga seotud
labipdlemise kohta uurijale teadaolevalt andmed puuduvad. Eesti on tddstressi tajumiselt Euroopas
esirinnas (Seppo jt 2010) ning on rShutatud, et tddandjad peaks tuvastama, sekkuma ja ennetama
vaimse tervise probleemide esinemist tookeskkonnas (Tookeskkonna vaimse tervise ... 2019).
Rahvastiku Tervise Arengukavas 2020-2030 (2021) on piistitatud eesmirk pddrata tervishoiutdotajate

ning tugispetsialistide todtingimustele ja 1dbipdlemise ennetamisele tdhelepanu.

Kuigi Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (2001) kontekstis ei ole Eesti fiisioterapeudid
tervishoiutdotajad, on tegemist olulise tervishoiu- ja sotsiaalteenuste osutamisel osaleva
tugispetsialistiga, keda paljudes Euroopa riikides, sh Litis (Registration of treatment ... 2020), Leedus
(Leedu tervishoiutdotajate register 2022) ja Soomes (Healthcare: Professional practice ... 2020)
késitletakse tervishoiutdotajatena. Teadmised fiisioterapeutide hinnangutest enda ldbipdlemisele
aitaks heita valgust sellele komplekssele ja olulise mojuga néhtusele patsientidega tegelevate tootajate
hulgas, mis seni on pélvinud vihe tdhelepanu. Lisaks aitaks kavandada tegevusi tookeskkonna
parendamiseks ning fiisioterapeutide vaimse tervise edendamiseks, mis omakorda arendaks ja

vadrtustaks flisioteraapiat erialana, parandaks teenuse kvaliteeti ning toetaks jatkusuutlikkust.

Uurimisto6 eesmark on kirjeldada Eesti tervishoius ja sotsiaalhoolekandes tdotavate filisioterapeutide
hinnanguid ldbipdlemisele ja selle dimensioonidele ning analiilisida ldbipdlemise seoseid
taustaandmetega. Uurimistod eesmargist tulenevalt on piistitatud kaks uurimisiilesannet:

1. kirjeldada, kuidas hindavad tervishoius ja sotsiaalhoolekandes to6tavad fiisioterapeudid enda

labipdlemist isikliku elu, tddga seotud ja patsientidega seotud dimensioonis;

2. analiiisida seoseid ldbipdlemise dimensioonide ja uuritavate taustaandmete vahel ning

dimensioonide omavahelisi seoseid.



2. UURIMISTOO TEADUSLIK TAUST

2.1. Labipolemise olemus ja iseloomulike tunnuste avaldumine

Herbert Freudenberger (1989) on esimesena votnud kasutusele mdiste ldbipolemine (burnout, burn-
out) juba aastal 1974, kuid rahvusvaheliselt ihtselt aktsepteeritud definitsioon puudub ténaseni
(Weber ja Jaekel-Reinhard 2000, Kaschka jt 2011, Maslach ja Leiter 2016, Jonsdottir ja Dahlman
2019). Léabipodlemine kujuneb pikaajalise tooga seotud stressi tottu, millega pole suudetud toime tulla
(Sinisalu 2017, Burn-out an ,,occupational ... 2019, Carmona-Barrientos jt 2020, Engebretsen ja
Bjorbakmo 2020). Siiski ei ole ldbipdlemine seotud ainult tédga, vaid on kogemus, mis ilmneb kiill
iihes eluvaldkonnas, kuid mojutab ka teisi valdkondi, mistottu on oluline uurida néhtuse erinevaid

dimensioone (Winwood ja Winefield 2004, Mikikangas jt 2012).

Termin ldbipolemine viitab ihesuunalisele protsessile, kuid tegemist ei ole staatilise ndhtusega, vaid
ajas muutuva nihtusega, mis ei pohine vaid vdsimusel voi kurnatusel (Kristensen jt 2005, Kaschka jt
2011). Labipdlemise kujunemist kui diinaamilist protsessi saab kirjeldada faasidena, mis vdivad kesta
pika perioodi jooksul {isna stabiilsena ja varjatuna, sest kogetakse kannatust subjektiivselt ja teistele
mirkamatult (Mékikangas jt 2012, Engebretsen ja Bjorbekmo 2020). Kujunemisprotsess algab
hiiperaktiivsusega ning vdib 16puks kujuneda meeleheiteks (Weber ja Jackel-Reinhard 2000, Kaschka
jt2011). Iseloomulikud tunnused ei ole nii spetsiifilised ning véljenduvad erinevates dimensioonides,
mistottu on ndhtus kompleksne (Kaschka jt 2011), kuid enamasti iseloomustatakse seda emotsionaalse
kurnatuse, depersonalisatsiooni (vaimne distantseerumine ametikohalt vdi negatiivsuse ja kiilinilisuse
esinemine ametikoha ja teiste inimeste suhtes) ja vihenenud eneseteostuse kaudu, mille tagajirjel ei
suuda inimene to60s ega eraelus erinevate olukordadega hakkama saada (Sinisalu 2017, Burn-out an

»occupational ... 2019, Engebretsen ja Bjorbaekmo 2020).

Liabipodlemise esmaseks tunnuseks on kurnatus, mis on tingitud varasemast hiiperaktiivsusest anda
endast maksimum. Ilmneb krooniline vésimus ja energiapuudus, mis suunab eemalduma teistest
inimestest ja sotsiaalsest suhtlusest. Tihti esinevad emotsionaalsed reaktsioonid nagu agressioon,
negatiivsus ja kiitinilisus. Labipdlenud inimene tunneb sisemist tithjuse tunnet, drevust ning viaheneb
kontakt iseenda ja oma vajadustega. Viheneb kognitiivne vdimekus, motivatsioon, loovus ja

otsustusvoime. (Weber ja Jaekel-Reinhard 2000, Kaschka jt 2011.) Kuna I&dbipdlemine on oluliselt
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mojutatud just t60 ja puhkuse tasakaalust, siis tasakaalu nihkudes hakatakse sotsiaalset elu asendama
tooga (Maiste 2005, Lee jt 2021). Ei osata delegeerida enda kohustusi nii igapdevaelus kui ka
tootilesannetes ning tuntakse end asendamatuna, mis tekitab omakorda vaimset pinget. Lisaks
hakkavad ilmnema psiihhosomaatilised reaktsioonid: vaimsed tegurid pdhjustavad kehalisi tunnuseid.
Need vdivad viljenduda une-, slidame-vereringkonna- vd&i seedimishdiretena, suurenenud
vastuvotlikkusena nakkustele. VOib suureneda alkoholi vdi narkootikumide tarbimine. Viimaks
kujuneb vilja meeleheide, mis vdib viljenduda psiihhosomaatiliste héirete vOi enese vigastamisena.

(Weber ja Jaekel-Reinhard 2000, Kaschka jt 2011.)

2.2. Labipolemist soodustavad riskitegurid tulenevalt fiisioterapeutide t66 eripidrast ning

taustateguritest

Léabipdlemine kujuneb passiivselt voi aktiivselt, ehk tingituna vélistest vOi sisemistest teguritest.
Vilised tegurid tulenevad t66 eripiradest ja psilihhosotsiaalsest tookeskkonnast. (Borritz jt 2006a,
Kaschka jt 2011.) Lébipdlemise kujunemist soodustavad korged ndudmised téotajatele, seejuures
arvestamata tootajate tervislikku seisundit, tooressursside ebaefektiivne rakendamine, personali
vihesus (Kaschka jt 2011, Schonfeld ja Bianchi 2016), rollikonfliktid ning emotsionaalselt ndudlik
t00 (Borritz jt 2006a, Rogan jt 2019). Sisemised tegurid tulenevad sotsiaalsest suhtlusest, elustiilist,
isiksusest ja individuaalsetest eripdradest: enim on ohustatud isikud, kellel on kalduvus
perfektsionismile (Kaschka jt 2011, Rogan jt 2019) v6i puuduvad adekvaatsed toimetulekuviisid liigse
toostressi ohjamiseks (Nowakowska-Domagala jt 2015, Wilski jt 2015).

Fiisioterapeutide hulgas on leitud mitmeid taustategureid, mis vdivad mojutada ldbipdlemise
kujunemist. Nimelt on stabiilses kooselus voi abielus olevatel fiisioterapeutidel olnud lédbipdlemine
madalam kui vallalistel voi lahutatutel (Sliwinski jt 2014a, Gonzalez-Sanchez jt 2017), kuigi Pustulka-
Piwnik jt (2014) seda ei tuvastanud. Kui fiisioterapeudil on endal moni terviseprobleem (Jacome jt
2021), kehv unekvaliteet, vihene vaba aeg (Lee jt 2021) ja rahulolematus enda finantsolukorraga
(Pavlakis jt 2010, Bejer jt 2019, Lee jt 2021), siis suureneb risk 1dbipdlemise kujunemiseks. Hariduse
aspektist on enim ohustatud korgema haridustasemega fiisioterapeudid. Tervishoius voi
sotsiaalhoolekandes tootades ei soltu tooiilesanded haridustasemest, mistdttu vOib see korgema

haridusega spetsialistide jaoks tunduda, et neid ei véartustata. (Pustulka-Piwnik jt 2014, Bejer jt 2019.)



Valdavalt ei ole fiisioterapeutide hulgas seostatud ldbipdlemist soo ega vanusega (Pustulka-Piwnik jt
2014, Sliwinski jt 2014b, Nowakowska-Domagala jt 2015, Gonzalez-Sanchez jt 2017, Bejer jt 2019),
kuid naised tajuvad rohkem ldbipdlemise tunnuseid (Pieniazek jt 2017). Mitmed autorid on
tuvastanud, et ldbipdlemise dimensioonides on kdrgemad tulemused naiste hulgas (Pavlakis jt 2010,
Jacome jt 2021, Lee jt 2021), kuid Pniak jt (2021) on hoopis vastupidisel seisukohal. Naiste kdrgemat
emotsionaalset kurnatust ja vihenenud isiklikku saavutusvdimet on pohjendatud perekohustustega.
Lisaks on naised korgema tundlikkusega ja kalduvusega siiveneda teiste probleemidesse. (Pavlakis jt
2010, Pustulka-Piwnik jt 2014.) Sliwinksi jt (2014b) on oma t66s leidnud, et kui naistel oli piisavalt
vaba aega ning vdimalusi suhelda ldhedaste inimestega, siis oli nende ldbipdlemine madalam.
Varasemates tervishoius voi sotsiaalhoolekandes tootavate fiisioterapeutide hulgas ldbi viidud
uurimistoddes on valdav enamus valimist (kuni 86%) olnud naised (Pavlakis jt 2010, Fischer jt 2013,
Pustulka-Piwnik jt 2014, Sliwinski jt 2014a, 2014b, Nowakowska-Domagala jt 2015, Wilski jt 2015,
Bejer jt 2019, Carmona-Barrientos jt 2020, Jacome jt 2021, Pniak jt 2021). Tervishoius ja
sotsiaalhoolekandes todtavate meeste hulgas on tdheldatud vdhenenud isiklikku saavutusvoimet,
mistottu ei ole nendes valdkondades to6tamine nende jaoks esmavalik. Lisaks on sotsiaalsed ootused
meestele ja naistele erinevad. (Pustulka-Piwnik jt 2014, Bejer jt 2019.) Fiisioterapeudid on hinnatud

spetsialistid, kuid karjddrivoimalused on piiratud (French ja Galvin 2017, Walton 2020).

Fiisioterapeutide todalast stressitaset on hinnatud moddukaks voi kdrgeks (Carmona-Barrientos jt
2020). Pieniazek jt (2017) uurimistd6s tunnistas 75% fiisioterapeutidest, et nende t66 on stressirohke.
Toostressi tajumisel on fiisioterapeutide hulgas seisukohad erinevad: ei ole tdheldatud seost sooga
(Pieniazek jt 2017) voi tdostressi kogevad rohkem mehed (Lee jt 2021). Pohilisteks stressiallikateks
on suurenev tdokoormus, haigete kolleegide asendamine, personali puudus ning patsientide keerukus
(probleemide komplekssus) (Ahlsen jt 2017, French ja Galvin 2017, Niemi jt 2018). Patsientide
ravimisel tuleb ldheneda inimesele kui tervikule ning krooniliste probleemide korral on vaja
pohjalikku kisitlust, mis on aegandudev (Ahlsen jt 2017). Lisaks muudab fiisioterapeutide t60
stressirohkeks ning vaimselt ja emotsionaalselt ndudlikuks vdga erineva profiiliga patsientidega

tegelemine (Pieniazek jt 2017, Darabont ja Darabont 2021).

Tookoha aspektist on 1dbipdlemisest enim ohustatud filisioterapeudid, kes todtavad avalikus sektoris
(Pavlakis jt 2010, Pustulka-Piwnik jt 2014, Sliwinski jt 2014a, Bejer jt 2019) vdi avalikus ja

erasektoris samaaegselt (Gonzalez-Sanchez jt 2017). Erasektoris tootades on reeglina fiisioterapeudil
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suurem autonoomsus ja korgem palk tagatud, kuid to6koht ei pruugi olla nii stabiilne kui avalikus
sektoris tootades. Lisaks on patsientidega kontakt erasektoris pikemaajaline, mis voimaldab luua
patsientidega emotsionaalselt 1dhedase ja usaldusliku suhte. Avalikus sektoris on kontakt haiglaravil
viibivate patsientidega liihiajaline ning koost66 suunatud rohkem kriitilistele terviseseisunditele,
haigustele voi puudega kohanemisele, mis on fiiiisiliselt ja psiihholoogiliselt koormav. (Pavlakis jt
2010, Pustulka-Piwnik jt 2014.) Haiglaravile suunatud patsiendid on suurenenud drevusega ja paljudel
juhtudel voOib patsientidega suhtlemine olla raskendatud nagu intensiiv- ja anestesioloogia,
neuroloogia voi ortopeedia osakonnas. Kriitilises voi dgedas faasis terviseprobleemi korral tuleb
arvestada patsientide valutundlikkusega ja kiirelt reageerida terviseseisundi muutuse korral. (Fischer
jt 2013, Corrado jt 2019, Pniak jt 2021.) Need patsiendid ootavad personali poolt toetust, sest
lahedastest moodustuv tugivorgustik on eemaldatud. Fiisioterapeutidel, kes todtavad kliinilises
keskkonnas, on tuvastatud kdrgem emotsionaalne kurnatus ja depersonalisatsioon. (Pavlakis jt 2010,

Pustulka-Piwnik jt 2014.)

Samuti on tdheldatud korgemat ldbipdlemist filisioterapeutide hulgas, kes tegelevad lastega (Pavlakis
jt 2010), krooniliste haigustega tdiskasvanutega (Pustulka-Piwnik jt 2014, Rogan jt 2019) vdi
kuuluvad rehabilitatsioonimeeskonda (Lee jt 2021). Puudega lastega vdi noortega todtamine on
emotsionaalselt raskem, sest suhtlusesse lisandub kolmas osapool, kellel on omad ootused
raviprotsessile (Pavlakis jt 2010, Rogan jt 2019), kuid samas voib lastega téotades kogeda rohkem
eduelamusi (Pustulka-Piwnik jt 2014, Bejer jt 2019). Krooniliste haigustega tdiskasvanute puhul on
raviprotsess pikaajaline ning fiisioterapeudid on ise piistitanud ebarealistlikke eesmédrke, mis vdivad
tekitada frustratsiooni (Rogan jt 2019). Paljudel juhtudel ei ole teraapiate eesmérgiks paranemine,
vaid hoopis piisiva puudega kohanemine, mida {iritatakse saavutada rehabilitatsiooniprotsessi kestel.
Patsientide jaoks on see emotsionaalselt raske ning voib tekitada frustratsiooni. Sellest hoolimata
peavad fiisioterapeudid patsiente motiveerima ning toetama neid nii emotsionaalselt kui ka fiiiisiliselt.

(Calzi jt 2006, Bruschini jt 2018.)

Labipdlemine on korgem fiisioterapeutide hulgas, kes oma todiilesannetes on vahetus kontaktis
patsientidega (Calzi jt 2006, Jacome jt 2021) ning suurem té6tundide arv nddalas suurendab voimalust
libipdlemise kujunemiseks (Bruschini jt 2018). Uldise soovitusena ei tohiks td6koormus iiletada 40
h néddalas ja pdevane patsientide arv peaks jidma alla 20 (Gonzalez-Sanchez jt 2017). Labipdlemise

patsientidega seotud dimensioonis ei ole filisioterapeutide hulgas tuvastatud iihtegi seost taustateguriga
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(Jacome jt 2021). Labipdlemist on tuvastatud nii vdhese kui ka pika t60staazi korral (Sliwinski jt
2014a, Bejer jt 2019, Pniak jt 2021) voi tildse puuduv seos (Fischer jt 2013, Nowakowska-Domagala
jt2015). Rohkem kui 20 a té0staazi korral on tiheldatud korget 1abipdlemist emotsionaalse kurnatuse

dimensioonis (Pniak jt 2021).

2.3. Libipolemise tagajiarjed

Uldiselt on siiski vihe teada, missugused psiihhosotsiaalsed tagajirjed vdi mdju on libipdlenud
tootajal patsientidele voi kolleegidele (Kaschka jt 2011), kuid varasemalt on seda seostatud kehvema
teenuse kvaliteedi, patsiendiohutuse ja patsientide rahuloluga (Lyndon 2015, Wilski jt 2015, Tawfik
jt 2019). Labipdlemise moju teenuse kvaliteedile on mitmetahuline. Lébipdlenud té6taja on vihem
plihendunud t6diilesannetele, mistdttu muututakse hooletuks ja pealiskaudseks. Kulutatakse vihem
aega patsiendi ravi optimeerimisele ja korrigeerimisele ning ei konsulteerita kolleegidega.
Kokkuvotlikult pooratakse vihem tihelepanu enda tegevuse voimalikele tagajargedele ning voetakse
ebavajalikke riske. (Montero-Marin jt 2009, Tawfik jt 2019, El-Menyar jt 2020.) Suhtumine
patsientidesse ja kolleegidesse voib olla negatiivne voi kiiliniline (Sinisalu 2017, Burn-out an
»occupational ... 2019) ning é&rritutakse kergesti (Montero-Marin jt 2009, El-Menyar jt 2020).
Reynolds jt (2021) on tddenud oma td0s, et kdrge patsientidega seotud ldbipdlemise korral on
tervishoiutdotajate empaatiavdime vahenenud. Lisaks eelistatakse emotsionaalse kurnatuse korral

patsientidega suhtlemisel hoida distantsi (Fischer jt 2013).

Tervishoius ja sotsiaalhoolekandes todtades on oluline suhelda patsientide ja tema ldhedastega
professionaalselt. Ebameeldiva suhtluse korral ei pruugi patsient voi lihedased edastada kogu
vajalikku informatsiooni dige raviotsuse langetamiseks. Lébipdlenud todtajal voib negatiivsele voi
kiiiinilisele suhtumisele lisaks olla ka kehvem méilu ja vdhenenud tdhelepanuvdime, mistdttu
keskendutakse vaid kriitilisematele todiilesannetele ning olulised detailid voivad jddda mérkamata.
Koige eelneva tulemusel ei saa patsient parimat teenust ning ravikulud suurenevad nii individuaalsel
kui ka asutuse tasandil. (Lyndon 2015, Wilski jt 2015.) Tdhelepanuta ei saa jétta fakti, et patsientidel
on jérjest suuremad ootused ravi edukusele ning neil on head teadmised oma haiguse kohta (Sinisalu
2017). Aina enam osutavad patsiendid ise tdhelepanu raviteenuste voimalikule madalale kvaliteedile
ning see voib tekitada teenuse osutajas emotsionaalset voi psithholoogilist kannatust ning suurendada

ebakindlust (Tawfik jt 2019).
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Léabipdlemisel on kumulatiivne moju kehale, mis v3ib kujuneda krooniliseks terviseprobleemiks,
drevuseks voi depressiooniks (Creedy jt 2017, Ciobanu jt 2021, Jacome jt 2021). Lisaks suureneb
labipdlemise kujunemisel todga rahulolematus ja kavatsus todlt lahkuda, varajasem pensionile
jadmine voi korduv pdhjuseta puudumine (Kristensen jt 2005, Borritz jt 2006b). Seatakse kahtluse
alla enda eriala valik (Bejer jt 2019, Rogan jt 2019) voi eelistatakse to6tada osakoormusega (Borritz
jt 2006a). Labipdlemise erinevad dimensioonid on omavahel tugevalt seotud. Fiisioterapeutide ja
tervishoiutdotajate hulgas laiemalt on leitud, et korge 1dbipolemise korral t66ga seotud dimensioonis
avaldub kdorge ldbipdlemine ka isiklikus elus ja patsientidega seoses. (Winwood jt Winefield 2004,
Borritz jt 2006a, Jacome jt 2021, Montgomery jt 2021.) Kokkuvotlikult on lidbipdlemisel
individuaalsed, sotsiaalsed ja majanduslikud tagajirjed (Fischer jt 2013, Wilski jt 2015, Bejer jt 2019,
Tawfik jt 2019, El-Menyar jt 2020), mis mdjutavad nii filisioteraapia eriala arengut, patsientide

rahulolu kui ka organisatsioone, kus fiisioterapeudid todtavad.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Uurimistdo toetub positivistlikule teadusfilosoofiale, mille kohaselt ndhtused eksisteerivad mitmete
tegurite koosmojul, ning on oma olemuselt empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav. Neid tegureid on
voimalik objektiivselt vaadelda, modta ja kirjeldada ilma wuurija aktiivse sekkumiseta.
Uurimismeetodiks on 14bildikeline uuring, mis on sobilik kirjeldamaks nihtuse staatust ning selgitada
voimalikke seoseid huvipakkuvate tunnuste vahel, mis eksisteerivad uuritavas populatsioonis

vaadeldaval ajahetkel. (Polit ja Beck 2010, Gray jt 2017.)

Uurimistod keskseks ndhtuseks on Eesti tervishoius ja sotsiaalhoolekandes todtavate flisioterapeutide
labipdlemise erinevad dimensioonid. Varasemalt on fiisioterapeutide ldbipdlemist uuritud nii
kvalitatiivselt (Rogan jt 2019, Walton 2020) kui ka kvantitatiivselt (Wilski jt 2015, Gonzalez-Sanchez
jt 2017, Pieniazek jt 2017, Bruschini jt 2018, Bejer jt 2019, Corrado jt 2019, Jacome jt 2021, Lee jt
2021). Uurija on otsustanud uurida ndhtust kvantitatiivselt, sest andmete kogumiseks on olemas
valideeritud kiisimustik ning kvantitatiivne ldhenemine vdoimaldab saadud uurimistulemusi iildistada

(Gray jt 2017).

3.2. Uuritavad ja nende virbamine

Uuritavateks olid flisioterapeudid, kes vastasid jargmistele kaasamiskriteeriumitele:

1) tootavad kiisimustiku tditmise hetkel Eestis flisioterapeudina tervishoius ja / voi
sotsiaalhoolekandes;

2) ei viibi lapsehoolduspuhkusel;

3) on voimelised tditma elektroonse kiisimustiku eesti keeles.

Kaasamiskriteeriumide valikul on arvestatud, et varasemates uurimistoddes on uuritud just tervishoius
ja sotsiaalhoolekandes tootavaid fiisioterapeute (Fischer jt 2013, Bruschini jt 2018, Bejer jt 2019,
Carmona-Barrientos jt 2020, Jacome jt 2021, Lee jt 2021, Pniak jt 2021). Fiisioteraapia
tegevusvaldkondi on mitmeid, mistottu valdkonna piiramisega vilistatakse liigne uuritavate

heterogeensus, mis raskendaks jérelduste tegemist. Lapsehoolduspuhkusel viibivate uuritavate
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vélistamine on tingitud uuritava nihtuse diinaamilisusest ajas (Kristensen jt 2005, Kaschka jt 2011),
sest pikem eemalolek todkeskkonnast ei voimalda uuritavatel adekvaatselt hinnata koiki uuritavaid
dimensioone. Eestikeelse kiisimustiku kasutamine ei vélista automaatselt potentsiaalseid muu
emakeelega uuritavaid, sest Eestis toimub fiisioteraapiaalane Ope ja tddalane dokumenteerimine eesti

keeles, mistdttu on uurimistdos kasutatud vaid riigikeelset kiisimustikku.

Fiisioteraapia on Eestis seadusega reguleeritud kutseala, kuid kuna fiisioterapeudid ei kuulu
tervishoiutdotajate hulka, siis puudub ametlik register tootavate fiisioterapeutide kohta. Erialaliitu
kuulumine on vabatahtlik ning kutsetunnistuse omamine on kohustuslik vaid timberdppe teinud (mitte
kdrgharidusega) spetsialistidele, mistdttu kutsekoja registris on piiratud hulk spetsialiste. Seetdttu
puudub tdpne iilevaade Eestis tO0tavatest fiisioterapeutidest. Toojouvajaduse seire- ja
prognoosisiisteemi OSKA (Tulevikuvaade t66j0u- ja ... 2017) uuringu pdhjal tootab Eesti tervishoius
hinnanguliselt 560 fiisioterapeuti, millele tugineb uurija. Puuduvad andmed sotsiaalhoolekandes
tootavate filisioterapeutide arvu kohta, kuigi paljud fiisioterapeudid todtavad nii tervishoius kui ka
sotsiaalhoolekandes samaaegselt. Ning samuti puudub uurijal iilevaade, kui paljud spetsialistid voivad

andmete kogumise perioodil viibida lapsehoolduspuhkusel.

Valimi moodustamisel rakendati mittetdendosusliku valimi moodustamise meetodit ning uuritavad
kaasati sihipdrase valimi meetodil (Polit ja Beck 2010), mis on tingitud {ildkogumi veidi varjatud
iseloomust (pole teada sihtgrupi tdpne suurus) ja uuritavate raskesti kittesaadavusest (puudub iihine
register). Valimi piisava esinduslikkuse hindamisel tugines uurija Gray jt (2017) allikale, et
kvantitatiivse uurimist6d puhul soovitatakse kaasata vdhemalt 30 uuritavat iga uuritava ndhtuse
muutuja kohta ning kasutatavas kiisimustikus on neid kolm. Uuritavaid vdrvati organisatsioonide Eesti
Fiisioterapeutide Liit ja Eesti Tervishoiutdotajate Kutseliit ning sotsiaalmeedia kanali Facebook
kaudu, kuhu sihtgrupi esindajad on valdavalt koondunud ldhtudes uurija teadmistest ja kogemustest.
Uurija edastas organisatsioonidele meili teel uurimistoos osalemise kutse palvega edastada see liidu
liikkmetele. Sotsiaalmeedias edastas uurija 15 grupi (vilistlasgrupid, erialaga seotud instituudid ja
korgkoolid, organisatsioonid) administraatoritele sonumina uurimistods osalemise kutse palvega
postitada see grupi uudisvoogu. Kutsed edastati kahel korral ning kiimnenidalase intervalliga. Sellise
virbamisviisiga tegi uurija endast kdik voimaliku, et uurimistdds osalemise kutse jouaks voimalikult
paljude potentsiaalsete uuritavateni, mis omakorda tagaks vOrdse vdimaluse osaleda uurimistoos.

Uurimistd0s osalemise kutse sisaldas teavet uurimistdd eesmérgi, osalemise tingimuste, andmete
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tootlemise ja esitamise kohta koos uurija kontaktandmete ja hiiperlingiga, mis suunas platvormile

LimeSurvey (vt lisa 1), kus oli voimalik tdita veebipdhine kiisimustik.

3.3. Andmete kogumine

Andmete kogumiseks kasutati valideeritud enesehinnangu kiisimustikku Copenhagen Burnout
Inventory (CBI) (Lapa jt 2018, Montgomery jt 2021). Kiisimustikke on mitmeid, kuid CBI eristab
tooalaseid ja isiklikke tegureid ning on sobilik kasutamaks tervishoiutddtajate hulgas, sest kaasab
patsiendiga seotud ldbipdlemise dimensiooni (Winwood ja Winefield 2004, Lapa jt 2018). Lisaks ei
ole kiisimustik rangelt ametikohaspetsiifiline, mis voimaldab vorrelda omavahel erinevaid huvigruppe
(Lapa jt 2018). CBI kiisimustikku on kasutatud nii fiisioterapeutide (Jacome jt 2021), ddede
(Mahmoudi jt 2020, Montgomery jt 2021), &mmaemandate (Hildingsson jt 2013, Creedy jt 2017),
hambaarstide (Winwood ja Winefield 2004) kui ka laialdasemalt inimestega tdOtavate erialade

esindajate (Borritz jt 2006a) ldbipdlemise hindamisel.

Andmeid koguti elektroonse kiisimustikuga, mis koosnes eesti keelde tolgitud CBI kiisimustikust (vt
lisa 2) ja uurija poolt koostatud taustaandmete kiisimustest (vt lisa 3). CBI kiisimustik on TU
oendusteaduse magistrandi Hanna Stina Aru poolt tolgitud eesti keelde ning kiisimustiku kasutamine
kooskolastatud (vt lisa 4). CBI kiisimustik on originaalautori Tage Sendergérd Kristenseni poolt
kinnitatud kui avalikult kasutatav tasuta kiisimustik (vt lisa 5) ning mis hdlmab kolme erinevat
labipolemise dimensiooni: isikliku elu (kiisimused 1-6), téoga seotud (kiisimused 7-13) ja
patsientidega seotud (kiisimused 14-19) dimensioon. Taustaandmeid koguti uuritavate soo,
perekonnaseisu, haridustaseme, hetkel kehtiva toéosuhte, tookoormuse ja todstaazi kohta, mida on
mitmes varasemas flisioterapeutide hulgas 1dbi viidud uurimistdds samuti kogutud (Fischer jt 2013,
Nowakowska-Domagala jt 2015, Wilski jt 2015, Gonzalez-Sanchez jt 2017, Bruschini jt 2018, Bejer
jt 2019) ning analiiiisitud véimalikke seoseid ldbipdlemise erinevate dimensioonidega. To0Ostaazi
grupeerimisel 1dhtuti varasematest uurimistoddest (Sliwinski jt 2014a, Nowakowska-Domagala jt
2015, Bejer jt 2019, Pniak jt 2021), et vdhese toOstaazi korral on intervalliks madratud viis aastat ning

rohkema to0staazi korral kiimme aastat, kuid kdikides uurimistoddes on grupeeringud olnud erinevad.

Enne andmete kogumist palus uurija 30.03.2021 viiel kolleegil katsetada veebikeskkonna toimimist,

kiisimustiku tditmiseks kuluvat aega ning kiisimuste arusaadavust. Katsetamiste jargselt tihtegi sisulist
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muudatust ei tehtud ning kogutud andmeid uurimistdosse ei kaasatud, sest uurija palus katsetada kdiki
voimalikke vastusevariante ning kinnitas, et ei kaasa neid tulemusi uurimistodsse. Andmeid koguti
ajavahemikul 01.-30.04.2021 ja 19.07.-15.08.2021, vahepealsel ajal ei olnud voimalik kiisimustikule
vastata. Andmeid koguti kahel perioodil, sest esimesel perioodil hindas uurija vastamisméira

tagasihoidlikuks: vaid 63 téielikult tdidetud kiisimustikku.

3.4. Andmete analiiiis

LimeSurvey keskkonnas kogutud ja tdielikult tididetud kiisimustike (n = 99) andmed eksporditi
Microsoft  Excelisse, kus korrastati andmebaas. Korrastatud andmebaas eksporditi
statistikaprogrammi STATA 14.0, millega arvutati valimi kirjeldamiseks koik kirjeldavad statistikud
ning sooritati statistilised testid. Valimi kirjeldamiseks kasutati sagedusjaotust: esitati uuritavate arv
(n) ja suhteline sagedus (%). CBI kiisimustiku vastusevariandid on esitatud Likerti tiilipi skaalal (Gray
jt 2017) vahemikus 1-5, mis esitati sagedusjaotusena jargnevalt: 1 = alati / viga korgel mééral, 2 =
sageli / korgel mééral, 3 = mdnikord / moningal miiral, 4 = harva / madalal mééral, 5 = mitte kunagi
vOi peaaegu mitte kunagi / viga madalal mééral. Hinnangud skooriti vastavalt juhendile (vt lisa 6)
jargnevalt: alati / viga kdrgel méadral = 100, sageli / korgel mééral = 75, monikord / moningal méaaral
= 50, harva / madalal méaral = 25, mitte kunagi vdi peaacgu mitte kunagi / viga madalal miéral = 0.
Igale hinnangule ja dimensioonile arvutati aritmeetiline keskmine ning kirjeldati keskmiste véartuste
(M) ja standardhdlbega (SD). Hinnanguid kirjeldati vastusevariantide (1-5) jagunemise alusel
uuritavate arvu (n) ning suhtelise sagedusega (%). Dimensioone kirjeldati 95% usaldusvahemiku
(UV), miinimumi (min), maksimumi (max), mediaani (Med) ja kvartiilidega (Q1, Q3). Lisaks esitati
igas dimensioonis korge ldbipdlemisega uuritavate arv ja suhteline sagedus ldhtudes piirvairtuse 50
rakendamisest: korge labipdlemine kui dimensiooni skoor > 50 (Borritz jt 2006a, Hildingsson jt 2013,

Creedy jt 2017, Jacome jt 2021). Kirjeldavate statistikute ja andmete visualiseerimiseks kasutati

tabeleid.

Seoste analiilisimiseks taustaandmete ja ldbipdlemise dimensioonide vahel kodeeriti mittearvulised
taustaandmed (sugu, perekonnaseis, haridustase, tookoht, todokoormus, tddstaaz) arvulisteks
vadrtusteks. Lisaks koondati kahe kdige pikema to0staaziga uuritavad kokku gruppi > 20 aastat, sest
> 30 aastase to0staaziga oli esindatud vaid liks uuritav. Analiiiisi ei kaasatud tookoha puhul ,,muu‘

grupi uuritavaid (n = 2), sest puudus tdpsustav info. Lisaks ei kaasatud analiiiisi haridustasemelt ,,muu‘
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grupi uuritavaid (n = 2), sest nende erialane ettevalmistus oli erineva taustaga (kehalise kasvatuse
Opetaja timberdppega fiisioterapeudiks ning bakalaureusekraad sporditeaduste erialal). Seoste
analliisimisel rakendati parameetrilisi teste, sest Gray jt (2017) allikale tuginedes olid tdidetud
vastavad eeldused: analiiiisitavad keskmised tulemused vastasid normaaljaotusele, mida kontrolliti
histogrammiga ning tulemuste hajuvus vorreldavates gruppides ei erinenud statistiliselt oluliselt, mida
kontrolliti Levene testiga. Binaarsete tunnuste (sugu) korral kasutati seoste analiitisimiseks t-testi ning
enam kui kahe grupiga kategoriaalsete tunnuste (perekonnaseis, haridustase, tookoht, tookoormus,
toostaaz) korral dispersioonanaliiiisi (analysis of variance — ANOVA), mida on ka varasemates
sarnastes uurimistéodes kasutatud (Pavlakis jt 2010, Hildingsson jt 2013, Mahmoudi jt 2020).
Arvutati gruppide keskmised véartused (M) standardhilbega (SD) ja p-védrtus. Gray jt (2017) allikale
tuginedes méérati statistilise olulisuse nivooks (a) 0,05, mistottu ilmnes statistiliselt oluline erinevus
kui p < a. Kui ANOVA testi tegemisel ilmnes gruppide vaheline erinevus (p < 0,05), siis tehti lisaks
paarikaupa vordlused t-testiga, et tdpsustada, milliste gruppide vahel ilmnes statistiliselt oluline

erinevus (Gray jt 2017) ning kirjeldati tekstis p-vairtustega.

Libipdlemise dimensioonide keskmiste viirtuste omavaheliste seoste hindamiseks kasutati Pearsoni
lineaarset korrelatsiooni analiiiisi, mida on varasemalt kasutatud sarnase metoodikaga uurimistéodes
(Winwood ja Winefield 2004, Montgomery jt 2021) ning on sobilik seose tuvastamiseks kahe tunnuse
vahel, mis vastavad normaaljaotusele ja on moddetud intervallskaalal (Polit ja Beck 2010). Seose
tugevust viljendab korrelatsioonikordaja (r) véértus koos tiiiibi (positiivne voi negatiivne) ja tugevuse
astmega, mis on tuginedes Burns ja Grove (2010) allikale méératletud vastavalt norga (r < 0,3),

modduka (0,3 <r <0,5) ja tugeva seosena (r > 0,5). Lisaks on esitatud p-vairtus.

3.5. Uurimistoo usaldusviaarsus

Uurimistods kasutatakse rahvusvahelist kiisimustikku, mille valiidsus ja reliaablus on korduvalt
toendust leidnud (Winwood ja Winefield 2004, Maiste 2005, Lapa jt 2018) ning hinnatud sobilikuks
kasutamaks tervishoiutdotajate hulgas (Winwood ja Winefield 2004, Montgomery jt 2021). CBI
kiisimustikul on varasemates uurimistoddes olnud Cronbachi o vdirtused isikliku elu dimensioonis
vahemikus 0,87-0,91, t66ga seotud dimensioonis 0,79-0,89 ja patsientidega seotud dimensioonis 0,85-
0,92 (Winwood ja Winefield 2004, Kristensen jt 2005, Creedy jt 2017, Montgomery jt 2021).

Kéesolevas uurimistoos arvutatud Crombachi o véartus oli isikliku elu dimensioonis 0,85, t6oga
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seotud dimensioonis 0,84 ning patsientidega seotud dimensioonis 0,89, mida peetakse korge sisemise

kooskdla niitajaks (Polit ja Beck 2010, Gray jt 2017).

Uurija kaasas uurimistdosse vaid sellised allikad, mida hindas esmalt Young ja Solomoni (2009)
allikale tuginedes asjakohasteks ning olid t006 eesmérgi ja uurimisiilesannetega kooskolas. Koikidele
kasutatud allikatele on korrektselt viidatud ja loetletud allikaloendis. Uurimistod koik etapid kirjeldati
pohjalikult, mis vdimaldaks korrata uurimistood sama metoodika alusel. Andmete korrastamisel
Microsoft Exceli programmis kontrolliti kodeeringud korduvalt iile, et véltida juhuslikke vigasid ning

moodustati andmebaasi voti. Andmete analiitisil kasutati sobilikke analtiisimeetodeid.

Veebipohist kiisimustikku kasutades ei saa uurija garanteerida, et uuritav vastas kdikidele kaasamise
kriteeriumitele voi ei esinenud korduvat kiisimustiku tditmist. LimeSurvey platvormil on voimalik
seostada kiisimustiku tiitja [P-aadressiga, kuid seda ei rakendatud, sest uuritavad vdisid kiisimustiku
taitmisel kasutada iihiskasutuses olevat todarvutit, mis oleks piiranud kolleegide osalemist
uurimist6os. Kiisimustiku korduvtditmine on vidhetdendoline, sest uurimistods osalemisega ei
kaasnenud uuritavatele isiklikku otsest kasu ning kiisimustiku pikkuse tottu oleks korduv tditmine
olnud ajakulukas. Uurija ise vastab kaasamise kriteeriumitele, kuid kinnitab, et ei osalenud
uurimistoos. Lisaks jattis uurija tulemuste tdlgendamisel ja interpreteerimisel korvale isiklikud

arvamused, seisukohad ja emotsioonid, et tagada t60 objektiivsus.
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4. TULEMUSED

4.1. Uuritavate taustaandmed

Uurimistdos osales hinnanguliselt 18% (n = 99) Eesti tervishoius ja sotsiaalhoolekandes todtavatest

fiisioterapeutidest (N = 560). Enamus uuritavatest olid naised (90,9%), abielus voi stabiilses kooselus

(66,7%) ning magistrikraadiga (38,4%). Uuritavate hulgas oli enim kuni 5 aastase to0staaziga (42,5%)

fiisioterapeute, kes tootasid tdiskoormusega (63,6%) avalikus sektoris (57,6%). Detailsemalt on

esitatud uuritavate taustaandmed tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavate taustaandmed

Taustaandmed n (%) Taustaandmed n (%)
Sugu Naine 90 (90,9) Tookoht Avalik sektor 57 (57,6)
Mees 9(9,1) Erasektor 18 (18,2)
Avalik ja erasektor 22 (22,2)
Muu 2(2)
Perekonnaseis Abielus vdi stabiilses 66 (66,7) Tookoormus Taiskoormus 63 (63,6)
kooselus Osakoormus 25 (25,3)
Vallaline 29 (29,3) Rohkem kui tédiskoormus 11 (11,1)
Lahutatud voi lesk 4 (4) Muu 0 (0)
Muu 0 (0)
Haridustase Rakenduslik kdrgharidus 30 (30,3) Toostaaz Kuni 5 aastat 42 (42,5)
Bakalaureusekraad 29 (29,3) 6-10 aastat 34 (34,3)
Magistrikraad 38 (38,4) 11-20 aastat 18 (18,2)
Muu 2(2) 21-30 aastat 4 (4)

> 30 aastat

1(1)

4.2. Hinnangud libip6lemisele isikliku elu dimensioonis

Koigi hinnangute keskmiseks skooriks oli isikliku elu dimensioonis 49,5 ja mediaanskooriks 50,0.

Oma lébipdlemist hindas korgeks 50 (50,5%) uvuritavat. Korged hinnangud anti vdsimuse (66,2),

emotsionaalse kurnatuse (64,9) ja fliiisilise kurnatuse (51,5) véidetele. Kdige madalam hinnang anti

ndrga ja haigustele vastuvotlikuna tundmise (35,4) viitele. Detailsem {iilevaade hinnangutest on

esitatud tabelis 2.
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Tabel 2. Hinnangud libipolemisele isikliku elu dimensioonis

Kiisimus M (SD) n (%)
1 2 3 4 5

1. Kui sageli Te tunnete 66,2 (16,5) 6(6) 55(55,6) 34(34,4) 4 (4) 0(0)
ennast vasinuna?
2. Kui sageli olete Te fusiliselt 51,5 (19,8) 1(1) 30(30,3) 42(425) 25(25,2) 1(1)
kurnatud?
3. Kui sageli olete Te 64,9 (17,5) 4(4) 59(59,6) 30(30,4) 5(5) 1(1)
emotsionaalselt kurnatud?
4. Kui tihti Te motlete, et “ma 39,4 (24,0) 0(0) 19(19,2) 33(33,3) 32(32,3) 15 (15,2)
ei suuda seda enam
taluda...”?
5. Kui tihti Te tunnete ennast 39,7 (23,7) 0(0) 19(19,2) 33(33,3) 33(33,3) 14 (14,2)
taiesti kurnatuna?
6. Kui sageli Te tunnete 35,4 (21,4) 0(0) 14(14,2) 22(22,2) 53(53,5) 10 (10,1)

ennast ndrga ja haigustele
vastuvétlikuna?
95% UV min Q1 Med Q3 max

Dimensioon 49,5 (15,6) 46,4-52,6 12,5 37,5 50,0 58,3 83,3

4.3. Hinnangud lidbip6lemisele tooga seotud dimensioonis

Kdigi hinnangute keskmiseks skooriks oli t66ga seotud dimensioonis 48,4 ja mediaanskooriks 46,4.
Oma ldbipdlemist hindas korgeks 49 (49,5%) uuritavat. Korged hinnangud anti emotsionaalselt
kurnava t66 (64,9) ja toOpédeva Iopu vasimuse (53,3) vdidetele. Kdige madalam hinnang anti viitele,

et iga tund t66l on vésitav (34,9). Detailsem iilevaade hinnangutest on esitatud tabelis 3.

Tabel 3. Hinnangud libipolemisele tooga seotud dimensioonis

Kiisimus M (SD) n (%)
1 2 3 4 5
7. Kas Te tunnete ennast 53,3 (20,4) 4(4) 28(28,3) 44(44,5) 23(23,2) 0(0)

toOpaeva I6pus

Lpuruvasinuna“?

8. Kas Te tunnete juba 45,0 (24,5) 2(2) 24(24,3) 33(33,3) 31(31,3) 9(9,1)
hommikul kurnatust,

mdeldes algava td6paeva

peale?

9. Kas tunnete, et iga tund 34,9 (22,3) 0) 13(13,1) 26(26,3) 46(46,5) 14(14,1)
t66l on Teie jaoks vasitav?

10. Kas Teil on piisavalt 39,9 (18,2) 4(4) 43(43,5) 42(42,4) 10(10,1) 0 (0)

energiat, et veeta pere ja
sOpradega vaba aega?

11. Kas Teie t60 on 64,9 (21,4) 14 (14,1) 40 (40,4) 37 (37,4) 7(7,1) 1(1)
emotsionaalselt kurnav?
12. Kas Teie t606 tekitab Teis 40,9 (23,8) 1(1) 15(15,2) 45(45,5) 22(22,2) 16 (16,1)
frustratsiooni?
13. Kas Te tunnete end t66 39,7 (29,0) 5(5) 14(14,2) 40(40,4) 15(15,2) 25 (25,2)
tottu labi pélenuna?
95% UV min Q1 Med Q3 max
Dimensioon 48,4 (14,4) 45,5-51,3 17,9 35,7 46,4 57,1 78,6

19



4.4. Hinnangud labip6lemisele patsientidega seotud dimensioonis

Kodigi hinnangute keskmiseks skooriks patsientidega seotud dimensioonis oli 41,0 ja mediaanskooriks
41,7. Oma libipdlemist hindas korgeks 37 (37,4%) uuritavat. Korged hinnangud anti vditele, et
patsientidega tootades tuntakse, et antakse endast rohkem kui vastu saadakse (56,1). Kdige madalam
hinnang anti viitele, et patsientidega todtamine on frustreeriv (27,8). Detailsem iilevaade hinnangutest

on esitatud tabelis 4.

Tabel 4. Hinnangud libipolemisele patsientidega seotud dimensioonis

Kisimus M (SD) n (%)
1 2 3 4 5
14. Kas tunnete, et 36,4 (22,7) 2(2) 5(5) 46(46,5) 29(29,3) 17 (17,2)

patsientidega t66tamine on Teie

jaoks raske?

15. Kas tunnete, et 46,2 (23,0) 3(3) 20(20,2) 41(41,4) 29(294) 6 (6)
patsientidega td6tamine tdmbab

Teid energiast tuhjaks?

16. Kas patsientidega to6tamine 27,8 (22,3) 0 (0) 7(71) 24(24,2) 42(42,4) 26 (26,3)
on Teie jaoks frustreeriv?
17. Kas Te tunnete 56,1 (24,8) 9(9,1) 33(33,3) 34(34,4) 20(20,2) 3(3)

patsientidega t66tades, et
annate endast rohkem ara kui
vastu saate?

18. Kas Te olete vasinud 40,7 (23,6) 0(0) 20(20,2) 34(34,4) 34(344) 11 (11)
patsientidega td6tamast?
19. Kas Te métlete aeg-ajalt, et 38,9 (27,0) 0(0) 23(23,2) 31(31,3) 23(23,2) 22(22,3)

ei tea kui kaua Te veel
patsientidega toéotada suudate?
95% UV min Q1 Med Q3 max

Dimensioon 41,0 (19,1) 37,2-44,8 4,2 25,0 41,7 54,2 87,5

4.5. Seosed labipolemise dimensioonide ja uuritavate taustaandmete ning libipolemise erinevate

dimensioonide vahel

Labipdlemise isikliku elu dimensiooni hinnangute keskmised tulemused olid statistiliselt oluliselt
erinevad sOltuvalt soost, haridustasemest ja tookoormusest. Naised hindasid 1dbipdlemist isikliku elu
dimensioonis kdrgemaks kui mehed (p = 0,031). Rakendusliku kdrgharidusega fiisioterapeudid
hindasid l4bipdlemist isikliku elu dimensioonis kdorgemaks kui bakalaureusekraadiga fiisioterapeudid
(p = 0,023) ning tdiskoormusega tootavad flisioterapeudid vorreldes osakoormusega tootavate
fiisioterapeutidega (p = 0,005). Lébipdlemise todga seotud dimensiooni keskmised hinnangud erinesid
statistiliselt olulisel médral to0staazi kategoorias, kuid paarikaupa vordlemisel see siiski kinnitust ei
leidnud. Kokkuvotlikult on tulemused esitatud tabelis 5.
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Tabel 5. Taustaandmete seosed liibipolemise dimensioonidega

Taustaandmed Labipolemise dimensioonid
Isikliku elu Tooga seotud Patsientidega
M (SD) M (SD) seotud M (SD)
Sugu naine (n = 90) 50,6 (15,5) 49,0 (14,3) 41,7 (18,9)
(n=99) mees (n = 9) 38,9 (12,7) 42,1 (14,5) 33,8 (21,1)
p-vaartus 0,031* 0,169 0,237
Perekonnaseis abielus voi stabiilses kooselus 49,2 (14,2) 49,5 (14,6) 41,0 (19,0)
(n = 99) (n = 66)
vallaline (n = 29) 49,7 (17,5) 45,2 (13,3) 39,8 (18,8)
lahutatud véi lesk (n = 4) 52,1 (25,8) 52,7 (19,4) 49,0 (27,1)
p-vaartus 0,937 0,340 0,671
Haridustase rakenduslik kdrgharidus (n = 30) 55,7 (15,3) 50,7 (13,7) 45,3 (20,8)
(n=97) bakalaureusekraad (n = 29) 45,3 (14,2) 46,4 (13,3) 38,8 (17,1)
magistrikraad (n = 38) 49,3 (14,7) 49,1 (15,5) 40,6 (18,7)
p-vaartus 0,026* 0,513 0,394
Tookoht avalik sektor (n = 57) 49,9 (16,2) 48,1 (15,1) 37,9 (19,3)
(n=97) erasektor (n = 18) 47,9 (15,1) 51,0 (14,9) 48,4 (19,9)
avalik ja erasektor (n = 22) 48,9 (14,3) 46,1 (12,4) 40,9 (16,4)
p-vaartus 0,892 0,569 0,126
Tookoormus taiskoormusega (n = 63) 52,3 (14,5) 49,7 (14,8) 41,1 (19,7)
(n=99) osakoormusega (n = 25) 40,8 (15,7) 42,7 (12,3) 38,7 (17,0)
rohkem kui taiskoormusega (n = 11) 53,4 (15,0) 53,6 (14,0) 45,8 (20,8)
p-vaartus 0,005* 0,052 0,587
Toostaaz kuni 5 a (n = 42) 47,6 (17,1) 452 (15,7) 37,7 (19,8)
(n=299) 6-10 a (n = 34) 50,6 (15,2) 52,3 (13,4) 43.4 (18,9)
11-20 a (n = 18) 53,0 (12,0) 51,4 (11,5) 46,8 (16,7)
>20a(n=5) 45,0 (16,2) 37,9 (9,65) 31,7 (19,5)
p-vaartus 0,553 0,042* 0,202

* t-testi voi ANOVA p < 0,05

Tugev positiivne seos esines ldbipdlemise isikliku elu ja td6ga seotud dimensiooni vahel (r = 0,68)

ning t60 ja patsientidega seotud dimensiooni vahel (r = 0,73). Isikliku elu dimensiooni kdrgemate

hinnangute korral ilmnesid kdrgemad hinnangud ka t66ga seotud dimensioonis ning vastupidi. To6ga

seotud dimensiooni korgemate hinnangute korral ilmnesid kdrgemad hinnangud ka patsientidega

seotud dimensioonis ning vastupidi. Kokkuvotvalt on tulemused esitatud tabelis 6.

Tabel 6. Liibipolemise dimensioonide vahelised seosed

Isikliku elu dimensioon

Toéoga seotud dimensioon

Tooga seotud dimensioon r=0,68*
p <0,001

Patsientidega seotud dimensioon r=0,37 r=0,73*
p < 0,001 p <0,001

*r> 0,5 ja p-vaartus < 0,001
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5. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistoode tulemustega

Kéesolev uurimistdo kirjeldab teadaolevalt esmakordselt Eestis fiisioterapeutide tajutud 1dabipolemist
uurides hinnanguid ldbipdlemise erinevatele dimensioonidele. Lisaks on analiiiisitud vdimalikke
seoseid taustaandmete ja ldbipdlemise dimensioonide vahel. Teadmised selle kohta, kuidas
fiisioterapeudid hindavad enda ldbipdlemise erinevaid dimensioone voimaldavad arendada tervist
toetavat tookeskkonda tervishoius ja sotsiaalhoolekandes ning mdista ldbipdlemise komplekssust.
Toetava tookeskkonna arendamisel on vdimalik védirtustada ja hoida fiisioterapeute tootamas
valdkondades, kus on aina kasvav vajadus nende jédrele ning vdimaldab patsientidele pakkuda

turvalist, kvaliteetset ja nende vajadustele vastavat fiisioteraapiat.

Uurimistdos osalenud flisioterapeudid hindasid enda ldbipdlemist isikliku elu ja todga seotud
dimensioonis moddukaks ning patsientidega seotud dimensioonis madalamaks. Pooled
fiisioterapeudid hindasid enda l4bipdlemist isikliku elu ja t66ga seotud dimensioonis korgeks ning
kolmandik fiisioterapeutidest hindas enda ldbipdlemist patsientidega seotud dimensioonis kdrgeks.
Tulemused peaks vallandama hoiatussignaali, et samamoodi jitkamine ei ole jatkusuutlik ja vaja on
muudatusi. Uurija seisukohal vdivad just need potentsiaalsed fiisioterapeudid lahitulevikus lahkuda
tervishoiust vo1 sotsiaalhoolekandest, sest fiisioterapeutidel on to6turul mitmeid valdkondi, kus
tootada. Tekkimas on olukord, kus vajadus fiisioterapeutide jérele tervishoius ja sotsiaalhoolekandes
pidevalt suureneb (Eesti tooturg tdna ... 2020), kuid spetsialistid vdivad eelistada to6tamist hoopis
erameditsiinis, spordis, veterinaarmeditsiinis v0i modnes veel pdnevamas valdkonnas.
Fiisioterapeutide tookeskkonnale, -tingimustele ja tervisele tdhelepanu osutades on voimalik vajalikke
spetsialiste hoida ning vdirtustada. Tdhelepanuta ei saa jétta fakti, et hinnangute varieeruvus oli kdige
suurem patsientidega seotud dimensioonis. Uurimistods ei olnud vdimalik eristada juhtival
ametikohal tootavaid spetsialiste (nt juhtiv flisioterapeut), kelle suurem osa toost vois olla
administratiivne ja kontakt patsientidega vdhene voi puuduv, mis omakorda vdis tingida just védga
madalate tulemuste esinemist. Varasemalt on seostatud korgemat ldbipdlemist just nende
fiisioterapeutide hulgas, kellel on otsene kontakt patsientidega (Calzi jt 2006, Jacome jt 2021).
COVID-19 pandeemia tingimustes on lisandunud vdimalus rakendada ambulatoorsetel vastuvottudel

korduva teenuse korral kaugfiisioteraapiat videosilla vahendusel, mis voib samuti mdjutada kontakti
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loomist patsientidega. Vajab tdpsemat uurimist, mismoodi voivad eelpool mainitud juhud mdjutada

just patsientidega seotud labipdlemist.

Fiisioterapeudid tundsid end vésinuna ja emotsionaalselt kurnatuna, hindasid enda t66d tervishoius ja
sotsiaalhoolekandes emotsionaalselt kurnavaks ja fiiiisiliselt vésitavaks ning tunti patsientidega
tootades, et antakse endast rohkem kui saadakse vastu. Sarnaselt varasematele uurimisté6dele on
rohutatud fiisioterapeutide t66 emotsionaalselt ndudlikku (Calzi jt 2006, Pieniazek jt 2017, Darabont
ja Darabont 2021) ja fuiiisiliselt vasitavat (Niemi jt 2018, Walton 2020, Darabont ja Darabont 2021)
eripara. Tuvastatud on fiisioterapeutide emotsionaalset kurnatust (Calzi jt 2006, Fischer jt 2013,
Pustulka-Piwnik jt 2014, Bruschini jt 2018, Carmona-Barrientos jt 2020, Pniak jt 2021), kuid
fiiiisilisele vdsimusele on pdoratud vihem tdhelepanu, kuigi see on ldbipdlemise iiks pShitunnus
(Weber ja Jaekel-Reinhard 2000, Kristensen jt 2005, Kaschka jt 2011). Tuleb julgustada rdékima enda
visimusest ja kurnatusest, mis tekib to6tamisel ning mitte pidada seda t66ga kaasnevaks loomulikuks
tundeks. Fiisioterapeudid hindasid enda fiiiisilist tervist iisna tugevaks, kuid on ilmnenud, et
tervishoius ja sotsiaalhoolekandes todtavad spetsialistid kipuvad enda vajadused jitma tagaplaanile
(Maslach ja Leiter 2016, Engebretsen ja Bjorbekmo 2020), mistdttu tuleks tulemustesse suhtuda
tdhelepanelikult ning jirjepidevalt seda nédhtust uurida, sh poOdrata tdhelepanu nii vaimsele,
emotsionaalsele kui ka fiiiisilisele tervisele. Kdrge ldbipdlemine voib soodustada terviseprobleemi
kujunemist (Weber ja Jaekel-Reinhard 2000, Kaschka jt 2011, Schonfeld ja Bianchi 2016, Creedy jt
2017, Ciobanu jt 2021, Jacome jt 2021) ning terviseprobleem ise on lédbipdlemise riskiteguriks nagu
Jacome jt (2021) on tuvastanud. Tegemist on kui ndiaringiga. Samas tddeb uurija, et vib-olla ongi

Eestis tootavate flisioterapeutide tervislik seisund véga hea, siis sel juhul tuleb jétkata selle toetamist.

Kuivord varasemaltki on tdheldatud, et flisioterapeutide t60 on stressirohke (Pieniazek jt 2017,
Carmona-Barrientos jt 2020) ja tegeletakse keerukate patsientidega (Ahlsen jt 2017, French ja Galvin
2017, Niemi jt 2018), siis uurija seisukohal vajab tdpsustamist, mismoodi on tddkorralduslikult
reguleeritud flisioterapeutide tdokoormus ning toetatud vaimne tervis. Patsientide seisundid vodivad
olla vdga erineva raskusastmega, mistottu voib flisioteraapia teenuse osutamisele kuluv energia
varieeruda viga suures ulatuses. Visimuse korral vdib spetsialist muutuda todiilesannete tiitmisel
hooletuks vdi pealiskaudseks, mistdttu teenuse kvaliteet kannatab (Montero-Marin jt 2009, Tawfik jt
2019, El-Menyar jt 2020). Selle ennetamiseks tuleks tookoormuse jaotumisel 1dhtuda patsientide

raskusastmest ning jagunemisest pdeva voi nddala 1dikes, mitte sdltuda vaid patsientide voi to6tundide
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arvust. Uheselt mdistetav ja praktikas lihtsasti rakendatav siisteem vajab viljatdotamist.
Emotsionaalse kurnatuse puhul on uurija hinnangul oluline osa toetaval téokeskkonnal (Wilski jt
2015, Schonfeld ja Bianchi 2016, Bruschini jt 2018, Walton 2020), mis eeldab iihe aspektina
psiihholoogilise toe tagamist personalile. Eriti kuna paljudel juhtudel peab fiisioterapeut olema ise
emotsionaalselt ja psiihholoogiliselt toeks drevatele patsientidele (Pavlakis jt 2010, Pustulka-Piwnik
jt 2014). Vajab tipsustamist, mil moel ja mahus on ténasel hetkel tervishoiu voi sotsiaalhoolekande
personalile tagatud psiihholoogiline abi, sest tugispetsialistide puudus on Eesti to6turul olnud pikemat

aega.

Hinnangud libipdlemisele erinesid sdltuvalt soost, tookoormusest ja haridustasemest. Tulemustest
selgus, et naiste hinnangud l4bipolemisele olid kdrgemad kui meestel. Varasemad tulemused selle
osas on erinevad. Naiste hulgas on labipdlemine olnud kdrgem kui meestel (Pavlakis jt 2010, Jacome
jt 2021, Lee jt 2021), naiste ja meeste ldbipdlemine ei erine omavahel (Pustulka-Piwnik jt 2014,
Sliwinski jt 2014b, Nowakowska-Domagala jt 2015, Gonzalez-Sanchez jt 2017, Bejer jt 2019) vai
meeste ldbipdlemine on korgem kui naistel (Pniak jt 2021). Sarnaselt varasemate uurimistoode
(Pavlakis jt 2010, Fischer jt 2013, Pustulka-Piwnik jt 2014, Sliwinski jt 2014a, 2014b, Nowakowska-
Domagala jt 2015, Wilski jt 2015, Bejer jt 2019, Carmona-Barrientos jt 2020, Jacome jt 2021, Pniak
jt 2021) uuritavatega moodustas valimist valdava enamuse (91%) naised, mistdttu saab jareldada, et
keskmine tervishoius ja sotsiaalhoolekandes tootav fiisioterapeut on naine ning ldbipdlemise
kujunemise riskigrupist moodustavad nad enamuse. Varasemalt on réhutatud, et naistel on ilmselt
rohkem perekohustusi (Pavlakis jt 2010, Pustulka-Piwnik jt 2014) ning nende jaoks on suhtlemine ja
vaba aja veetmine ldhedaste inimestega oluline tegur ldbipdlemise ennetamisel (Sliwinski jt 2014b),
siis uurija on seisukohal, et t00- ja pereelu iihitamist tuleb soodustada veelgi enam. Muidugi ei saa
jétta tdhelepanuta varasem teadmine, et naised tajuvad lédbipdlemise tunnuseid rohkem (Pieniazek jt
2017), mis vOib olla tingitud naiste suuremast teadlikkusest 1dbipdlemise olemusest ja tunnustest.
Sellisel juhul on esitatud tulemused iisna loogilised. Tdiendavad uurimistddd ldbipdlemise teadlikkuse

osas voivad anda senistele tulemustele hoopis uue tdhenduse.

Osakoormusega tddtavate fiisioterapeutide hinnangud ldbipdlemisele olid madalamad kui
tdiskoormusega tootavate fiisioterapeutide oma. Varasemalt on teada, et fiisioterapeutide hulgas on
labipdlemise riskiteguriks rohkem kui tdiskoormusega todtamine (Gonzalez-Sanchez jt 2017), mis

uurimistoos ei leia kinnitust ega timber lilkkamist. Kuigi arusaadavalt on osakoormusega todtades
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tootunde ja vahetut kontakti patsientidega viahem ning patsientide arv samuti vdiksem, mis on seni
olnud olulisteks riskiteguriteks labipdlemise kujunemisel (Calzi jt 2006, Gonzéalez-Sanchez jt 2017,
Bruschini jt 2018, Jacome jt 2021). Osakoormusega to6tamisel vois flisioterapeutidel olla rohkem
vaba aega, mis on varasemalt olnud oluline tegur ldbipdlemise kujunemisel (Lee jt 2021), kuid uurija
ei saa vilistada, et osakoormusega fiisioterapeudid vodisid samaaegselt dppida magistrantuuris voi
doktorantuuris, mistdttu ei saa jireldada vaba aja suuremat osakaalu. Uksnes tiiskoormusega
tootamine on ldbipdlemise riskiteguriks, mistdttu voib 40-tunnine téonddal olla tervishoius ja
sotsiaalhoolekandes tootades liiga suur koormus, et pakkuda kvaliteetset teenust ja toetada

spetsialistide tervist.

Rakendusliku korgharidusega fiisioterapeutide hinnangud lidbipdlemisele olid korgemad kui
bakalaureusekraadiga fiisioterapeutidel. Kui varasemalt on leitud, et korgem haridustase on
labipdlemise riskiteguriks (Pustulka-Piwnik jt 2014, Bejer jt 2019), siis uurimistdds see kinnitust ei
leia. Pigem ilmneb erinevus sama haridustasemega fiisioterapeutide hulgas, kuid kes on saanud
erineva viljadppe erinevates Oppeasutustes. Samas peab nentima, et fiisioteraapiaalase kdrghariduse
vois hulk uuritavaid omandada vélismaal (sh doktorantuuri), sest vastavat tdpsustust ei uuritud

taustaandmete kogumisel.

To0s ei leitud, et ldbipdlemine soltuks todstaazist, tookohast voi perekonnaseisust. Kuigi esmasel
analtiiisil ilmnes t66ga seotud dimensioonis voimalik seos tO0staaziga, siis gruppide tdpsustamisel see
kinnitust ei leidnud. Eeldused dispersioonanaliiiisiks olid tdidetud, sest gruppide tulemuste hajuvus
oli lisna sarnane, kuid gruppide jagunemine ebaproportsionaalne: kdrgeima tdostaazi grupi moodustas
vaid viis uuritavat, mis muutis keerukaks normaaljaotuse hindamise histogrammi pdhjal. Kuna
varasemates uurimistéodes on to0dstaazi gruppe vdga erinevalt moodustatud (Fischer jt 2013, Sliwinski
jt 2014a, Nowakowska-Domagala jt 2015, Bejer jt 2019, Pniak jt 2021), siis dispersioonanaliiiisi
korral on médravaks, milliste intervallidega gruppide vahel seoseid otsitakse. Gruppide muutmisel
muutuksid ka tulemused ning seal voib olla peidus moni seos. Varasemalt on erinevaid seisukohti
toOstaazi ja perekonnaseisu kohta, kuid tulemused toetavad varasemaid tulemusi, mille alusel
labipdlemine ei sdltu toostaazist (Fischer jt 2013, Nowakowska-Domagala jt 2015) ega
voOi avalikus ja erasektoris samaaegselt todtavad fiisioterapeudid (Pavlakis jt 2010, Pustulka-Piwnik jt

2014, Sliwinski jt 2014a, Gonzalez-Sanchez jt 2017, Bejer jt 2019), siis see kinnitust ei leia.
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Léabipdlemine vdib ohustada nii algajat kui ka kogenud spetsialisti, olenemata perekonnaseisust voi

tookohast.

Tulemustes kajastus ldbipdlemise dimensioonide omavaheline tugev seotus. Korged hinnangud
labipdlemisele isikliku elu dimensioonis kajastusid kdrgete hinnangutena lébipdlemisele ka t66ga
seotud dimensioonis ning vastupidi. Kdrged hinnangud l4bipdlemisele t60ga seotud dimensioonis
kajastusid korgete hinnangutena ldbipdlemisele ka patsientidega seotud dimensioonis. Sarnaste
tulemusteni on joutud fiisioterapeutide, hambaarstide ja ddede hulgas (Winwood ja Winefield 2004,
Jacome jt 2021, Montgomery jt 2021). Labipdlemist on reeglina seostatud t66ga, kuid tulemustest
lahtuvalt mdjutab téoga seotud ldbipdlemine mitmeid valdkondi nagu on varasemalt mitmed autorid
nentinud (Winwood ja Winefield 2004, Borritz jt 2006a, Mikikangas jt 2012). Tulemused niitavad,
et ldbipdlemine on kompleksne ja mitmetahuline probleem ning t66- ja eraelu on omavahel
paratamatult seotud. Sellist seotust ilmestab ldbipdlemisele iseloomulike tunnuste avaldumine nii
tooiilesannete tditmisel ja patsientide voi kolleegidega suhtlemisel kui ka eraelus ja ldhissuhetes
(Montero-Marin jt 2009, Sinisalu 2017, El-Menyar jt 2020, Engebretsen ja Bjorbaekmo 2020). Seega
toetades t66- ja pereelu lihitamist ning isikliku elu dimensioonis, vdiksime saada parema toimetuleku
paratamatute toOpingete ning inimestega tdotamisel kaasneva vasimusega. Edaspidist uurimist vajaks
todemus, miks on isikliku elu ja patsientidega seotud dimensioonid vihem omavahel seotud, justkui

fiisioterapeudid suudaks hoida isiklikku elu ja patsientidega to6tamist eraldiseisvatena.

5.2. Eetilised aspektid

Uurimistdo 1ibiviimine on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega, protokolli
number 337T-11 (vt lisa 7). Enne korduskutsete saatmist teavitas uurija eetikakomiteed andmete
kogumise perioodi muutusest ning tegi vastavad muudatused taotlusesse. Uurimistdds osalemine oli
vabatahtlik ning baseerus informeeritud ndusolekul. Uurimistod kutses oli ililevaade uurimistdo
eesmdirgist, uuritavate kaasamise kriteeriumitest, andmete kogumise, sdilitamise ja analiilisimise
tingimustest, osalemise vabatahtlikkusest ja sellest loobumise tingimustest ning uurija
kontaktandmed. Uurimistods osalemise ndusolekuna késitleti uuritava vastamist kiisimustele ja
vastuste esitamist. Uuritaval oli voimalik kiisimustikku tdita talle sobival ajal ja sobivas kohas ning
kuni kiisimustiku esitamiseni oli voimalik kiisimustiku tiitmine katkestada ning osalemisest loobuda.

Pérast kiisimustiku tditmist polnud voimalik andmeid andmebaasist eemaldamiseks tuvastada.
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Andmeid koguti LimeSurvey platvormil, mis tagas, et kogutud andmed jiid TU serveritesse.
Andmetele ligipdés oli ainult uurijal ning uuritava jaoks oli andmete konfidentsiaalsus tagatud kogu
uurimist6o jooksul. Uurimistod kédigus ei kogutud isikustatud andmeid ning uurijal puudus ligipdis
IP-aadressidele. Andmeanaliiiisi kdigus andmed grupeeriti ja tulemused esitati iildistatult. Uuritavatel
oli voimalus kontakteeruda uurijaga tédpsustavate kiisimuste tekkimisel meili vahendusel, mis kajastus

uurimistoos osalemise kutse, kuid tikski uuritav ei kontakteerunud uurijaga.

5.3. Uurimistoo voimalikud Kkitsaskohad

Uhe uurimistdd kitsaskohana vodib vilja tuua CBI kiisimustiku kasutamist, mida on uurijale
teadaolevalt kasutanud fiisioterapeutide hulgas vaid Jacome jt (2021). Tuginedes Lapa jt (2018)
allikale, et kiisimustik pole rangelt ametikohaspetsiifiline, siis sellest tulenevalt kaasas uurija
teaduslikku tausta ja tulemuste vOrdlusse laiemalt tervishoiutootajate hulgas 1dbiviidud
uurimistulemusi CBI  kiisimustikuga. To6o iseloomult ja iilesannete seisukohast erinevad
tervishoiutdotajad mitmeti, kuid té6keskkond ja patsiendid on sarnased ning isikliku elu dimensioon
on eraldiseisev, mistottu on osaliselt tulemuste vordlemine fiisioterapeutidega isikliku elu ja
patsientidega seotud dimensioonis uurija seisukohal asjakohane, kuid t66ga seotud dimensioonis

ilmselt mitte.

Labildikeuuringu puhul on oluline ajaaken, millal andmeid kogutakse. Planeeritud uurimisplaanis oli
kavandatud koguda andmeid iihe kuu jooksul, kuid tagasihoidliku uuritavate arvu tottu oli uurija
sunnitud koguma andmeid kahel erineval ajaperioodil. Sellest tulenevalt ei peegelda kirjeldatud
tulemused samas ajaaknas kogutud andmeid, vaid kiimnenadalase intervalliga. Metoodikast lahtuvalt
el moddeta pohjuslikkust ning t66s esitatud seosed on statistilised, mistottu ei saa jareldada, et moni

taustatunnus voiks pohjustada kdrgemat ldabipolemist.

Uurimistdoo kitsaskohana voib késitleda véhest uuritavate arvu ja hinnangulist vastamismééra,
mistottu tuleb suhtuda tulemuste iildistamisse kriitiliselt. Uuritavate tagasihoidlikku osavottu vois
uurija hinnangul mojutada kiisimustiku keel, veebipdhine kiisimustik ja sihipdrane valim. Kasutati
ainult eestikeelset veebipdhist kiisimustikku, kuid populatsioonis on esindatud mitmeid rahvuseid, kes
voisid uurimistdds osalemisest loobuda ebakindluse tottu. Veebipdhise kiisimustiku kasutamise

puudusteks vois kujuneda kehv internetitihendus, véhesed digipddevused voi puuduv vahetu kontakt
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uurijaga. Meetodi valiku kasuks otsustati mitmete eeliste tottu: kiisimustiku tditmisel valikuvabadus
aja ja koha suhtes, vastuste saamine tagasihoidlikelt vOi ujedatelt inimestelt, vdimalikult paljude
uuritavateni joudmine COVID-19 pandeemia olukorras, 6konoomsus ja vdhene ajakulu. Sihiparase
valimi meetodi rakendamisel ldhtus uurija enda parimast teadmisest voimalike sihtgrupi koondumiste
osas organisatsioonides ja sotsiaalmeedia gruppides, kuid see ei taga, et uurimisto6 kutse joudis kodigi
potentsiaalsete uuritavateni. Lisaks ei oska uurija hinnata, mil mééral vois tulemusi mojutada
uurimistodle eelnenud ja endiselt kestev COVID-19 pandeemia. Fiisioterapeudid voisid olla tooga

ilekoormatud ning uurimistdds osalemine ei olnud prioriteet.

Originaalkiisimustiku tilesehitus vois mojutada andmete kogumist ja piirvddrtuse rakendamine
tulemuste tolgendamist. Kuna kiisimustik koosnes jérjestikku lisna sarnase sisuga kiisimustest, millel
olid samad vastusevariandid, siis uuritav vOis hakata vastama monotoonselt ja siivenemata.
Kiisimustiku iilesehitusel oleks kiisimuste jdrjekorra muutmine juhuslikuks vdinud véltida
monotoonset vastamist ja saanud asjakohasemad hinnangud. Piirviértuse rakendamine vois eksitada

uurimistoo tulemuste tolgendamist, sest piiripealseid tulemusi oli palju.

5.4. Tulemuste olulisus, rakendatavus ja uued uurimisprobleemid

Uurimistod tulemused juhivad tihelepanu fiisioterapeutide tddkeskkonna, erialaste véljakutsete, era-
ja toodelu seotusele ning tdiendavatele uurimisprobleemidele. Saadud tulemused aitavad mdista,
millised véljakutsed ja tagajirjed kaasnevad fiisioterapeutide t60s spetsialistide endi vaatekohalt.
Lisaks teadvustada laialdasemalt, et ldbipdlemine ei ole seotud koigest tooga, vaid sellel on

kumulatiivne moju erinevatele eluvaldkondadele.

Tulemused on rakendatavad fiisioterapeutide, td0andjate ja Oppeasutuste hulgas. Hinnangutele
tuginedes on voimalik tdiustada Oppeasutuste Oppekavasid erialase todga kaasnevate raskustega
toimetuleku arendamisel. Tootavatele fiisioterapeutidele on vdimalik planeerida koolitusi, mis
suurendaks teadlikkust to0ga kaasnevatest véljakutsetest ja voimalikust ldbipdlemisest. Oluline on
osata mairgata ldbipdlemisele viitavaid tunnuseid, teadvustada, missuguseks vodivad kujuneda
tagajirjed ning rohutada nii vaimse ja flilisilise tervise kui ka t66 ja puhkuse tasakaalu olulisust.
Tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande asutustel on kohustus tagada tdotajatele tervist toetav tookeskkond

ning psithholoogilise abi tagamine personalile oleks oluline meede vaimse tervise toetamiseks. Lisaks
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tuleks poorata rohkem tdhelepanu fiisioterapeutide tookoormusele ning tootada vilja iiheselt
mdistetav ja praktikas lihtsasti rakendatav siisteem, mis lahtuks patsientide tervislikust seisundist ja
teraapiate eesmargist. Paindlike toograafikute loomine ja osakoormusega tootamise voimaldamine

soodustaks t66- ja pereelu iihitamist ning toetaks fiiiisilist tervist.

Uurimistoo  kdigus ilmnes vajadus tuvastada asjakohane moddik 1dabipolemise hindamiseks ning
hinnata eestikeelse mdodiku valiidsust ja reliaablust. Moddikuid ja dimensioone on uurimistoddes
kasutatud védga palju erinevaid, mis muudab keeruliseks tulemuste vdrdlemised, mistdttu on
asjakohane [ldbipolemise mdisteanaliiiisi teostamiseks ja selle pdhjal korrigeerida vajadusel
mdddikuid. Siis voiks tekkida ka diagnoosimise vdimalus. Kindlasti ilmneb vajadus uurida siivitsi,
missuguseid meetmeid rakendaks fiisioterapeudid ise ldbipdlemise ennetamisel voi leevendamisel
ning milline on fiisioterapeutide ja tervishoiutdotajate teadlikkus ldabipdlemisest. Uurija seisukohal
oleks huvitav korrata uurimist6dd tulevikus ning vorrelda tulemusi diinaamikas, sest nidhtus on ajas

muutuv.
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6. JARELDUSED

Eesti tervishoius ja sotsiaalhoolekandes tootavad fiisioterapeudid hindasid enda ldbipdlemist
moddukaks voi kdorgeks, eriti isikliku elu ja to6ga seotud dimensioonis. Libipdlemist hinnati
madalamaks patsientidega seotud dimensioonis. Hoolimata sellest, et fiisioterapeudid hindasid enda
fitisilist tervist tugevaks ning patsientidega tootamine frustreeris neid harva, kirjeldasid nad t6oga
seoses emotsionaalset kurnatust ja fiitisilist visimust ning tundsid, et annavad endast t661 rohkem kui

vastu saavad.

Fiisioterapeutide ldbipdlemine on multidimensionaalne, ajas muutuv ja kompleksne nédhtus, mis ei
seostu ainult t66 ja patsientidega, vaid ka isikliku eluga. Labipdlemise erinevad dimensioonid on
omavahel seotud ning mitmetahulisele néhtusele omaselt ei ole 1dbipdlemisel {iheseid riskitegureid.
Uurimistod tulemuste pohjal voib ldbipdlemine ohustada rohkem naissoost, rakendusliku
kdrgharidusega ning tiiskoormusega tdotavaid fiisioterapeute. Néhtuse terviklikuma {ilevaate

saamiseks ja sellega seotud tegurite pohjalikumaks moistmiseks on vaja jarjepidevat uurimist.
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LISAD

Lisa 1. Kutse uurimistoos osalemiseks

LUGUPEETUD FUSIOTERAPEUT!

Olen Tartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli iilidpilane Christi Ojaste ja kutsun Teid osalema
uurimistoos Léibipolemise dimensioonide tajumine tervishoius ja sotsiaalhoolekandes tootavate
fiisioterapeutide hulgas — libildikeuuring, mille eesmirgiks on kirjeldada tervishoius ja
sotsiaalhoolekandes tootavate fiisioterapeutide tajutavat lidbipdlemist ning selgitada seoseid
taustaandmetega. Teadmised flisioterapeutide tajutud ldbipdlemisest annaks vajalikku informatsiooni,
et kavandada strateegiaid tookeskkonna ja teenuste kvaliteedi parendamiseks ning fiisioterapeutide
vaimse tervise edendamiseks. Olete oodatud uurimistods osalema, kui tootate Eesti tervishoius voi
sotsiaalhoolekandes fiisioterapeudina (v. a. lapsehoolduspuhkusel viibides) ning eestikeelse

kiisimustiku tditmine on joukohane.

Osalemiseks palun Teil tdita 25st valikvastustega kiisimusest koosnev elektroonne kiisimustik, millele
kulub ~5-10 minutit. Uurimistdds osalemine on vabatahtlik ning vdite selle katkestada mis tahes
hetkel kuni oma vastuste esitamiseni. Kiisimustik ja kogutud andmed asuvad turvalises keskkonnas
Tartu Ulikooli serveris, neile on ligipiés ainult uurimistod ldbiviijal. Teie isiku identifitseerimist
voimaldavaid andmeid ei koguta ning Teile on tagatud konfidentsiaalsus koigis uurimistdo etappides.
Kogutud andmeid kasutatakse ja esitatakse iildistatud kujul magistritods, mille kaitsmine toimub
kevadel 2022. aastal ning teaduspublikatsioonis hiljemalt kevadel 2024. aastal. Tulemustega on
voimalik tutvuda veebikeskkonnas DSpace peale t66 kaitsmist ning publitseerimist hiljemalt juunis
2024. aastal. Kiisimustiku tditmisega annate loa kasutada andmeid magistrit6o ja teaduspublikatsiooni
koostamiseks. Kiisimustikule on vdimalik vastata kuni 30.04.2021 / 15.08.2021. Kiisimustiku
tditmiseks avage link. Uurimist6od puudutavate kiisimuste puhul kirjutage uurimistdd ldbiviijale

meiliaadressil christi.ojaste@mail.ee. Tanan Teid osalemast ja olen tdnulik, kui jagate uurimistoo

kutset oma kolleegidega.

Christi Ojaste
Tartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli magistrant

christi.ojaste@mail.ee

39


mailto:christi.ojaste@mail.ee
mailto:christi.ojaste@mail.ee

Lisa 2. Eestikeelne CBI kiisimustik

Lébipolemise isikliku elu dimensioon - inimese fiiiisilise ja psiihholoogilise visimuse ja kurnatuse

maar.

1. Kui sageli Te tunnete ennast vésinuna?

Alati Sageli Ménikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi
2. Kui sageli olete Te fiiiisiliselt kurnatud?
Alati Sageli Ménikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi
3. Kui sageli olete Te emotsionaalselt kurnatud?
Alati Sageli Mdnikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu

mitte kunagi

4. Kui tihti Te motlete, et “ma ei suuda seda enam taluda...”?

Alati Sageli Ménikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi
5. Kui tihti Te tunnete ennast tdiesti kurnatuna?
Alati Sageli Ménikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu

mitte kunagi

6. Kui sageli Te tunnete ennast ndrga ja haigustele vastuvotlikuna?

Alati

Sageli

Monikord

Harva

Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi

40

(jdrgneb)




Libipolemise tooga seotud dimensioon - inimese fiilisilise ja psithholoogilise visimuse ja kurnatuse

miir, mida inimene tajub seotuna oma tooga.

7. Kas Te tunnete ennast toopdeva lopus ,,puruvisinuna‘?

Alati Sageli Ménikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi

8. Kas Te tunnete juba hommikul kurnatust, mdeldes algava todpédeva peale?

Alati Sageli Ménikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi

9. Kas tunnete, et iga tund t661 on Teie jaoks vasitav?

Alati Sageli Ménikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi

10. Kas Teil on piisavalt energiat, et veeta pere ja sOpradega vaba aega?

Alati Sageli Ménikord Harva Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi

11. Kas Teie t60 on emotsionaalselt kurnav?

Véga korgel maaral Kdrgel maaral M&ningal maaral Madalal méaaral Véga madalal mééral

12. Kas Teie to0 tekitab Teis frustratsiooni?

Véga korgel maaral Kdrgel maaral M&ningal maaral Madalal méaaral Véga madalal mééral

13. Kas Te tunnete end t66 tdttu 14bi pdlenuna?

Véga kbrgel maaral Koérgel maaral Méningal maaral Madalal mé&éral V&ga madalal mééral
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Libipodlemise patsientidega seotud dimensioon - inimese fiiiisilise ja psiithholoogilise visimuse ja

kurnatuse miir, mida inimene tajub seotuna patsientidega.

14. Kas tunnete, et patsientidega to6tamine on Teie jaoks raske?

Véga korgel maaral

Kdrgel maaral

Mbningal maaral

Madalal méaaral

Véga madalal mééral

15. Kas tunnete, et patsientidega to6tamine tdombab Teid energiast tiihjaks?

Vaga kdrgel maaral

Kérgel maaral

Mbdningal maaral

Madalal maaral

Véaga madalal maaral

16. Kas patsientidega to6tamine on Teie jaoks frustreeriv?

Véga korgel maaral

Kdrgel maaral

Mbningal maaral

Madalal méaaral

Véga madalal mééral

17. Kas Te tunnete patsientidega todtades, et annate endast rohkem dra kui vastu saate?

Vaga kdrgel maaral

Kérgel maaral

Mbdningal maaral

Madalal maaral

Véaga madalal maaral

18. Kas Te olete visinud patsientidega tootamast?

Alati

Sageli

Monikord

Harva

Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi

19. Kas Te mdtlete aeg-ajalt, et ei tea kui kaua Te veel patsientidega tootada suudate?

Alati

Sageli

Ménikord

Harva

Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi
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Lisa 3. Taustaandmete kiisimused

Kas Te olete ...?

. naine
. mees

Milline on Teie perekonnaseis?

. abielus voi stabiilses kooselus
. vallaline

. lahutatud voi lesk

. muu...............

Milline on Teie haridustase?

. rakenduslik korgharidus fiisioteraapia erialal
. bakalaureusekraad fiisioteraapia erialal

. magistrikraad flisioteraapia erialal

. 1001110 RSN

Milline on Teie t66suhe hetkel?

. tootan avalikus sektoris fiisioterapeudina

. tootan erasektoris fiisioterapeudina

. tootan nii avalikus kui erasektoris fiisioterapeudina
. 1001011 IO

Milline on Teie to0koormus?

. taiskoormusega

. osalise koormusega

. rohkem kui tdiskoormusega
. 1001110 R

Milline on Teie todstaaz flisioterapeudina?

. kuni 5 aastat
. 6-10 aastat
. 11-20 aastat
. 21-30 aastat
. > 30 aastat
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Lisa 4. Eestikeelse CBI kiisimustiku autori nousolek kiisimustiku kasutamiseks

Kellelt; Christi Ojaste

Kellele: : K, 8 juuli, 13:55
Tere!
Kirjutan seoses magistritééga, mis on meil mélemal seotud labip&lemisega. Olen niilid siis juba 2. aasta Ulidpilane endusteaduse magistrantuuris ning plaanin magistritéés uurida
Eesti fiisioterapeutide seas Iabipdlemise esinemist. Algselt poordusin Janne poole juhendamiseks, kuid tal niigi palju juba juhendatavaid ja siis sai minu pdhijunendajaks Gerli Usberg
ja kaasjuhendajaks on nousolek vaimse oe erialaga seotud Margit Lenk-Adusoolt. Janne ja Gerli on omavahel suhelnud ja seetdttu olen ka kursis, et sul on plaanis kasutada oma

magistritdds Kopenhaageni mdodikut. Oled selle kasutamiseks loa kiisinud originaalautorilt ja selle eesti keeldegi tdlkinud.

Minul oleks selline palve, et kas mul oleks voimalik samuti seda kiisimustikku kasutada enda uurimustoos? Juhendajatega vesteldes on selgunud, et kui me kasutaksime oma toodes
sarnast metoodikat, siis oleks hiljem véimalik meie t66d suuremaks t66ks kombineerida ja isegi publitseerida. Mida sina sellest arvaksid?

llusat suve soovides

Christi Ojaste

Kellelt: Hanna Aru <!

Kellele: Christi Ojaste N, 3 sept, 20:2/

Tere!

Esmalt vabandused, et vastamine on viibinud - esimest kirja ma ei saanud katte ning see suundus otse rampsposti ning hetkel olen akadeemilisel puhkusel ja vahem kui kuu vanuse
lapse ema, seega on mu priotiteedid mujal.

Teema on vaga oluline uurida kdigis tervishoiu valdkondades ja tore, et sellise valiku olete teinud. Minu magistritoo kavand on kinnitatud ning kasutan téepoolest CBI méadikut. Ise
olen teinud suure t66 méddikute uurimisel, kui selgus, et MBI mdddikut Eestis kasutada ei ole véimalik. Onneks on CBI sama valiidne Ja usaldusvaarne vahend antud teema
uurimiseks.

Kuna meie eesmadrk on Uhine - panustada éenduse ja tervishoiu arengusse ja teha vaart uurimistédd, siis muidugi voite kasutada juba minu poolt tdlgitud méddikut (tdlkedigsuse
taotius ei ole kinnitatud). Loa olemuse osas peaks kontakteeruma éppejéududega - esiteks on CBI ndol tegu vabakasutuses oleva méddikuga. Ja luba mille mina orginaalautorilt
18puks sain, on pigem selline lildine -see pole mulle isikuliselt ning temale ei pea saatma kooské&lastust vms. Uhesénaga selle kiisimuse osas ma kontakteeruksin éppejéududega,
voib-olla ei moistnud ma teie motet tépselt.

Ma saadan teile homse paeva jooksul manusena m&&diku, autori loa ja enda tolke.

Heaga
Hanna-Stina Aru
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Lisa 5. Kiisimustiku originaalautori Tage Sondergird Kristenseni kinnitus kiisimustiku

avaliku ja tasuta kasutamise kohta

Den 1. nov. 2019 kI. 20.13 skrev Hanna Aru ~...... . - —

Dear Tage S. Kristensen!

My name is Hanna-Stina Aru and | am Master's student of Nursing Sciences in Tartu University, Estonia. In my Master's thesis | would like to explore prevalence of burnout among Estonian nurses
and what kind of factors affect it's prevalence. In Estonia we have "chronic” lack of nurses and we can't lose some more to "burnout”. Therefore prevalence of burnout among Estonian nurses is very
important to explore.

Copenhagen burnout inventory is valid, reliable and has been used to measure burnout. In my thesis | would like to use this questionnaire. | am kindly asking your permission to get CBI and to

franslate it into Estonian language, then use questionnaire in my thesis. While using questionnaire copyright stipulations will be followed including the obligation to make known source of the
questionnaire.

If you have any questions about my research then | am more than happy to answer them.

Kind regards!

Sincerely

Hanna-Stina Aru

Department of Nursing Science

Institute of Family Meciicine and Public Health
Faculty of Medicine

University of Tartu

Tage Sendergaard Kristenser. . _ -
Saaja: Hanna Aru <i._ >

Dear Hana Aru,
The CBl is in public domain and free to be used by all researchers.

Good luck with your research. ]
Tage Sendergaard Kristensen ~wiw e <ccccvun”

Tage S Kristensen Saaja: Hanna Aru -~ -

Task-Consult

Dear colleague,
Thank you for your mail and for your interest in the CBI.

| enclose some material for your information.

If you need further information, please let me know.

Best,

Tage S Kristensen
Task-Con;l{lE
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Lisa 6. Kiisimustiku originaalautori Tage Sendergird Kristenseni tipsustav informatsioon
kiisimustiku kasutamise kohta
Copenhagen Burnout Inventory
The three scales and the scoring system
All items are scored from 0 to 100 with five response options.
The respondent is scored as a non-responder if less than half of the questions in a scale are

answered.

Personal burnout

Personal burnout is “the degree of physical and psychological fatigue and exhaustion experienced by
the person”

The dimension is measured with the following items:

How often do you feel tired?

How often are you physically exhausted?

How often are you emotionally exhausted?

How often do you think: "I can’t take it anymore™?

How often do you feel worn out?

How often do you feel weak and susceptible to illness?

Response options: Always (100), Often (75), Sometimes (50), Seldom (25), Never/almost never (0).

Work-related burnout

Work-related burnout is “the degree of physical and psychological fatigue and exhaustion that is
perceived by the person as related to his/her work™’

The dimension is measured with the following items:

Do you feel worn out at the end of the working day? *

Are you exhausted in the morning at the thought of another day at work? *

Do you feel that every working hour is tiring for you? *

Do you have enough energy for family and friends during leisure time? * (Reversed scoring).

Is your work emotionally exhausting? **

Does your work frustrate you? **

Do you feel burnt out because of your work? **
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* Response options: Always (100), Often (75), Sometimes (50), Seldom (25), Never/almost never (0).
** Response options: To a very high degree (100), To a high degree (75), Somewhat (50), To a low
degree (25), To a very low degree (0).

Client-related burnout

Client-related burnout is “the degree of physical and psychological fatigue and exhaustion that is
perceived by the person as related to his/her work with clients”

(This scale is relevant for employees who do ’people work™. Depending on context the word “client”
may be replaced with customer, patient, student, resident, inmate, etc.).

The dimension is measured with the following items:

Do you find it hard to work with clients? **

Does it drain your energy to work with clients? **

Do you find it frustrating to work with clients? **

Do you feel that you give more than you get back when you work with clients? **

Are you tired of working with clients? *

Do you sometimes wonder how long you will be able to continue working with clients? *

* Response options: Always (100), Often (75), Sometimes (50), Seldom (25), Never/almost never (0).
** Response options: To a very high degree (100), To a high degree (75), Somewhat (50), To a low
degree (25), To a very low degree (0).

Presenting the questions in the questionnaire
It is usually a good idea to mix the questions in order to avoid stereotype answers. If possible, the
questions should also be mixed with questions on other topics such as stress, sleep, health, pain etc.

(Providing that the questions have the same response options).

Using all three scales?

It is fine to use only one or two of the scales in a particular study. This depends on the purpose of the
study and on the study population. If (part of) the study population does not work, only the scale on
personal burnout can be used. If (part of) the study population does not work with clients, only the

two scales on personal and work-related burnout can be used.
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Please note that it is a misunderstanding to “’test” the items with factor analysis or similar statistical
methods. The three scales are constructed in order to be used in different contexts and to measure

different concepts — not to form three independent scales in any given population.

One overall scale on burnout?
Some researchers have combined the three CBI scales into one overall scale for burnout. This is a
misunderstanding. The three scales are separate scales and should be used independently. If an overall

scale for burnout is needed, the scale on Personal Burnout should be used.

Cut-points?

Burnout is not a disease but an individual state and a matter of degree from complete exhaustion to
complete vitality. Therefore, it makes little sense to use a cut-point with the purpose of distinguishing
between persons with and without burnout. A cut-point always results in a loss of information, which
is not desirable in research.

In some cases, colleagues find it necessary to use a cut-point in order to make results more easily
understood by non-research target groups. For instance, a cut-point of 50 points has been used in

Denmark and other countries in order to identify a group with "high burnout”.

Normal scores?

We have an overview of CBI scores in several different populations and job groups*. We do not,
however, have overall normative values based on representative samples in different countries or
populations. Such studies would be very valuable.

In Denmark, the average score for personal burnout is approx. 32 points for working adults. For adults
outside the labor market, the average score is approx. 37 points.

In the PUMA study of employees doing “people work™ in hospitals, home care, and prisons the
average scores were 36 points for personal burnout, 33 points for work-related burnout, and 31 points
for client-related burnout. The proportions with scores of 50 points or more were 22%, 20% and 16%

respectively.
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