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KOKKUVOTE

Eesti Tervishoiukorgkoolide 0e oOppekava viimase kursuse iiliopilaste enesetohusus

hoolivuse viljendamisel patsientide suhtes: enesehindamise moodiku ,,CES* tulemused

Ulidpilase usk oma vdimetesse, et ta suudab dena oma tdds hoolivust viljendada, aitab tal
patsientidega usaldusvéérseid ja terapeutilisi suhteid luua ning hoolimatust rollimudelist
hoiduda. Oppija saab enesetdhusust tdsta tulemusliku tegutsemise, eeskuju jirgimise ning
verbaalse veenmise abil. Oppekava iilesehitus voib olla pdhjuseks, miks iilidpilane ei kasuta
enesetohususe allikaid piisavalt. Naiteks ei hinnata Oppeprotsessis eraldi hoolivust Kui
opiviljundit, ilidpilasele ei anta praktika kdigus hoolivuse véljendamise kohta tagasisidet voi ei
anna Opetajad ja Oed alati positiivset hoolivuse eeskuju. Seega pole teada, mil médral usub kooli
1opetav iilidpilane oma vdimesse viljendada patsientide suhtes hoolivust. Magistritdd eesmérk
oli kirjeldada Eesti tervishoiukodrgkoolide 6e Oppekaval dppivate viimase kursuse iilidpilaste
enesetdhusust hoolivuse viljendamisel patsientide suhtes ning kirjeldada erinevusi iiliopilaste
enesetOhususe ja taustamuutujate vahel. Uurimistoos kasutati kirjeldavat, empiirilist ja
kvantitatiivset meetodit. Andmeid koguti ajavahemikus 10.09.-30.10.2013 moddikuga ,,Caring
Efficacy Scale* (CES), mida varem on kasutatud Ameerika Uhendriikides. Uurimistdd viidi 1dbi
Tallinna ja Tartu tervishoiu korgkoolides. Valim oli koikne. 285-It uuritavalt laekus 200 (71%)
ankeeti, millest analiiiisiti 199 ankeeti. Andmeid analiiiisiti statistiliselt, kasutades kirjeldavat
statistikat, t—testi ning ANOVA analiiiisi.

Uurimist6o tulemuste pohjal selgus, et eesti tervishoiukdrgkoolide de dppekava viimase kursuse
illidpilaste enesetShususe madr hoolivuse viljendamisel patsientide suhtes ei ole korge, kuna
keskmine CES-maéir oli 4,69 (SD=1,15). Maar oli madalam kui Ameerika teadlaste Coatesi
(CES=5,33), Sadleri (CES=5,09) ja Fassetta (CES=5,02) uurimistoddes osalenud iilidpilastel.
Eesti {ilidpilaste enesetdhususe médr hoolivuse viljendamisel oli naisiilidpilastel korgem kui
meesiiliopilastel ning eestlastel korgem kui mitte-eestlastel. Uurimistdd tulemused andsid
oendusharidusele esmase teabe eesti iilidpilaste enesetohususest hoolivuse véljendamisel.
Tulemusi saab kasutada dppeprotsessis eesmérgiga arendada iilidpilaste hoolivuse viljendamist

enesetdhususe parandamise kaudu.

Mairksonad: hoolivus, iiliopilane, enesetohusus, oendus.



SUMMARY

Self-efficacy of last year students of nurse curriculum in Health Care Colleges in Estonia in

expressing care towards patients: results of “CES” self-assessment scale

Students’ faith in their abilities to express care helps them establish reliable and therapeutic
relationships with patients in different situations more easily and does not let an uncaring role
model affect them to such a significant extent. The opportunities for improving self-efficacy
include efficient action, following good examples and verbal persuasion. In learning process, it is
possible to encounter situations where the opportunities for improving self-efficacy are not used
adequately enough. For example, caring is not evaluated separately as a learning output, during
practical training students do not receive any feedback about expressing care or the teachers and
nurses do not always provide a positive caring example. Thus, it is not known to which extent a
student who graduates from school believes in their ability to express care towards their patients.
The aim of this Master’s thesis was to describe the self-efficacy of last year students of nurse
curriculum in Health Care Colleges in Estonia in expressing care towards patients and describe
differences between the self-efficacy of students and background variables. The research used
descriptive, empirical and quantitative methods. The data was collected in the period from 10
September to 30 October 2013 using the “Caring Efficacy Scale” (CES), which has been used
earlier in the United States of America. The research was conducted in Tallinn and Tartu Health
Care Colleges. Sampling was exhaustive. Out of the 285 questionnaires distributed to nurses,
200 (71%) were returned, of which 199 questionnaires were analysed. The data was analysed
statistically, using descriptive statistics, t-test and the ANOVA analysis.

The results of the research demonstrate that the self-efficacy rate of last year students of nurse
curriculum in Health Care Colleges in Estonia in expressing care towards patients is not high,
since the average CES rate was 4.69 (SD=1.15). The rate was lower than that of the students who
participated in the researches of Coates (CES=5.33), Sadler (CES=5.09) and Fassetta
(CES=5.02). The self-efficacy rate of students in Estonia in expressing care was higher in the
event of female students than in the event of male students and higher in the event of Estonians
than in the event of non-Estonians. The results provide a basis for developing, in the learning
process, how the students express caring by relying on the opportunities for improving self-

efficacy.

Keywords: caring, student, self-efficacy, nursing.
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1. SISSEJUHATUS

Hoolivus on iiks denduse pohivaartusi. Toetudes Watsoni (1985) hoolivuse teooriale saab viita,
et hoolivus médrab ja suunab 6e suhtumist patsientidesse ning véljendub Oe tegevuses kiimne
hoolivusteguri kaudu. Hoolivuse véljendamisel on pShirohk oe ja patsiendi vahelisel terapeutilise
usaldusvairse suhte loomisel ning de juhindumine hoolivusest kui vaértusest méaarab, kas suhet
onnestub luua voi ei. Hoolivuse viljendamise kaudu on el vdimalik jouda patsiendi inimliku
keskmeni (human center), ndha patsienti kui tervikut ning séilitada tema inimvéadrikus koos
kogemuste, emotsioonide, toekspidamiste ja vaartustega. Hoolivuse viljendamise kaudu on

voimalik rahuldada patsiendi vajadusi. (Watson 1988.)

Oenduspraktikas esineb iiha enam situatsioone, kus ddedelt oodatakse, et nad pakuksid tehniliselt
kompleksset 0endust jérjest lithema ajaperioodi véltel jarjest vihemate ressursside abil (Fassetta
2011). See toob kaasa prioriteetide triaazi, kus tehnilised professionaalsed dendusoskused on
esikohal ning hoolivustegurid, mis voimaldavad luua usaldusvéirset suhet, jadvad tagaplaanile.
Selline olukord mojutab ka Oenduspraktikal viibivad {tlidpilasi, kes imiteerivad eeskujuna
esitletud kditumisviisi. Kdesoleva uurimist6o autor saab enda praktilisele kogemusele tuginedes
patsiendi suhtes on ikka oOige, jargib ta praktikas siiski tegelikus todsituatsioonis néhtud

kéitumist.

Uurimistoode tulemused tdendavad, et iilidpilased peavad koige tdhtsamateks hoolivust
véljendavateks tegevusteks ravi teostamist ja ravimite Oigeaegset manustamist ning
viahemtéhtsaks tegevuseks patsiendiga usaldussuhte loomist (Greenhalgh jt 1998, Khademian ja
Vizeshfar 2008, Suliman jt 2009, Mlinar 2010, Labrague 2012). Oppimisperioodi jooksul kaovad
ka hoolivuse viljendamise ideaalid (Watson ja Deary 1999, Branch 2000, Khademian ja
Vizeshfar 2008). Nii Watson (1985) kui ka Fassetta (2011) védidavad, et tehnilisest paddevusest ei
piisa usaldusvédidrse suhte loomiseks, patsientide vajaduste moistmiseks ja patsientide
kasitlemiseks tervikuna. Lisaks esineb denduspraktikas olukordi, mis tekitavad iilidpilaste seas
segadust, sest neid pole selleks ette valmistatud: nad ndevad, et kdik patsiendid ei tervene, koik
el soovi ravi ja elu hoidmine iga hinna eest ei pruugi tagada patsiendile head elukvaliteeti
(Clouder 2005). Ulidpilased kogevad, et raskes seisundis patsiendid ei soovi, et iilidpilased

nendega tegeleksid ning et teooria, mida Opetati koolis, ei pruugi alati kehtida praktikas (Ghun-



Heung 1997). Sellised olukorrad ei voimalda iilidpilastel tajuda hoolivuse véljendamise olulisust

ega paku voimalust praktika jooksul hoolivuse véljendamise oskust arendada ja kujundada.

Uheks eelduseks, et iilidpilane suudaks erinevates denduspraktika situatsioonides patsiendiga
heaolu vdimaldavaid usaldusvaérseid ja terapeutilisi suhteid luua, on tema usk oma v3dimesse
véljendada hoolivust (Coates 1997, Sadler 2003). Kui iilidpilane usub oma vdimetesse, julgeb ta
kaitumisviisi osas kindlamalt otsustada ning ei lase end mittehoolivast rollimudelist sedavord
tugeval méadral mojutada (Zylkosky 2009, Fassetta 2011, Robb 2012). Usku oma v&imesse
sooritada teatud tegevusi késitletakse kui enesetdhusust (self-efficacy) (Bandura 1994, Zulkosky
2009, Robb 2012). Coates (1997) ja Sadler (2003) viidavad, et kdrge enesetohusus nditab, et
iilliopilasel on soovitud tulemuse saavutamiseks vajalik suhtumine ja kohased hoolivuse

viljendamise votted.

Inimese enesetShusus muutub soovitud suunas, kui teadlikult rakendada kolme pohitegevust:
tegevuste tulemuslik sooritamine, verbaalne veenmine ja eeskuju jargimine (Bandura 1977,
Bandura 1994). Hoolivus kui védértus on kiill iiks de dppekava filosoofilisi aluseid, mis kajastub
ka oOpividljundites, kuid tavaliselt ei hinnata seda Oppeprotsessis eraldi dpivéljundina (Duffy
2009). Samuti ei arutleta oppeprotsessi kdigus jarjepidevalt hoolivuse véljendamise vajalikkuse
iile ega anta ilidpilastele silisteemset arendavat tagasisidet hoolivuse véljendumise kohta
praktikal (Clouder 2005, Duffy 2009). Kahjuks ei toimi ka Opetajad ja ded ise alati positiivsete
hoolivuse eeskujudena (Wilkes ja Wallis 1998, Cool ja Cullen 2003, Sadler 2003). Seega pole
teada, mil maéral usuvad 6e dppekava Idpetajad ja dena tddle asuvad iiliopilased enda voimesse
viljendada patsientide suhtes hoolivust. Eesti dendusteaduses ei ole seni kirjeldatud &e
oppekaval dppivate iilidpilaste hoolivust ja ka mdiste ,,enesetdhusus® ei ole denduses kuigi sageli

kasutusel.

Kéesoleva magistritod eesmérgiks on kirjeldada Eesti tervishoiukdrgkoolide 6e Oppekaval
Oppivate viimase kursuse {ilidpilaste enesetShusust hoolivuse viljendamisel patsientide suhtes

ning kirjeldada erinevusi iilidopilaste enesetGhususe mééra ja taustamuutujate vahel.

Uurimiskiisimusteks on:
1. Mil miiral usuvad Eesti tervishoiukdrgkoolide de dppekava viimase kursuse iilidpilased oma
voimesse viljendada hoolivust patsiendi suhtes?

2. Millised on erinevused iilidpilaste taustamuutujate ja enesetdhususe maira vahel?



Kéesolev uurimisto6 annab uut teavet viimase kursuse iilidpilaste enesetShususe kohta hoolivuse
véljendamisel ning aitab saadud teavet arvesse vottes panustada hoolivuse kujundamisse nii oe
oppes kui ka professionaalse Oendustegevuse arendamisel laiemalt. Magistrito6 eesmaérgi
saavutamiseks kasutatakse Coates (1997) poolt vilja to6tatud ,,Caring Efficacy Scale (CES)

moddikut.
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2. ENESETOHUSUSE JA HOOLIVUSE KASITLUS OENDUSES
VARASEMATELE UURIMISTOODELE TOETUDES

2.1. Hoolivus 6enduses

Hoolivus on valdav kutsevaartust viljendav moiste, mida kasutatakse dendusiilidpilaste ja 6dede
denduspraktika kirjeldamisel. Hoolivust ootavad ddedelt nii patsiendid kui ka nende pered. Ode
saab viljendada hoolivust patsiendi suhtes, kui mdistab hoolivuse olemust ja tdhtsust ning
pistitab ja saavutab ametialast professionaalsust tostvaid eesmirke (Daffy 2009).
Oendusteaduslikus erialakirjanduses iihtset hoolivuse definitsiooni ei ole. Erinevad autorid
kirjeldavad hoolivuse erinevaid aspekte. Cook ja Cullen (2003) ning Fassetta (2011) véidavad, et
hoolivus on suhtumine, mis véljendub teatud kditumuslike elementide kaudu. See on inimese
altruistlik véartustamine teise inimese poolt, mis motiveerib hoolitsejat tagama hooldatava
heaolu. Wilkin (2003) ja Amendolair (2007) vdidavad, et hoolivus on 0e ja patsiendi vaheline
terapeutilise eesmirgiga suhe, mille tulemuseks on patsiendi heaolu ja tervenemine.
Baldursdottir ja Jonsdottir (2002) ning Finfgeld-Connett (2008) kirjeldavad hoolivust kui
kontekstispetsiifilist interpersonaalset protsessi, mille kdigus muutub Ode teise inimese eest
vastutajaks ning suudab arvesse votta hoolealuse individuaalsust ja tundeid. Liu (2006) kirjeldab
hoolivust suhtumise, professionaalsete teadmiste ja vilunud oskustena, mille abil on vdimalik
pakkuda patsientidele emotsionaalset ja fiiiisilist toetust ning vajalikku informatsiooni. Brilowski
ja Wendler (2005) kirjeldavad hoolivust kui suhtumist, suhet, tegutsemist, aktsepteerimist ja
vaheldusrikkust. Duffy (2009) vididab, et hoolivus holmab suhtumist, fiiisilisi tegusid,

suhtlemist, sideme loomist ja teise inimese tundmist.

Eelpool nimetatud autorid toetuvad hoolivuse kirjeldamisel peamiselt Watsoni hoolivuse
teooriale (1985), mis sisuliselt tdhistab hoolivust kui denduse védirtust, mis on seotud &e: 1)
stigava lugupidamisega inimese elu ime ja salapdra vastu; 2) suure austusega inimese hingelise-
vaimuliku keskme vastu ja 3) altruistliku piitidega aidata inimesel omandada rohkem teadmisi
enese ja enesevalitsemise kohta tervendamise ning heaolu saavutamise protsessis. Nii Watson
(1985) kui ka Fassetta (201) viidavad, et vaartused peegelduvad de suhtumises. Suhtumist saab
véljendada sonaliselt vOi vaevumairgatava mittesonalise kehakeelega, nt ndoilme voi tegevuse
kaudu. Oe iiks ja sama tegu vdib patsiendi heaolu kas suurendada vdi vihendada, sdltuvalt
suhtumisest, millega seda tegu tehti. Seega sisaldab hoolivus alati suhtumist, mis motiveerib dde

tegutsema patsiendi heaolu ja tervenemise nimel.
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Watson (1985) kirjeldab hoolivuse teoorias, et hoolivust véljendatakse kiimne teguri kaudu,

millest esimesed kolm hoolivustegurit moodustavad hoolivuse nn filosoofilise aluse. Neid

peetakse Oe professionaalse kiipsemise protsessis olulisteks, sest just need tegurid soodustavad

nii enda kui ka teiste suhtes altruistliku suhtumise arenemist. Ulejdinud seitse tegurit toetuvad

esimesele kolmele pohitegurile. Watsoni (1985) kiimme hoolivustegurit on:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

humanistliku-altruistliku viaartuste siisteemi loomine — algab varases lapseeas
vanematelt saadud vaértustega, kujuneb elukogemuse, eeskuju ja Oppimise abil ning
kandub edasi ametisisese kultuuri kaudu. Kui hoolivus kujuneb dppeprotsessi kdigus
iiliopilase jaoks vadrtuseks, piitiab ta ka denduspraktikas jéarjekindlalt patsientide suhtes
hoolivust viljendada;

usu ja lootuse sisendamine — dde ei tohi igapdevases to0s ignoreerida usu-lootuse
pohimdtet. Kui kaasaaegne teadus ei suuda patsiendile enam rohkemat pakkuda, saab dde
jatkata usu-lootuse kasutamist, et pakkuda heaolu tunnet indiviidi jaoks olulise uskumise
kaudu;

tundlikkuse arendamine enda ja teiste suhtes — del tuleb esialgu arendada tundlikkust
iseenda suhtes, kuna neil ddedel, kel ei ole tundlikkust oma isiklike tunnete suhtes, on
keeruline teise inimese tundeid tabada. Teadlik suhtumine iseendasse mojutab kiitumist
oluliselt;

abistava-usaldava suhte arendamine — de kuulamis-, empaatia- ja sotsiaalse soojuse
véljendamise vdoime. Kuulamisel suhtub dde patsiendisse eelarvamustevabalt ning loob
suhtlemiseks soodsa avameelse oOhkkonna, mis aitab patsiendil ennast tdpsemalt
viljendada. Empaatia voimaldab mirgata tundeid ja vajadusi, mida konkreetne patsient
sel hetkel kogeb. Oe soojus — puudutus, hiiletoon, nidoilme, silmside, avatus — aitab luua
usaldusvaarset suhet;

positiivsete ja negatiivsete tunnete viljendamise soodustamine ja aktsepteerimine —
emotsioonid mdjutavad motlemist, otsuste tegemist ja kditumist. Kui patsient on
turvalises keskkonnas, on voimalik negatiivseid mdtteid vihendada voi viltida;
probleemi lahendusmeetodite siistemaatiline kasutamine otsuste tegemisel — ode
peab lisaks oma kogemustele rakendama ka siistemaatilisi teaduslike probleemide
lahendamise meetodeid, mis aitavad e tegevust ja otsuseid suunata nii, et patsiendi jaoks
kujuneb vélja turvaline keskkond;

Opetamise-Oppimise soodustamine — dde peab alal hoidma Opetamist kui patsiendiga
suhte loomise olulist tegurit. Tervisehdire nduab patsiendilt uusi teadmisi, oskusi ja

mdnikord varasemast erinevat kiitumist. Opetamine ja asjakohane informatsioon
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vihendab patsiendi hirmu, ebamugavustunnet ja drevust ning alandab emotsionaalset
reaktsiooni ravi- ja diagnostiliste protseduuride ning kirurgilise sekkumise suhtes;

8) toetava ja turvalise keskkonna tagamine — 0de selgitab patsienti tdhelepanelikult
kuulates vélja tema hirmu ja drevuse pohjused, aktsepteerib kuuldut ja piitiab jouda
patsiendi moistmiseni. Jargneb selliste tegevuste valik, mis tagavad patsiendile
mugavuse, privaatsuse, ohutuse ning puhta ja esteetilise keskkonna;

9) patsiendi vajaduste rahuldamisele kaasaaitamine — konfliktid ja rahulolematus
tekivad siis, kui suhte loomisel ignoreeritakse patsiendi vajadusi;

10) eksistentsiaalsete-fenomenoloogiliste joudude lubamine — patsienti saab mdista ainult
tema elu kontekstis. Tervisega seotud muutuste tottu voivad patsiendi probleemide
pohjuseks olla eksistentsiaalsed kiisimused, mis puudutavad selliseid teemasid nagu
surm, vabadus ja iiksindus. Seda tegurit kasutades saab dde liikuda patsiendi sisemaailma
suunas, otsides tema vadrtusi, tugevusi, elu motet ja -kogemust ning probleemi

lahendamisel neist 1dhtuda.

Oendusprotsessis rakendatakse hoolivuse tegureid jirk-jargult, véimaldades del luua patsiendiga
terapeutilist ja usaldusviaérset suhet. Watsoni hoolivuse teooria (1985) kohaselt on oluline
teadvustada, et mida enam piithendub 6de suhte loomisele, seda suuremal mééral voib hoolivus
aidata tdita patsiendi vajadusi tema olemasolule ja kogemusele motte leidmise kaudu, sisemise

jou avastamise ja selle voimendamise kaudu.

Fealy (1995) ja Duffy (2009) vididavad, et hoolivus pole lihtsalt de tegude jada, vaid ka
tegutsemise viis. Tegutsemine véljendab hoolivust ainult siis, kui see kutsub patsiendis esile
hoolivuse tunde. Seega on hoolivus keeruline ndhtus, mille puhul tuleb teada, kuidas inimesed
viljendavad oma vajadusi ja kuidas tuleks teise inimese toetamiseks-abistamiseks tegutseda voi
reageerida. Professionaalne hoolivuse viljendamine kujuneb iilidpilase erialase dppeprotsessi
kaigus (Fassetta 2011). Benner (1984) viidab, et algajana toetutakse tegevuste sooritamisel
teoreetilistele teadmistele, mis on selgeks Gpitud ilma konkreetse kontekstita. Algaja sooritab
teatud protseduure ja iilesandeid, kuid tal puudub to6kogemus. Kogemus tekib siis, kui reaalses
situatsioonis pannakse jirjepidevalt proovile eeldatud arvamused, ootused ja teoreetilised
teadmised. Ulidpilasel, kes on tegelenud paljude patsientidega, on rikkalik baas, millele
tuginedes on vdimalik itha julgemalt uusi situatsioone tdlgendada. Sarnasele jireldusele on
joudnud ka Wilkin ja Wallis (1998), kes kirjeldavad, et opingute edenedes muutub hoolivuse

viljendamine keerulisemaks, kuna iilidpilase teadmised haigustest ja haiguste mojust patsiendile
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on juba pohjalikumad ning hoolivuse véljendamise aluseks saab iitha enam professionaalne
kogemus. On tihtis, et iiliopilase kogemus oleks positiivne, mis annaks voimaluse mérgata, kui
oluline on hoolivus patsientide jaoks ja innustaks veelgi hoolivuse véljendamise oskust arendama
(Fassetta 2011). Ruohotiele (2009) viidab, et tegevuse ebadnnestumine ei ndita alati tilidpilase
tegevuse sooritamise voimet, vaid seda, et tookeskkond piirab mingil moel {ilidpilase

tegutsemisvoimalusi voi et {ilidpilane on kaotanud motivatsiooni.

Seega, selleks et ilidpilane suudaks oma tegevusega luua suhteid, mis aitavad patsiendil
terveneda voi heaolu saavutada, peaks tlidpilane olema piisavalt teadlik hoolivuse olemusest
ning viisidest, kuidas hoolivust oma tegevuse kaudu vilja ndidata; samuti peaks tal olema

esmane positiivne kogemus.

2.2. Enesetohusus denduses Bandura (1977, 1994) sotsiaal-kognitiivse teooria pohjal

Oenduspraktika paneb proovile iilidpilaste teoreetilised teadmised. Praktika on teooria
viimistlemine ja rikastamine paljude praktiliste situatsioonide kaudu, mis hdlmavad niiansse,
mida teooria ei viljenda (Benner 1984). Oenduspraktika on palju keerukam kui mistahes mudeli
voi teooria kirjeldus. Seistes silmitsi kliiniliste situatsioonide mitmekesisusega, peab iilidpilane
uskuma, et ta suudab viljendada koiki hoolivuse tegureid. Usk oma voimetesse madrab selle, kas
toimetulemiseks vajalikku tegevust rakendatakse, missuguseid joupingutusi selleks tehakse ja
kui kaua tegevusega jitkatakse (Bandura 1994, Zylkosky 2009, Robb 2012). Usku oma vdimesse
sooritada teatud tegevusi késitletakse kui enesetohusust (self-efficacy) (Bandura 1994).
Enesetohususe madiste defineeris sotsiaal-kognitiivse teooria raames Albert Bandura 1977. aastal.
Enesetdohusust rakendatakse erinevates valdkondades, et tugevdada inimese isiklikku tahet ja
voimet tulla toime erinevate iilesannete, raskuste ja viljakutset ndudvate olukordadega (Bandura
1994, Robb 2012). Oluline on Bandura (1994) viide, et enesetGhusus mojutab inimese tundeid,
motteid ja enesemotivatsiooni kaitumisviisi valikul. Mida kdrgem on enesetShusus, seda kdrgem
on inimese poolt endale seatud eesmérk. Inimesed, kellel on kdrge enesetdhusus, piitiavad
rohkem ning nende motlemine on suunatud positiivsetele tulemustele. Selline hoiak aitab kaasa
erinevate iilesannete lahendamisele. Eesmirkide edukas saavutamine tdstab enesetohusust,
mojutab endaga rahulolu ning ergutab inimest seadma keerukamaid sihte. (Bandura 1989,
Bandura 1994.) Lisaks sellele rohutab Fassetta (2011), et korge enesetohususega iilidpilane
maérkab voimalust seal, kus teised seda ei nie, ning julgeb proovida erinevaid vdimalusi eesmargi

saavutamiseks. Seevastu inimesed, kellel on madal enesetdhusus, suunavad oma motted sellele,
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mis koik voib minna halvasti, ning nad ei ootagi tulemust, ei sea endale uusi viljakutsuvaid
eesmirke ega pole sageli ise motiveeritud midagi ette votma voi muutma (Bandura 1994).
Kogetud ebadnnestumised alandavad enesetShusust veelgi ning tulemuseks on viltiv
kaitumisviis, millele mdnikord lisandub ka kdrge drevuse tase (Bandura 1977). Zulkosky (2009)
ja Bandura (1994) viidavad, et inimene vildib toiminguid, milles tema enesetdhusus on madal,

ning piiiiab tegeleda sellega, mida ta on voimeline edukalt sooritama.

On oluline teada, mille kaudu hindab inimene oma enesetdhusust, et oleks vdimalik aidata tal
oma enesetdhusust tosta. Bandura (1994) viidete kohaselt on inimese enesetohususe allikateks
tegevuse tulemuslik sooritamine, eeskuju jérgimine, verbaalne veenmine ning psiihholoogiline
stimulatsioon. Tegevuse tulemuslik sooritamine on koige usaldusvairsem ja olulisem allikas,
kuna tuleneb inimese enda kogemusest. Tegevuse sooritamine annab vdimaluse mérgata ja
analiitisida, millises situatsioonis on inimese enesetohusus korge ja millises madal. Eeskuju
jargimisel tekib tegevuse vaatlejal usk, et ta voib jalgitava tegevuse sooritamisel edukas olla.
Verbaalse veenmisega on vdimalik suurendada usku, et inimene suudab iilesandega edukalt
toime tulla. Verbaalne veenmine on voimalik, kui on teada, milliste hoolivustegurite
véljendamisel on tilidpilase enesetdhusus madal (Fassetta 2011). Psiihholoogiline stimulatsioon
on oluline ohusituatsioonides, kuid pole eriti hea Opitegevuses. Stressiolukord kutsub esile
emotsiooni, mis mojutab kiitumist. Usk edu saavutamisse vOib drevuse eemale torjuda. Seega
saab jareldada, et enesetShusus ei ole piisiv ndhtus ning opisituatsioonides tehtavad tegevused ja

psiihholoogilised tegurid muudavad iilidpilase enesetdhusust.

2.3.  Oe dppekava iilidpilaste enesetdhususe miir hoolivuse viljendamisel

Coates (1997), Sadler (2003) ja Fassetta (2011) on seostanud iilidpilaste hoolivuse viljendamist
enesetohususega, mis seob uskumust ja hoolivuse tegurite viljendamist. Autorid kasutasid
uurimist6o ldbiviimiseks 6-pallise skaalaga enesehinnangu mdodikut ,,Caring Efficacy Scale*
(CES). CES-moodiku skaala abil saadud néitajat nimetatakse kdesolevas magistritoos CES-
médraks. Erinevad autorid peavad keskmist hoolivuse viljendamise CES-méddra korgeks, kui
selle védrtus on iile 5,0. Coates (1997) viidab, et usk oma vdimetesse néitab, et iilidpilasel on
soovitud tulemuse saavutamiseks vajalik suhtumine ja hoolivuse viljendamise votted olemas.

Kuid enesetdhususe hindamine nduab iilidpilastelt ausat ja kriitilist enesehindamist. Lejk ja
Wyvill (2001) vaidavad, et tugevad ilidpilased kalduvad andma endale madalamat hinnangut

ning ndrgemad iilidpilased kipuvad end iile hindama. Coates (1997) ja Sadler (2003) véidavad, et
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enesetohususe hindamisel voib vastuse valik sdltuda ka sotsiaalsetest teguritest, mille alusel
eelistatakse vastata viisil, mis jataks vastajast hea mulje. Vastaja, kes valib oma vdimekuse
kirjeldamiseks negatiivseid vastuseid, vOib tunda, et on sotsiaalselt hibimairgistatud, ning
seetottu eelistada enesehinnangu kiisimustele pigem ebaausalt vastata. Uuritavad voivad leida, et
sotsiaalselt aktsepteeritavam on valida positiivseid numbreid isegi juhul, kui need on madalad.
Samale probleemile viitavad ka Essen ja Sjoden (1995), kes véidavad, et inimese arvamus oma
voime kohta ja tema tegelik kéditumine pole kaugeltki iiks-iiheses vastavuses. Duffy (2009)
Kirjeldab, et enesechindamine, olgu see siis subjektiivne voi objektiivne, on oluline iga iilidpilase
jaoks, kuna annab vdimaluse mérgata enda hoolivuse viljendamise véimet. Samuti vdidavad
Watson (1985) ja Fassetta (2011), et suure toendosusega viljendavad tlidpilased hoolivust ainult
siis, kui see muutub nende jaoks suhtumist ja kditumist suunavaks véairtuseks. Seega tuleb
enesehindamise moodiku kasutamisel erinevate autorite poolt esile toodud tdhelepanekuid

kriitiliselt arvesse votta.

Coates (1997) uurimistod oli metodoloogiline. Nimelt testis autor CES-moddiku valiidsust ja
reliaablust. Valimisse kuulusid 0e O&ppekava viimase kursuse iilidpilased erinevatelt
oppeastmetelt: bakalaureusest, magistriastmest ja dendusdoktorantuurist. Valimi pdhjenduseks
toob autor, et just viimase kursuse tiliopilaste arvamus enesetGhususe kohta patsientide suhtes
hoolivuse véljendamisel voimaldab hinnata Oppekava asjakohasust hoolivuse kujundamisel.
Coates (1997) uuringutulemuste pohjal oli viimase kursuse iilidpilaste enesetohususe keskmine
CES-maéér hoolivuse viljendamisel 5,33 (SD=0,37). Seega suutsid suudavad oma tegevustes
hoolivustegureid véljendada ja patsientidega usaldusvédrseid suhteid luua, nende enesetohusus
oli korge. Samuti oli uurimist6d tulemuseks sisemiselt terviklik CES-moddik, millel on

positiivne seos kliinilise pddevuse mdoddikuga.

Sadleri (2003) uurimistoé eesmirgiks oli kirjeldada de Oppekava viimase kursuse iilidpilaste
enesetohusust hoolivuse viljendamisel patsientide suhtes. Uurimist6ost ilmnes, et viimase
kursuse {iliopilaste (n=28) keskmine CES—maéar oli 5,09 (SD=0,38), mis on kiill korge, kuid
madalam kui Coates’i (1997) uurimuse tulemustest jareldus. 28 uuritavatest 17 (61%) uuritavat
markis, et vanemad on neile hoolivuse eeskujuks, ning ainult 5 (18%) iilidpilast mérkis, et said
hoolivuse eeskuju opingute ajal. Eelnevast voib jareldada, et 0e Oppekava ei ole oluliselt
arendanud {liopilaste enesetShusust véljendada patsientide suhtes hoolivust. Seda kinnitavad ka
esimese ja viimase kursuse niitajad. Nimelt oli esimese kursuse iiliopilaste keskmine CES-mééar

(5,17) kdrgem kui vanemal kursusel dppijatel (5,05) (Sadler 2003). Sadler (2003) jareldab, et
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ilidpilaste jarjepidev hindamine iga Gppekava 16pus on vajalik, et hinnata enesetGhususe mééra,

seda téhtsustada ja tosta. Ainult sel moel saab tagada hoolivuse praktiseerimist denduspraktikas.

Fasseta (2011) uurimist6d eesmargiks oli kirjeldada viimase kursuse {iilidpilaste ja nende
Opetajate enesetohusust hoolivuse viljendamisel patsientide suhtes. Tulemustest ilmnes, et
viimase kursuse tilidpilaste (n=230) enesetdhusus oli kdrge 5,05. Autor Kirjeldas kolmes erinevas
koolis Oppivate viimase kursuse iilidpilaste enesetohusust ja toi esile, et kdikide koolide
iiliopilaste enesetdohususe mair oli korge, kuna 6e dppekaval oppivate iilidpilaste dpikeskkonnas
tootas palju kdrge enesetdhususega Opetajaid, kes andsid head eeskuju hoolivuse véljendamise
arendamiseks. Fassetta (2011) Kkirjeldab, kuidas uuritavate taustamuutujad mdjutavad
enesetdhususe miira hoolivuse viljendamisel. Ulidpilaste keskmine CES-miir ei erine, Kui
aluseks votta erinev sugu (p=0,725) voi rahvus (p=0,601). Kuid mida vanem on uuritav
illidpilane, seda enam usub ta, et suudab hoolivust viljendada (p<0,001). Keskmine
enesetohususe mair on erinev ka tlidpilase oppeedukuse ehk keskmise hindega (p=0,009)
vorreldes. Keskmisest kdrgema dppeedukusega iilidpilastel oli ka keskmine enesetdhususe maar
hoolivuse viljendamisel korge. Samas oli keskmine enesetdhususe méaar korge ka neil
tiliopilastel, kelle dppeedukuse nditajad jdid alla keskmise. Selline vastuoluline teave on
motlemapanev. Trump (2012) kirjeldab, et kordaminekud &ppetdos tugevdavad iilidpilase
enesetohusust ja motiveerivad veel paremaid tulemusi saavutama. Samas ei pruugi head
akadeemilised tulemused olla md&jutatud vaid enesetohususest. Siin mangivad rolli ka muud
motivatsioonilised tegurid ja iilidpilase isikuseomadused. Seega jadb oppeedukuse ja keskmise
CES-mdara erinevus ebaselgeks ning olemasolevatele uuringutulemustele tuginedes ei saa teha
jareldusi. Coates (1997) ja Sadler (2003) ei too esile keskmise CES-méédra erinevusi Se0ses

demograafiliste néitajatega.

Fassetta (2011) kirjeldab oma uurimist6ds tilidpilaste hoolivuse eeskujusid. Koige olulisemaks
eeskujuks on vanemad. Oed on vanemate jirel teisel kohal. Fassetta (2011) arutleb, et kui ddede
keskmine t661t lahkumise vanus on 55 aastat, Siis mdjutab see tdendoliselt tookohal ndhtavat ja
tajutavat hoolivuse médra, millest vitavad eeskuju iilidopilased ja vdrsked 1opetanud. Seega on
pikka aega praktiseerinud 6ed tulevastele ddedele olulised hoolivuse eeskujud. Fassetta (2011)
rohutab, et nii koolis kui ka kliinilises keskkonnas peavad to6tama kvalifitseeritud juhendajad,

kes annavad oma hoolivusega positiivset eeskuju.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised liihtekohad

Uurimist6os oli  uuritavaks nédhtuseks tlidpilaste enesetdhusus hoolivuse véljendamisel
patsientide suhtes. Uurimistdds valiti ndhtuse Kirjeldamiseks empiiriline kvantitatiivne meetod.
Magistritod eesmirgi saavutamiseks Vvajati kvantitatiivseid nditajaid. Teadusliku teabe
hankimisel juhinduti positivismi teadusfilosoofilistest pdhimdtetest, mille kohaselt taandatakse
uuritav tegelikkus viliselt moddetavatele niitajatele. Oendusteaduses on antud nahtuse
kirjeldamiseks ka varem kasutatud peamiselt kvantitatiivset meetodit: autorid Coates (1997),
Sadler (2003) ja Fassetta (2011). Toetudes Burnsi ja Grove (2005) ning Sauga (2005)
seisukohtadele toob magistrit66 autor esile kvantitatiivse meetodi tugevused — kvantitatiivne
meetod on formaalne, objektiivne ja siistematiseeritud protsess, mille abil on vdimalik uuritava
néhtuse kohta statistiliselt usaldusvéirseid arvandmeid leida. Nende andmete kaudu saab
kirjeldada uuritava ndhtuse tunnuseid ning uurida tunnustevahelisi seoseid. Kvantitatiivne
meetod voimaldab analiiiisida suure valimi kohta kogutud infot. Uuritavad vastavad ankeedile
kirjalikult ja uurijast sdltumatult, mis suurendab objektiivsust andmete kogumisel. Kvantitatiivse
meetodi puuduseks on see, et 0sa uuritavatest ei pruugi vastata kdikidele kiisimustele voi voivad

jatta ankeedi tagastamata.

Coates (1997), Sadler (2003) ja Fassetta (2011) on ilidpilaste enesetShusust hoolivuse
véljendamise Kirjeldamiseks oendusteaduses kasutanud ,,Caring Efficacy Scale® (CES)
moodikut (vt lisa 3). Sadler (2003) ja Fassetta (2011) sonul vdimaldavad enesehindamise
moddikuga kvantitatiivselt kogutud andmed {ildistatult kirjeldada olemasolevat olukorda, andes
baasteadmisi, millele toetudes saab dppeprotsessi kdigus tdsta tilidopilaste enesetdhususe mééra
hoolivuse viljendamisel. CES-m&odik on oma olemuselt jarjestusskaala. Hirsjarvi jt (2005)
vaidavad, et inimeste uskumuste kirjeldamiseks sobib jarjestusskaala viga hdsti. Viited, mida
hinnatakse skaala abil, vdimaldavad kirjeldada, kui korge voi madal on vastaja usk oma
voimesse konkreetset iilesannet tdita (Trump 2012). CES-mdddikus on ,konkreetseks
tilesandeks* uuritavat nahtust iseloomustavad tunnused. CES-moddik koosneb 15 positiivsest ja
15 negatiivsest véitest, mis kirjeldavad {ilidpilase enesetGhusust iga hoolivuse teguri
véljendamisel. Iga véide sisaldab {ihte tunnust, mida {lidpilane hindab. Tunnuste

vaartushinnangud on jarjestatud 6-punkti skaalal: —3 ei noustu iildse, —2 ei néustu, —1 pigem ei
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noustu, +1 noustun vihesel mddral, +2 pigem noustun, +3 noustun tdielikult. Seega on CES-

moodiku abil kdesoleva to0 eesmirk saavutatav.

3.2. CES-méddiku valiidsus ja reliaablus

Moddiku koostas Caroline Coates 1997. aastal Watsoni (1985) hoolivuse teooriale ja Bandura
(1977) enesetdhususe kontseptsioonile tuginedes. CES-m&odiku valiidsuse hindamiseks kasutas
Coates (1997) sisu- (content validity) ja konkureerivat valiidsust (concurrent validity).
Sisuvaliidsust hinnati ekspertide abil. Colorado Ulikooli Inimhoolivuse Keskuse dppejdudude
komitee analiiiisis, kas moddik on kooskdlas selle taustaks oleva Watsoni (1985) hoolivuse
teooriaga ja kas moddik kirjeldab kdiki olulisi hoolivuse tunnuseid. Ekspertide hindamisprotsessi
tulemusel selgus, et mdddik on kooskdlas teooria sisuga ning kirjeldab kiimnest hoolivuse
tunnusest tiheksat (Coates 1997). Seejarel viis Coates (1997) 1abi pilootuuringud erinevatel
kursustel Oppivate iiliopilaste seas. Piloteerimise jdrel parandati CES-md&odikut ja jéeti 46
kiisimusest 16 vilja, kuna need ei seostunud otseselt teiste kiisimustega. Kiisimustiku

usaldusviirsuse miairamiseks kasutati faktoranaliitisi. Moddiku Cronbachi alfa nait oli 0,92.

Konkureeriv valiidsus (concurrent) nditab, mil méairal korreleeruvad testitava mdotmisvahendi
tulemus ja valideeritud mdotmisvahendi tulemus (Sproull 2002). Coates (1997) hindas CES-
moddiku tulemuste korreleerumist tunnustatud péadevuse ,,Clinical Evaluation Tool“ (CET)
moddiku tulemusega. Autor viitis, et CES- ja CET-mdodikutega saadud tulemused peaksid
olema positiivses seoses, kuna hoolivus ja padevus on denduspraktikas positiivselt seotud. CET-
moddik oli standardiks millele CES moddik pidi vastama. Coates (1997) kasutas nii CES- kui ka
CET-moddikut samas valimis ja samaaegselt. Hindamine niitas, et CES- ja CET-mdddikuga

saadud tulemused olid positiivselt seotud (r = 0,37, n = 63, p = 0,01).

Reliaablus (reliability) on stabiilsuse ja jarjekindluse niitaja, mille vorra mdodik mdddab samal
viisil iga kord, kui seda kasutatakse sarnase valimi puhul (Sproull 2002). Seesmise jérjekindluse
reliaabluse hindamiseks kasutas Coates (1997) Cronbachi alfa kordajat, mille néitaja védrtus oli
0,85-0,88 vahel, mis tdhendab seesmise reliaabluse aktsepteeritavat taset. Cronbachi alfa hindab
moddiku seesmist jarjekindlust, kuid ei viita stabiilsusele ajas, mistdttu tuleks seda iga kord
uuesti testida. CES-md&odiku tunnuste omavahelise korrelatsiooni Cronbachi alfa vaartus on
0,85-0,90 vahel (Sadler 2003, Fassetta 2011). Mis tidhendab seda, et CES-mdodikus olevad
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tunnused, mis koos mdddavad enesetShusust hoolivuse viljendamisel, on omavahel kooskolas

ehk koik tunnused moodavad sama nédhtust.

3.3. CES-moéddiku kohandamine eesti ja vene keelde

Magistritoos valiti andmete kogumiseks ,,Caring Efficacy Scale “ (CES) moddik (vt lisa 3), kuna
see on kooskdlas uurimistod teoreetiliste ja metoodiliste lahtekohtadega. Moddiku kasutamise
loa andis mdodiku autor 2012. aasta detsembris (vt lisa 2). Moddikule lisati ankeetkiisimustiku
sissejuhatav osa ning taustaandmete ankeet, mis sisaldab informatsiooni vastaja vanuse, soo,
rahvuse, keskmise hinde ja varasemate hooliva kiditumise eeskujude kohta. Demograafilised
andmed holmavad muutujaid, mis erialakirjanduse pohjal voivad olla seotud enesetShususega

hoolivuse viljendamisel.

Ingliskeelne originaalkiisimustik tolgiti eesti ja vene keelde, kuna Tallinna ja Tartu tervishoiu
korgkoolides Gpivad nii eesti kui ka vene emakeelega tilidpilased. Tdlke korrektsuse tagamiseks
poordus autor tdlkebiiroo AS Dialoog poole, kus kontrolliti tdlke vastavust ja digsust vorreldes
ingliskeelse variandiga (vt lisa 5). Magistrit66 autorile tehti suuline ettepanek sdnastada timber 4.
véite tolge. 4. viite ingliskeelne variant oli: ,,| convey a sense of personal strength to my
clients/patients “. Autori tolke: ,,Ma suudan aidata oma klientidel/patsientidel leida sisemist
joudu“ asemel pakkus tolkebiiroo sdnastust: ,,Annan oma Kklientidele/patsientidele edasi
meelekindlust®. Autor kaalus nende kahe variandi vahel ning otsustas tdlkebiiroo versiooni

kasuks.

Eraldi tdhelepanu vaarib veel paari viite tdlkimisega seotu. Nende véidete puhul ei ole tegemist
sOna-sOnaliste tolgetega, kuna uurimistod autor piilidis sdilitada neutraalsust, jédlgida véidete
sisulist vastavust originaalile ning votta arvesse nende viidete sobivust Eesti konteksti. Néiteks
CES-moddiku 5. viite sonastus originaalkeeles oli: ,,Clients/patients can tell me most anything
and | won't be shocked “. Uurimist66 autor tolkis selle eesti keelde jargmiselt: ,,Patsiendid voivad
radkida mulle iikskdik millest ning see ei hdiri mind*“. CES-6 ingliskeelne viide kolas: ,,I have an
ability to introduce a sense of normalcy in stressful conditions “. Autor tdlkis selle eesti keelde
selliselt: ,, Stressirohketes situatsioonides oskan taastada normaalse olukorra®, kuigi otsetolkes
oleks lauset voinud sOnastada ka nii: ,,Stressirohketes situatsioonides suudan ma séilitada

tavapérase kaitumise.* Tolkebiiroo kinnitas molema niiteks toodud tdlke sisulist digsust.
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Moodikuks oleva kiisimustiku tolkimisel pidas autor riskiteguriks asjaolu, et osa viiteid oli
esitatud eitavas vormis. Kui véide on esitatud eitavas vormis ja iilidpilane ei ndustu sellega,
peaks ta valima vastusevariandiks —3, —2 voi —1. Kui vastaja ei siivene, vOib ta valida vale
vastuse, mis ei kanna vastaja soovitud sisu ning sellisel juhul ei saa tulemusi inglise keelt
radkivate vastajate tulemusega vorrelda. Erialakirjanduses ei ole mdodiku negatiivsete viidete
kohta {ihtset arvamust. Coates (1997) ja Fassetta (2011) ei kirjeldanud véidete negatiivse
vormiga seotud probleeme, kuid Sadler (2003) rohutas, et edaspidi on vaja sOnastusele

tahelepanu poorata, kuna kiisimuste erineva vormistuse tottu ei olnud tilidpilastel mugav vastata.

Viidete esitamise vormist tuleneva riski vdhendamiseks piitidis autor pilootuuringu kaigus
eitavatele véidetele erilist tdhelepanu podrata. Pilootuuring viidi 1dbi Tartu Tervishoiu Korgkooli
IV Kkursuse tilidpilaste seas. Uurimistdo autor jagas uuritavatele timbrikutesse pandud moddikud,
jalgides, et kasutusel oleksid nii eesti- kui ka venekeelsed versioonid. Samuti palus autor
pilootuuringus osalenud iilidpilastel vastata lisakiisimustele (vt lisa 1). Pilootuuring 30 iilidpilase
seas toimus ajavahemikul 01.09.-10.09.2013. Eestikeelse moddikuvariandi valis 25 ja
venekeelse 5 {ilidpilast. Moodikuid tdideti keskmiselt 15 minutit. Pilootuuringus osalejad
mirkisid, et koik véited on arusaadavad, kuid negatiivsetele véidetele vastamine nduab
keskendumist. Seega ei tee eitav sOnastus viidetele vastamist keerulisemaks, kuid nduab
tahelepanu ja keskendumist. Uurimisto6 autor leiab, et negatiivsed viited koos positiivsete
véidetega isegi tostavad vastuste usaldusvédrsust, kuna panevad tiliopilase viidet 16puni lugema
ja hoolega mdtlema, millist vastust valida. Uks uuritav mirkis lisakiisimuste 1dpus: ,,Raske on
moista CES 30. viidet: ,,Ma ei kasuta loomingulisi v0i ebatavalisi viise, et védljendada hoolivust
oma patsientide suhtes. Ulidpilane ei saanud aru, mida mdeldakse ,loominguliste vdi
ebatavaliste viiside* all. Hinnanud esitatud mérkust kriitiliselt, otsustas uurimistoé autor
moddiku véiteid siiski mitte muuta. Pilootuuringust selgus, et moddiku edasine arendamine voi
muutmine ei osutunud vajalikuks ning seetdttu oli voimalik juba tdidetud mdodikuid uurimistoos

kasutada.

Parast pilootuuringut hindas kéesoleva uurimisto0 autor nii eesti- Kui ka venekeelse moodiku

reliaablust. Cronbachi alpha niitaja oli 0,88.
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3.4. Uuritavad

Uldkogumi moodustasid kdik Tartu ja Tallinna tervishoiu kdrgkooli de pdhidppe dppekava
2013/14. oppeaasta viimase kursuse iiliopilased, kes sellel ajahetkel olid iilidpilaste nimekirjas
(N=285) (15.09.2013 seisuga). Uurimisto6 labiviimiseks kasutati koikset valimit. Andmete
kogumiseks viidi kiisitlus 1ibi ajavahemikul 10.09.-30.10.2013. Uldkogumi kdikidelt objektidelt
teabe kogumine vodib tekitada probleeme, kuna erinevatel pdhjustel ei ole alati voimalik
objektide hulka tiielikult haarata (Tiit ja Mols 1997). Uuritavate arvu suurendamiseks koguti
andmeid erinevatel paevadel nii loengutes, seminarides kui ka praktikumides, kus osales viimase

kursuse {iilidpilasi.

Vilja jagati 285 ankeeti, tagasi saadi 200 (71%) ankeeti. Analiiiisi kdigus eemaldati iiks ankeet,
milles olid pooled kiisimused vastamata. Seega kuulus 10plikku valimisse 199 iilidpilast.
Statistilise kédsitluse jaoks piisav uuritavate arv peaks olema vahemalt 164 uuritavat (Resolution
Research 2012). Seega on kéesolevas uurimistods uuritavate arv piisavalt suur statistiliselt

oluliste jarelduste tegemiseks.

3.5.  Andmete kogumine

Pohiuuringu andmeid koguti 10.09.-30.10.2013 nii Tartu kui ka Tallinna tervishoiu korgkoolis.
Umbrikutesse pandud mdddikud anti viimase kursuse vastutava Opetaja kitte, kes jagas
umbrikud eelneva kokkuleppe kohaselt viimase kursuse ilidpilastele. Eelnevalt informeeris
uurimist6d autor opetajaid uurimistod eesméirgist, moodiku tditmise ja tagastamise viisist ning
jagas instruktsioonid uurimisaluste kohta — nii vene- kui ka eestikeelsed moodikud tuli jagada
vaid neile, kes olid ise ndus uuringus osalema. Uuritavate anoniiiimsus tagati sellega, et vastaja
isikuandmeid ei kiisitud ning mdddikud koguti kokku suletud timbrikutes. Uuritavad tagastasid
suletud imbrikud vastutavale opetajale. Andmete kogumise perioodil toimus uurimist66 autori

ning Opetaja vahel pidev infovahetus.
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3.6.  Uurimiseetika aspektid

Kéesolevas t60s jalgis autor uurimiseetika pohimotteid:

e Valitud moddiku (CES) kasutamiseks oli selle autorilt kiisitud ja saadud kasutamise ning
tolkimise luba (vt lisa 2).

e Uurimistdo ldbiviimiseks oli sGlmitud kirjalikud kokkulepped Tartu ja Tallinna kdrgkooli
esindajatega.

e Oli taotletud ja saadud luba Tartu Inimuuringute Komiteelt (protokoll 228/T-10,
26.08.2013) (vt lisa 4)

e Andmeid koguti anoniiiimse ankeediga, mille sissejuhatavas osas kirjeldati uurimist6o
eesmadrki ja protsessi.

e Andmete kogumisel ning sdilitamisel arvestati konfidentsiaalsuse nouetega.

e Saadud andmekogumit kasutatakse ainult kdesolevas uurimistoos.

e Andmeid siilitatakse paberkandjal ja elektroonilisel kujul kuni kaitsmise 15puni.

e Andmeid kasutab ainult kdesoleva uurimistdo autor.

e Ulidpilaste osalemine uurimistdds oli vabatahtlik.

e KaJikidele osalejatele tagati anoniitimsus.

e Magistritoos kasutatud Kirjandusallikatele on viidatud korrektselt.

e Magistritoo tulemused on esitatud selgelt ja tipselt.

3.7. Andmete analiius

Kéesolevas uurimistods kasutati STATSCRUNCH andmetdotlusprogrammi ning andmeanaliiiisi
meetodina kirjeldavat statistikat, t-testi ja dispersioonanaliiiisi ehk ANOVA analiiiisi. Joonised
koostati tabelitootlusprogrammis Excel. Enne andmete sisestamist kodeeriti jérjestustunnuste
vadrtused numbritega, et anda tunnustele analiilisimiseks sobiv kuju. Positiivsete vdidete koodid
olid jargmised: (-3) iildse mitte ndus — kood 1; (-2) iildiselt mitte ndus — kood 2; (-1) pigem mitte
ndus — kood 3; (+1) pigem ndus — kood 4; (+2) iildiselt ndus — kood 5; (+3) téiesti ndus — kood 6.
Negatiivseid viiteid kodeeriti vastupidiselt. Uurimistoé autor jélgis, et koodid sdilitaksid

vadrtuste sisulise jérjestuse.

Tunnuste esinemissagedust kirjeldati joonistuste ja tabelite abil. Kirjeldavad statistikud arvutati

tunnuste vidrtuste pohjal, kasutades summat, miinimumi ja maksimumi. Summeritud andmete
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pohjal arvutati keskmised véartused koos standardhélbega. Uuritavate enesetGhususe méaér esitati
keskmist vadrtust kasutades, et oleks voimalik uurimist66 andmeid varasemate toodega vorrelda.
Toetudes Tiiti ja Molsi (1997) allikale saab viita, et valimi keskvddrtus on informatiivne
eelkdige ligikaudse normaaljaotusega andmete korral ja vidike hajuvus niitab, et objektid
kéituvad sarnaselt. Suur varieeruvus nditab, et tunnuse véértused on viga erinevad ja seetdttu
keskmine viirtus valimit ei kirjelda (Tiit ja Mols 1997, Roomets 2000). Arvuliste tunnuste tihise
kaitumise visualiseerimiseks sobib hésti histogramm (Jurevit§ 2004). Uuritavate keskmise CES-
médra histogramm nditab, et tegemist on normaaljaotusega (vt joonis 1). Jarelikult sobib

arvutatud keskmine tunnuseid iseloomustama.
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Joonis 1. Uuritavate keskmise CES-mddra jaotus

Magistritoos kasutati kahe tildkogumi keskmise grupi vordlemiseks t-testi. Tulemustes on
esitatud t-testi pohjal arvutatud statistilise olulisuse tdendosus. T-test voimaldab analiiiisida, kas
erinevus kahe grupi vahel on statistilistelt oluline v3i mitte. Kui p védrtus on vidiksem kui 0,05,
siis esineb kahe grupi vahel oluline erinevus. Kahe grupi analiitisimiseks saab t-testi meetodit
kasutada, kui tegemist on normaaljaotuse valimiga ja uuritav tunnus on pidev (Tiit ja Mols
1997). Olulise usaldusvahemiku nivooks seati 0,05 ehk 95%. Enam kui kahe grupi keskmise
vordlemiseks kasutati dispersioonanaliitisi ehk ANOVA analiitisi. Ka ANOVA kasutamisel
eeldatakse, et andmed on normaaljaotusega (Tiit ja Mols 1997). Seega sdltub uurimistoo

statistilise analiilisi meetodi valik andmete tiilibist, andmete jaotusest ja gruppide arvust.
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4. TULEMUSED

4.1. Taustaandmed

Valimisse kuulus 199 de dppekava viimase kursuse iilidpilast (vt joonis 2). Uuritavate seas oli
169 naisiiliopilast (85%) ja 30 meesiiliopilast (15%). Kuna rahvuse kategoorias ,,muu® oli 8
uuritavat, siis liideti kokku kategooriad ,,venelane* ja ,,muu‘ ning tehti uus kategooria ,mitte-
eestlane®. Uuritavatest 105 (53%) olid eestlased ja 94 (47%) mitte-eestlased.
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Joonis 2. Uuritavate jaotus vanuse ja soo jirgi

199st uuritavast 74 (37%) dpeedukus oli 4,0 (vt joonis 3). 43 (22%) uuritavat ei teadnud oma
oppeedukust (neist 30 tilidpilast ehk 70% kuulus vanuserithma 20-29).

80
70
60
=
3 50
< 40
&
= 30
=
20
" L
o [ |
2.0 23 | 27 | 30 | 33 40 |eitea
Oppeedukus
m Uuritavate arv 2 2 (5] 13 59 74 43
m Keskmine CES-maar| 443 | 457 | 456 | 448 | 465 | 4,82 | 4,65

Joonis 3. Uuritavate keskmine CES-mdiir ja oppeedukus
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199st uuritavast 73 (37%) nimetas hoolivuse eeskujuna oma vanemaid (vt joonis 4). Kuna

kategooriad ,,noor kolleeg® (12%) ja ,,vanem kolleeg* (16%) ei erinenud, siis andmetest parema

iilevaate saamiseks liideti need kategooriad iiheks ,,0e* kategooriaks. Ode oli hoolivuse

eeskujuna teisel kohal. Hoolivuse eeskujuna nimetati 5 korral (2%) opetajat.
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Joonis 4. Uuritavate hoolivuse eeskujud
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4.2.  Uuritavate enesetohususe méair hoolivuse viljendamisel

Uuritavate tldine (overall mean) hoolivuse viljendamise keskmine CES-maar oli 4,69
(SA=1,15) (vt tabel 1). Keskmiste CES-vaartuste vahemik jai 3,66-5,23 vahele.

Tabel 1. Uuritavate iildine keskmine CES-maddir

CES vaide Min Max Keskmine SD

CES1 1 6 5,08 1,07
CES2 1 6 4,86 1,19
CES3 1 6 4,69 1,31
CES4 1 6 4,81 0,84
CES5 1 6 4,97 1,08
CES6 2 6 4,62 0,83
CES7 1 6 4,70 1,09
CESS8 1 6 4,39 1,34
CES9 1 6 5,00 0,91
CES10 1 6 4,87 1,01
CES11 2 6 4,75 0,83
CES12 1 6 4,81 1,25
CES13 1 6 4,54 1,36
CES14 1 6 4,41 1,17
CES15 1 6 4,58 1,31
CES16 1 6 4,97 1,21
CES17 1 6 5,17 1,21
CES18 1 6 4,38 1,21
CES19 1 6 4,95 0,92
CES20 2 6 4,54 1,14
CES21 1 6 511 1,15
CES22 2 6 5,23 0,87
CES23 1 6 4,93 1,22
CES24 1 6 4,99 1,27
CES25 1 6 4,08 1,23
CES26 1 6 4,89 1,23
CES27 1 6 4,03 1,39
CES?28 1 6 4,35 1,12
CES?29 1 6 4,47 1,32
CES30 1 6 3,66 1,41
Overall mean 1,13 6 4,69 1,15
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Viited, mille keskmine CES-méir oli vahemikus 5,0-5,99 (vt joonis 5):

CES 1 viide — Ma ei ole kindel, et suudan véljendada hoolivust oma patsientide suhtes.

CES 9 viide — Suudan siseneda ruumi meelerahu ja energiaga, mis paneb patsiente end paremini

tundma.

CES 17 vdide — Mul on raskusi patsientidega suheldes.

CES 21 viide — Piitides lahendada konflikti patsiendiga, muudan olukorra tavaliselt halvemaks.

CES 22 viide — Kui mulle tundub, et patsient on murelik voi vajab abi, siis proovin temaga

raakida.
5]
5
'
Hyn
£ 4
(4]
o
s 3
=
£ >
o
@
~
1
0 CES9 CES1 CES21 CES17 CESZ22
m Keskmine CES-maar 5 508 5,11 517 523
msSD 0,91 1,07 1.15 1.21 0,87

Joonis 5. Viiidete keskmine CES-mdidr vahemikus 5,0-5,99 ja vddrtuste standardhdilve

Tunnuste védrtuste hajuvus on homogeenne. Kodige kdrgem keskmine CES-mééar on 22. CES-

viitel. Sellel viitel on ka kdige véiksem védrtuste hajuvus (SD =0,87) selles kategoorias.
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Viited, mille keskmine CES-méir on vahemikus 4,0-4,99 (vt joonis 6):

CES 2 — Kui ma ei suuda patsiendiga hiid suhteid luua, siis piiian analiiiisida, mida teha, et
temani jouda.

CES 3 — Patsiendi puudutamine hooldamise kdigus ei tekita minus ebamugavust.

CES 4 — Annan oma patsientidele edasi meelekindlust.

CES 5 — Patsiendid vdivad radkida mulle tikskdik millest ning see ei héiri mind.

CES 6 — Stressirohketes situatsioonides oskan taastada normaalse olukorda.

CES 7 — Minu jaoks ei ole keeruline pakkuda patsiendile igakiilgset hoolivust teda samal ajal
kuulates.

CES 8 — Minu jaoks on raske alla suruda isiklikke toekspidamisi ja eelarvamusi selleks, et
kuulata ja aktsepteerida patsienti kui isiksust.

CES 10 — Olen voimeline hiilestuma konkreetse patsiendi lainele unustades isiklikud mured.
CES 11 — Oskan tavaliselt leida tee iga patsiendini.

CES 12 — Ma e¢i ole kindel, et suudan radkida patsientidega, kelle taust on minu omast erinev.
CES 13 — Tunnen, et kui rddgin patsientidega isiklikel teemadel, siis v3in kaotada olukorra iile
kontrolli.

CES 14 — Kasutan patsientide vestlustest saadud teavet isikupdrasema hoolduse pakkumisel.

CES 15 — Ma ei tunne end piisavalt kindlalt patsientide hirme ja muresid kuulates.

CES 16 — lIsegi kui ma olen enesekindel enamikes asjades, ei suuda ma ikkagi suhelda
patsientidega.

CES 18 — Suudan tavaliselt luua ldhedasi suhteid oma patsientidega.

CES 19 — Suudan tavaliselt end oma patsientidele meeldivaks teha.

CES 20-Mul on sageli raske edastada oma seisukohti patsientidele kui mul seda vaja on.

CES 23 — Kui mul on raske patsiendiga suhelda, siis loobun temaga koostddd tegemast.

CES 24 — Mul on sageli raske suhelda teistsuguste kultuuritaustaga patsientidega.

CES 25 — Olen aidanud palju patsiente luues ldhedasi ja sisukaid suhteid.

CES 26 — Mul on sageli raske viljendada empaatiatunnet patsientide suhtes.

CES 27 — Tunnen sageli, et elan liialt kaasa patsientide probleemidele.

CES 28 — Kui patsiendil on raskusi minuga suhtlemisel, siis suudan ma end temaga iihele
tasandile viia.

CES 29 — Isegi kui ma véga pingutan, ei suuda ma leida iihist keelt keerukate patsientidega.
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Joonis 6. Keskmine CES-mdir vahemikus 4,0-4,99 ja vidrtuste standardhiilve

Tunnuste véartuste hajuvus on homogeenne. Koige korgem keskmine CES-maéir oli 24. CES-

viitel (CES=4,99). Selle viite vairtuste hajuvus oma kategoorias on liks kdrgematest SD=1,27.
Viited, mille keskmine CES-méir oli vahemikus 3,0-3,99:

Vidide CES 30 — ,,Ma ei kasuta loomingulisi ega ebatavalisi viise, et viljendada hoolivust
patsientide suhtes“. Viite keskmine CES-méaar oli 3,66 (SD=1,41). Viirtuste hajuvus on
heterogeenne ja kolme kategooria viidetest kdige kdrgem.

4.2.1. Uuritavate sagedusjaotus keskmise CES-mééra jirgi

Uuritavad on jaotatud keskmise CES-maéra jargi kolme gruppi (vt joonis 5).
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Joonis 5. Uuritavate sagedusjaotus keskmise CES-mdira jirgi
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71 (36%) uuritaval oli keskmine CES-méir vahemikus 5,00-5,99.
Neist 50 (70%) kuulus vanuseriihma 20-29; 64 (90%) oli naissoost ja 41 (58%) olid eestlased.
31 (44%) uuritavat nimetas hoolivuse eeskujuks oma vanemaid ning 18 (25%) nimetas oma

eeskujuks dde ehk nooremat voi vanemat tervishoiutdotajast kolleegi.

105 (53%) uuritaval jai keskmine CES-méaér vahemikku 4,0—4,99.

Neist 84 (80%) kuulus vanuserithma 20-29 ja 6 (5,7%) kuulus vanuserithma 40-49. 61 (58%)
vastanut olid mitte-eestlased (sh kuuest vanemaealisest vastajast 5 (83%) mitte-eestlast).
Uuringus osalenud 30st meesiilidopilasest kuulus siia gruppi 14 (47%). 105 (53%) uuritavat pidas
hoolivuse eeskujuks oma vanemaid 34 (32%) ja 30 (29%) nimetas hoolivuse eeskujuna dde.

23 (11%) uuritava keskmine CES-mair oli vahemikus 2,0-3,99.

Neist 10 (65%) kuulus nooremasse 20-29-aastaste vanuseriihma ja 8 (73%) 30-39-aastaste
vanuserithma. Viirib esiletoomist, et 11st 40-49-aastasest uurimisalusest kuulus sellesse gruppi
koguni 8 (73%) uuritavat. 23st uuritavast 7 (30%) pidas hoolivuse eeskujuks oma vanemaid ja 7
(30%) o&de. Sellest grupist 13 (57%) olid mitte-eestlased ja nendest 5 (38%) tdi hoolivuse
eeskujuna esile Ge. 23st uuritavast 11-1 (48%) oli kdige madalam keskmine CES-méir
(CES=1,90) 29. viite: ,Isegi kui ma védga pingutan, ei suuda ma leida thist keelt keerukate

patsientidega“ osas.

4.3. Keskmine CES-maéir ja erinevad taustamuutujad

Hinnates keskmist CES-mééra meeste ja naiste vahel, selgus, et naiste keskmine CES-maéir oli
4,74 ja meestel 4,42 (vt joonis 6). Kui vorrelda meeste ja naiste CES-mééra keskmisi, siis ndeme,
et need erinevad oluliselt p=0,004. Naistiilidpilaste enesetdhususe méér hoolivuse viljendamisel
on korgem kui meesiiliopilastel. Uuriti ka erineva Oppeedukusega iilidpilaste keskmist CES-

maédra. Erineva dppeedukusega iilidpilaste keskmine CES-maéir ei erine need oluliselt p=0,253.
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Joonis 6. Uuritavate sugu ja keskmine CES-madidr

Varreldes vanust ja keskmist CES-maééra ilmnes, et erinevate vanusegruppide (20—29, 30-39 ja
40-49) CES-maéira keskmised ei olnud erinevad p=0,768 (vt joonis 7). Sama kinnitab ka kahe
vanusegrupi vordlus. Selleks jaotati vanusegrupid kaheks 20-29 ja 30-49. Vanusegrupis 20-29

aastat (n=148) oli keskmine CES-maér 4,68 ning vanusegrupis 30-49 (n=49) oli keskmine CES-

maédr 4,75. Nende keskmised ei erine olulisel maéral (p=0,389).
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Joonis7. Uuritavate vanus ja keskmine CES-madidr
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Lisaks vorreldi uuritavate rahvust ja keskmist CES-maééra. Eestlaste keskmine CES-méér oli 4,81

ja mitte-eestlaste keskmine CES-maéér oli 4,55. Eestlaste ja mitte-eestlaste keskmised erinesid

oluliselt p=0,008 (vt joonis 8).
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Joonis 9. Uuritavate rahvus ja keskmine CES-madidr
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S. ARUTELU

5.1. Uurimistoo olulisemad tulemused ja nende moju denduspraktikale

Eesti dendusabi liigub patsiendikesksuse suunas. Watsoni (1985) hoolivuse teooria pohjal vdib
viita, et dde jouab patsiendi vajadusteni, kui véljendab tema suhtes hoolivust ja piihendub
terapeutilise suhte loomisele — késitleb patsienti tervikuna, séilitab patsiendi inimvéarikuse koos
tema kogemuste, emotsioonide, teadmiste, toekspidamiste ja véairtustega. Seega soltub dendusabi
patsiendikesksus sellest, kui hooliv on &de patsiendi suhtes. Oendusiilidpilaste professionaalne
hoolivuse viljendamise vdoime kujuneb Oppetdd ja kliinilise praktika véltel saadud teadmiste,
kogemuste ning eeskujude pohjal. Oendusalasest erialakirjandusest nihtub, et de Oppekava
iillidpilane ei vali, ei rakenda ega arenda denduspraktika jooksul kdiki hoolivuse tegureid, et
patsiendiga usaldusvéirset suhet luua, et tema vajadusi moista. Coates (1997), Sadler (2003) ja
Fassetta (2011) kinnitavad, et hoolivuse viljendamise oskuste kujunemisel on {ilidpilase
enesetohusus ehk usk oma vdimetesse médrava tdhtsusega. Mida korgem on iilidpilase
enesetOhusus hoolivuse véljendamisel, seda toendolisem on tema suutlikkus jouda patsiendi

vajaduste rahuldamiseni, mis laiemas plaanis ongi patsiendikeskse tervishoiu alus.

Eestis on 0e dppekaval dppivate viimase kursuse tilidpilaste keskmine CES-méér 4,69 (SD=1,15)
ehk suhteliselt madal, kui votta arvesse, et Coates” (1997) samalaadses uuringus oli sama néitaja
5,33; Sadleril (2007) — 5,09 ja Fassettal (2011) — 5,02. Eestis uuritud 199 {ilidopilasest koguni
128-1 (64%) jaab keskmine enesetohususe maér alla 5,0 ning 71-1 (36 %) on keskmine CES-maéér
5,0 voi korgem. Kui toetuda Bandura (1977, 1994) teooriale, mille kohaselt iilidpilase
enesetShusus hoolivuse véljendamisel 1dhtub varasemast tegevuse sooritamisest, kogemusest,
eeskuju jargimisest ja verbaalsest veenmisest, saab jareldada, et edaspidi on vaja dppeprotsessis

nendele aspektidele rohkem tdhelepanu pdorata.

CES-mdodik kirjeldab iilidpilaste enesetShususe mééra hoolivustegurite kaupa. Eesti tulemustest
selgus, et kdige madalam keskmine CES-midir 3,66 (SD=1,41) on viitel: ,Ma ei kasuta
loomingulisi ega ebatavalisi viise, et viljendada hoolivust patsientide suhtes*. Magistritoé autor
vOib oma kogemuse pohjal kinnitada, et loomingulisuse rakendamine on aidanud teda mitmete
endassetdmbunud patsientidega suhete loomisel. Ulidpilase enesetdhusus voib loomingulisuse
rakendamisel olla madal, kuna iilidpilasel jadb vajaka nii kogemusest kui ka padevusest. Ka

Benner (1984) kirjeldab, et algajad toetuvad vaid teoreetilistele teadmistele ega julge nendest
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korvale astuda. Samas saab Bandurale (1977, 1994) toetudes viita, et enesetdhususe allikate
kasutamine tOstab enesetohusust nii lihtsamate kui ka keerulisemate {ilesannetega toime
tulemisel. Sadler (2003) ja Fassetta (2011) toovad enesetohususe tdstmisel esile ka eeskuju
olulisust. Seega tuleb hea tulemuseni joudmiseks voimaldada iilidpilastele mitmekesist praktilist
kogemust, mille kestel saavad nad end erineva keerukusega iilesannete tditmisel proovile panna,
kogevad praktiseerivate 0dede hoolivat eeskuju ning muutuvad positiivse tagasiside mdjul

tohusamaks.

Viite ,,tunnen sageli, et elan liialt kaasa patsiendi probleemile* vaartus CES=4,03 (SD=1,39)
annab teavet selle kohta, et {ilidpilane ei taju, kui palju voiks patsiendi suhtes kaastunnet ja
empaatiat vilja ndidata. Tunnete véljendamine on usaldusvaérse suhte loomisel oluline (Watsoni
1985), kuid samas ka koige keerukam osa. Suhte loomisel on esmalt tihtis mérgata, mis
tegelikult peitub patsiendi vaoshoitud ja niiliselt rahuliku oleku taga, margata unikaalseid
tundeid ja vajadusi, mida patsient kogeb ning teisalt dra tunda, kuivord sobilik on del {ihes voi
teises situatsioonis oma tundeid vilja ndidata. Magistritoo autor leiab, et ddede dOppes on oluline
anda ilidpilastele voimalus kogeda, mil madral ja kuidas patsiendiga usaldusliku suhte
loomiseks oma tundeid viljendada. See kogemus on edaspidiste hoolivate suhete loomise

aluseks.

Viite ,,olen aidanud paljusid patsiente, luues ldhedasi ja sisukaid suhteid* keskmine CES-mair
on teiste védidete viirtustega vorreldes kiill madal (CES=4,08 SD=1,23), kuid {ilidpilased
viljendavad siiski {ildist usku, et ,,oskavad viljendada hoolivust oma patsientide suhtes‘
(CES=5,08 SD=1,07). Saadud niitajad iihtivad Duffy (2009) vdidega, mille kohaselt ei arenda
pelgalt hoolivuse sisu dpetamine hoolivuse viljendamise oskust. Toetudes Bandura (1977, 1994)
teooriale saab viita, et teadmisele peab alati jairgnema praktiline kogemus. See on seotud
erinevates situatsioonides toimimisega, mis annab {ilidpilasele voimaluse mérgata ja analiiiisida,
millises situatsioonis on ta enesetShusus korge ja millises madal, ning piistitada eesmérke oma
voimete arendamiseks. Seega touseb iilidpilaste hoolivuse véljendamise kujundamisel taas esile
Kliinilise praktika olulisus. Tanu sellisele praktikale areneb hoolivuse véljendamine koikides
hoolivustegurites, iilidpilaste enesetdhusus muutub kdorgemaks ning ta ei kahtle enam oma
valikutes. Kui iilidpilaste voimeid hoolivuse véljendamisel mitte arendada, katkeb loogiline seos

teoreetiliste teadmiste ja praktiliste oskuste vahel ning vajalik kogemus jaiab saamata.
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Kéesoleva t60 tulemustele toetudes on hea tddeda, et Eestis 0e Oppekava Idpetav {ilidpilane
suudab patsiendiga radkida, kui ta néeb, et patsient on murelik (CES 22=5,23 SD=0,87), suudab
siseneda ruumi meelerahu ja energiaga, mis paneb patsienti end paremini tundma (CES 9=5,0
SD=0,91), suudab konflikti lahendamisel mitte muuta olukorda keerulisemaks (CES 21=5,11
SD=1,15) ning usub, et tal ei ole raskusi patsiendiga suhtlemisel (CES 17=5,17 SD=1,21).

Kéesolevas magistritoos kirjeldatakse iilidpilaste keskmise CES-méddra erinevust vorreldes
erinevate taustamuutujatega. Fassetta (2011) véitel on vanematel iilidpilastel enesetdhusus
hoolivuse viljendamisel korgem kui noorematel. Kéesoleva magistritéo tulemused seda véidet ei

kinnita, sest vanusegruppide keskmised ei erine markimisvéarselt.

Fassetta (2011) on saanud huvitava tulemuse ka keskmise hinde ja keskmise CES-méira
vordlemisel: keskmine CES-miér oli korge neil tilidpilastel, kelle dppeedukus oli vdga hea, ning
neil, kelle dpeedukus oli vidga madal. Eestis kogutud andmed ei néita iiliopilaste keskmine CES-
madra eristumist Oppeedukuse pohjal. Pigem kerkib esile sugudevaheline erinevus:
naisiilidpilastel on enesetShususe miir kdrgem kui meesiiliopilastel. Eristavad on ka emakeele
alusel jagatud tulemused: eesti keelt konelevate iilidpilastel on enesetdhususe maér kdrgem kui

mitte-eestlastel.

Fassetta (2011) uuringus ei erinenud keskmine CES-maéér uuritavate rahvusest. Magistrito6 autor
leiab, et Eestis vdivad mitte-eestlastest iiliopilaste teistsugused tulemused olla tingitud dpingute
kdigus edastava teooria mdistmise raskustest ning edaspidi vdiks sellele rohkem tdhelepanu
pOorata. Magistritod autori hinnangul ei mééra hoolivuse viéljendamise keskmist CES-méira
mitte iilidpilase dpitulemuste, keele v3i rahvusega seotud taust, vaid pigem kodust kaasa antud
védrtused, ilidpilase kogemused, eeskujud ning oppeprotsessi jooksul saadud tagasiside (vrdl
Watson (1985), Bandura (1977, 1994) teooriaid). Selle arvamuse kinnitamiseks leiab argumente

nii Eestis kogutud andmetest kui ka Sadleri (2003) ja Fassetta (2011) uurimistulemustest.

Watsoni (1985) hoolivuse teooria kohaselt peab iilidpilaste hoolivuse kujunemine jatkuma
ametisisese kultuuri kaudu — kogemuse ja eeskuju najal. Nii kédesolevas t60s kui ka Fassetta
(2011) uurimistoos nimetasid iilidpilased ddesid kui hoolivuse eeskujusid teisena, kohe vanemate
jarel. Kdesoleva magistritod autor leiab, et denduse seisukohast on see tulemus véga oluline,
kuna annab selgelt teada, et iiliopilane dpib hoolivust véljendama, kui praktiseeriv dde niitab ette

hoolivat kéitumist. Kui Oppesituatsioonides ei rdohutata ega rakendata Opitavat oskust
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jarjepidevalt, ei pea {iilidpilased sonumit piisavalt tdhtsaks, et selle nimel pingutada. Fassetta
(2011) viidab, et kui iilidpilane ei vota dpingute jooksul omaks sellist ametialast vaértust nagu
hoolivus, ei suuda ta suure tdendosusega seda ka hiljem jirgida. Kédesoleva magistritoo
tulemustest vairib esiletdstmist, et tilidpilased, kelle keskmine CES-mééir oli vahemikus 5,0—
5,90, tdid peamise hoolivuse eeskujuna 31 korral (44%) esile oma vanemaid. Ode nimetasid
neist eeskujuna vaid 18 (25%). Teise ja kolmanda rithma tlidpilased, kelle keskmine CES-méar

oli alla 5,0, nimetasid eeskujudena vordselt nii vanemaid kui ka ddesid.

Sadleri (2003), Fassetta (2011) ning ka kéesoleva uurimuse pdhjal voib pere ja ddede jarel
hoolivuse eeskujuna esile tuua Opetajaid. Kuigi Sadleri uurimuses (2003) ning kéesolevas
magistritoos tdid ilidpilased Opetajat kui hoolivuse eeskuju esile harva, siis Fassetta (2011)
uurimuses nimetati Opetajat eeskujuna sageli. Selle tulemusega on seotud ka Fassetta (2011)
véide, et kooli eesmirk on kujundada tugevat ja kestvat ametialast identiteeti ametiala poolt
edendatavate uskumuste ja véairtuste pohjal. Seega on pdhjust arvata, et Eesti tervishoiu
korgkoolide oppejoudude ja denduspraktika juhendajate vaartuspohisus ning selle tdhtsustamine

oma t60s vajab paranemist.

5.2. Uurimistoo usaldusviirsuse tagamine

Uurimistod usaldusvidirsuse tagamiseks poorati tdhelepanu nii uuritava ndhtuse modtmise,
analiitisi kui ka tulemuste usaldusvéirsusele. Uuritava ndhtuse taustaks on Bandura (1977, 1994)
enesetohususe teooria ja Watsoni (1985) hoolivuse teooria. Nimetatud teooriad olid aluseks
magistritdds uuritava ndhtuse tunnuste madramisel ja modtmisel. Andmete kogumiseks kasutati
Caring Efficacy Scale (CES) mdodikut, mille Coates (1997) koostas nendele kahele teooriale
toetudes, et kirjeldada iilidpilaste enesetdhusust hoolivuse véljendamisel. M3dddik on kooskdlas
planeeritava uurimistoo teoreetiliste ja metoodiliste 1dhtekohtadega. CES-moddiku eesti ja vene
keelde kohandatud véidete oigsust on kontrollinud ja kinnitatud tdlkebiiroo Dialoog.
Pilootuuring néitas, et kohandatud viited on arusaadavad. Eri uuringute pohjal voib viita, et
CES-moddik on valiidne ja reliaabne (Coates 1997, Sadleri 2003, Fassetta 2011). Kéesolev
kohandatud moodiku seesmine kooskdla omab aktsepteeritavat taset - Cronbachi alfa on 0,88.
Reliaablus ja valiidsus on omavahel seotud. Valiidsuse eelduseks on hea reliaablus. Kui mdodik

on valiidne ja mddtmine reliaabne, on uuringust saadud andmed usaldusvéérsed (Sproull 2002).
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CES-moddikut ei ole Eestis varem kasutatud. Seega on uurimist6dl nii teoreetiline kui ka
praktiline vdidrtus. Kuna osa mdddiku viiteid oli esitatud eitavas vormis, tekkis autoril nende
analiiiisimisel ja tdlkimisel kartus, et vastamine voib tekitada probleeme, kui eitavale viitele
vastates pakutakse vastuseks negatiivseid vaartusi. Samale probleemile viitas ka Sadler (2003).
Magistrit6o pilootuuring ning hiljem ka pdhiuuring kinnitasid siiski, et negatiivsed véited ei ole

moddiku tditmisel probleemiks.

Kuna tulemuste usaldusvéirsuse tagab esinduslik valim, on magistritoos kasutatud koikset
valimit. Koikidel valimisse kuulunud iilidpilastel oli digus otsustada, kas nad soovivad uuringus
osaleda vOi mitte. Mingit sundust ei rakendatud. Uurimist66 tulemuste usaldusvédrsuse
tostmiseks ja vastamisprotsendi suurendamiseks kasutati ka veneckeelset moddikut.
Kiisitluslehtede tagastamise protsent oli 71%. 199st uuritavast 94 (47%) olid mitte-eestlased.
Venekeelseid ankeete kasutati 35 korral, mis kinnitab vajadust venekeelse mdddiku jérele.

Koikse valimiga kogutud andmeid saab iildistada tervele kogumile.

Uurimist66 analiitisi usaldusvédrsus sdltub valitud analiiisimeetodi adekvaatsusest ja
korrektsusest. Magistritods on uuritava ndhtuse kirjeldamiseks kasutatud kirjeldavat statistikat.
Meetod voimaldab kirjeldada iilidpilaste enesetohusust hoolivuse viljendamisel ja teha kindlaks,
milliste hoolivustegurite viljendamisel on iilidpilaste enesetdhusus madal ja milliste puhul korge.
EnesetShususe miir on kiesolevas t60s esitatud keskmist viirtust kasutades. Ulidpilaste
enesetOhususe madra ja taustamuutujate erinevuste vordlemiseks kasutati t-testi ja
dispersioonanaliiiisi ehk ANOVAt. Tiit ja Mols (1997) viidavad, et kahe-kolme keskmise
vordlemisel on just need meetodid standardseks vahendiks. Seega on tulemuste kirjeldamiseks

valitud asjakohane meetod.

5.3.  Uurimistoo eetilised aspektid

Enne magistritd6 jaoks andmete kogumist uuris autor pdhjalikult eetikareegleid, mis puudutavad
uurimistéd planeerimist ja teostamist. Reeglitega kursisolek voimaldab ennetada eetiliste
probleemide tekkimist ja eetikareeglite rikkumist. Magistritods on eetikareegleid jargitud
korrektselt. Kbdige keerukamaks osutus andmete kogumine, sest kuigi tididetud ankeedid koguti
kinnistes timbrikutes ja anoniiimselt, kogusid neid siiski ju Opetajad ja sellest tulenevat vdisid
tilidpilased tunda kohustust uurimistods osaleda. Sellisele jareldusele on autor joudnud isikliku

kogemuse pohjal, leides kinnitust faktist, et kui moddikuid jagatakse elektroonselt, on vastamise
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protsent tunduvalt madalam. Uurimistods osalevad pigem need, kes ise on uurimist6od
kirjutanud ja teavad, kui raske on leida vabatahtlikke osalejaid ning kui oluline on iga tdidetud
moddik. Magistritod autor leiab, et uurimistods osalemise passiivsus voib olla tingitud sellest, et
Oenduspraktikas ja Oenduspedagoogikas ei véadrtustata ega kasutata uurimistéode tulemusi

piisavalt.

5.4. Uurimistoo kitsaskohad

Moodiku viited on tdlgitud inglise keelest. Selle tulemusel ei kdla kdik viited eesti ja vene
keeles nii hdsti kui originaalkeeles. Edaspidi oleks oluline kohandada moddiku véiteid keeleliselt
paremaks, kuid samas tuleb sdilitada nende sisuline vastavus originaalile. Kindlasti tasub iile
vaadata jargmiste védidete tdlkimine. CES 14: | use what | learn in conversations with
clients/patients to provide more individualized care. Autori kasutatud tolge: ,,kasutan patsientide
vestlustest saadud teavet isikupdrasema hoolduse pakkumisel®. Ténapdeval ei kasutata denduses

terminit ,,isikupdrane “, vaid ,,individuaalne* dendusabi.

Magistritods on uuritavateks eesti kdrgkoolide viimase kursuse iilidpilased. Kuna vastajate
nimesid uuringu kiigus ei kiisitud ja andmete kogumine kestis mitu paeva, siis puudus iilevaade,
kes on juba vastanud ja kes mitte. Sellist olukorda on raske viltida, kui soovitakse vastajatele
tagada anoniilimsus. Essen, Sjoden (1995) ja Sadler (2003) on arvamusel, et anoniilimsuse
puudumine soodustab ebaausat vastamist, mistottu tuleb vastajatele kindlasti anoniiiimsus
tagada. Samuti tekitas muret asjaolu, et tegemist on enesehindamise moddikuga. Coates (1997)
ja Sadler (2003) on vilja toodud moningaid olulisi enesehindamise puudusi, mida peaks seda
laadi moodikuid kasutades arvestama. Magistritoo autor leiab, et tulemuste usaldusvéérsuse

tostmiseks voiks iilidpilasega samal ajal moddikut tdita ka tema Opetaja voi patsient.

Uurimistoos kiisiti tilidpilastelt taustaandmeid ja ilmnes, et kiisimus hoolivuse eeskuju kohta
vajab tdiendamist. Nimelt méarkis 199st uuritavast 42 (21%), et nende hoolivuse eeskujuks on
,»keegi muu®. Tulemusi analiitisides leiab autor, et antud kiisimust peaks tdiendama laiendiga, et
uuritav saaks ise lisada, kes see muu on. Laiendi lisamine annaks parema iilevaate vdimalikest

hoolivuse eeskujudest.
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5.5.  Uued uurimisprobleemid

Uurimistulemustele ja arutelule tuginedes teeb t66 autor jargmised ettepanekud:
1. Viia lébi uuring, kus CES-mdddiku kiisimustele vastavad paralleelselt nii iilidpilased kui
ka samade iilidpilaste dpetajad voi patsiendid.
2. Viia ldbi longituuduuring, mille puhul kiisitletakse samu iilidpilasi esimesel ja viimasel
kursusel ning saadud tulemuste pohjal analiiiisida, kas de oppekava arendab iilidpilastes

enesetohusust hoolivuse viljendamisel.
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6. JARELDUSED

Enesetohusust hoolivuse véljendamisel mdodeti 1997. aastal loodud ja mujal maailmas rakendust
leidnud usaldusvddrse CES-moddikuga. Eesti {ilidpilaste enesetdhususe maéadr hoolivuse
véljendamisel oli 4,69 (SD=1,15). Erinevate viidete keskmine CES-maéir jdi vahemikku 3,66—
5,23.

Eesti tervishoiukorgkoolide 0e Oppekava viimase kursuse naisiiliopilaste enesetGhususe maar
hoolivuse viljendamisel on korgem kui meesiiliopilastel ning eestlastel korgem kui mitte-
eestlastel. Ulidpilaste keskmine CES-miir ei eristu Oppeedukuse ja vanuse pdhjal.
Tahelepanuvéidrne on, et hoolivuse viljendamise eeskujudena nimetasid iilidpilased enamasti

oma vanemaid, harvem teisi 6desid ning monel juhul oma dpetajaid.
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LISAD

LISA 1. Proovi uuringu kiisimused

Prooviuuringus osalejatel palutakse anda tagasisidet kiisimuste/véidete selguse ja asjakohasuse

ning kiisimustiku tditmise kohta.

1. Millised viited voi sonad olid raskesti méistetavad? (Mdrkige vdite number ja/voi sona.)

2. Millised viited olid halvasti sonastatud? (Mdrkige vdiite number.)

3. Millistele viidetele oli raske vastata? (Mdrkige viite number.)

P6hjendage, miks oli raske vastata?

4. Kas moni viide oli puudu?(Mairkige ristiga sobiv vastusevariant.)
o Ei o Jah*

* Kui vastasite jah, siis mida peaks veel kiisima?

5. Kas méni viide oli iileliigne voi sobimatu? (Mdrkige ristiga sobiv vastusevariant.)
o Ei o Jah*

* Kui vastasite jah, siis mille peaks vélja jitma? (Mdrkige kiisimuse/vdite number.)

Podhjendage, miks selle viite peaks vilja jitma?

6. Kui kaua vaottis kiisimustiku tiitmine aega?

7. Mida soovite lisada kiisimustiku voi selle taitmise kohta
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LISA 2. LUBA ,,Caring Efficacy Scale*“ (CES) méodiku tolkimiseks ja kasutamiseks.

Coates Research and Measurement Consulting
1441 Snowmass Court

Boulder, Colorado 80305

Tel. and FAX 303 499-5756

Email: coatescj@comcast.net

Website: www.caringefficacyscale.com

Decermber 12, 2012

Ljumila Limnik

Department of Nursing Science

Faculty of Medicine, University of Tartu

9 Nooruse Street

Tartu, Estonia 50411

.Re: Request to use the Caring Efficacy Scale in your thesis project

Dear Ms. Limnik,

Thank you for your request to use the Caring Efficacy Scale (CES), a 30-item item self-report
scale for your thesis research project. You have my permission to use the CES in your study

outlined in your email of December, 2012.

Please keep in touch about the scoring process and your progress. | am interested in the validity

and reliability information you will generate relevant to the CES.

| ask that you send me a copy of your completed research study and any resulting publications.

Sincerely, Carolie J. Coates PhD
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LISA 3. CES-mdédik. Originaal
Coates (Copyright)

Version B

30 items

Instructions: When completing these items, think of your work in clinical settings and/or similar
experiences. Complete the following scale based on your work with clients or patients. Please indicate

your degree of agreement with each item. (Circle the number which best expresses your opinion.)

Rating Scale:
-3 strongly disagree +1 slightly agree
-2 moderately disagree +2 moderately agree
-1 slightly disagree +3 strongly agree

1. 1 do not feel confident in my ability to express a sense of caring to my clients/patients

-3 -2 -1 +1 +2 +3

2. If I am not relating well to a client/patient, 1 try to  analyze what I can do to reach him/her.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

3. | feel comfortable in touching my clients/patients in the course of care giving.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

4. 1 convey a sense of personal strength to my clients/patients.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

5. Clients/patients can tell me most anything and | won't be shocked.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

6. | have an ability to introduce a sense of normalcy in stressful conditions.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

7. Itis easy for me to consider the multi-facets of a client's/patient's care, at the same time as | am
listening to them.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

8. I have difficulty in suspending my personal beliefs and biases in order to hear and accept a

client/patient as a person.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

9. I can walk into a room with a presence of serenity and energy that makes clients/patients feel better.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

10. 1 am able to tune into a particular client/patient and torget my personal concerns.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

11. | can usually create some way to relate to most any client/patient.
-3 -2 -1 +1 +2 +3
(jérgneb)

12. 1 lack confidence in my ability to talk to clients/patients from backgrounds different from my own.
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-3 -2 -1 +1 +2 +3
13. | feel if | talk to clients/patients on an individual, personal basis, things might get out of control.
-3 -2 -1 +1 +2 +3
14. 1 use what I learn in conversations with clients/patientsto ~ provide more individualized care.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

15. 1 don't feel strong enough to listen to the fears and concerns of my clients/patients.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

16. Even when I'm feeling self-confident about most things, | still seem to be unable to relate to
clients/patients.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

17. 1 seem to have trouble relating to clients/patients.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

18. | can usually establish a close relationship with my clients/patients.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

19. | can usually get patients/clients to like me.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

20. | often find it hard to get my point of view across to patients/ clients when | need to.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

21. When trying to resolve a conflict with a client/patient, | usually make it worse.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

22. If I think a client/patient is uneasy or may need some help, | approach that person.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

23. If I find it hard to relate to a client/patient, I'll stop trying to work with that person.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

24. 1 often find it hard to relate to clients/patients from a different culture than mine.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

25. | have helped many clients/patients through my ability to develop close, meaningful relationships
-3 -2 -1 +1 +2 +3

26. | often find it difficult to express empathy with clients/patients.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

27. | often become overwhelmed by the nature of the problems clients/patients are experiencing.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

28. When a client/patient is having difficulty communicating

with me, | am able to adjust to his/her level.

-3 -2 -1 +1 +2 +3
29. Even when I really try, | can't get through to difficult clients/patients.

-3 -2 -1 +1 +2 +3
30. I don't use creative or unusual ways to express caring to my clients/patients.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

Word file: CARINGB.SLF
Please contact Dr. Carolie Coates, 1441 Snowmass Court, Boulder, Colorado 80305 USA for permission

and scoring information. Email: coatescj@comcast.net  tel. and fax: 303-499-5756
http://www.caringefficacyscale.com
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LISA 3.1. CES-mo66dik. Eesti keelne variant.

Lugupeetud viimase kursuse iiliopilased!

Kutsun Teid osalema uurimistdds: EESTI TERVISHOIUKORGKOOLIDE OE OPPEKAVA
VIIMASE KURSUSE ULIOPILASTE ENESETOHUSUS HOOLIVUSE VALJENDAMISEL
PATSIENTIDE SUHTES: ENESEHINDAMISE MOODIKU ,,CES*“ TULEMUSED mille
eesmirgiks on kirjeldada Tartu ja Tallinna Tervishoiu Korgkoolide viimase kursuse iilidpilaste
arvamust oma voime kohta viljendada hoolivust patsientide suhtes. Hoolivus on dendusteooria
ja —praktika lahutamatu osa ja iiks kutseala pdohivdartustest. Professionaalse hoolivuse
kujundamine deks Oppimise ja kujunemise protsessis peab olema siisteemne, jarjepidev ja
toenduspdhine tegevus. Uuringutulemustest ldhtuvalt on vajadusel vdimalik edaspidi

Oppeprotsessi suunata ning nimetatud oskust tdiendada.

Uuringus osalemine on vabatahtlik. Kiisimustikule saate vastata kirjalikult paberkandjal. Teie
anoniilimsus on tagatud, kuna kiisimustikku téites ei kiisita Teie nime. Taidetud kiisimustikud
tagastage kinnises iimbrikus teie Opetajale. Kogutud andmed summeeritakse, uurimistoo

tulemused tildistatakse ning neid ei ole voimalik seostada Teie isikuga.

Kiisimustik koosneb 30-st viitest ning oleks hea, kui varuksite selle tditmiseks umbes pool tundi.

Kui olete otsustanud kiisimustiku tiita, siis palun Teil kindlasti vastata koigile kiisimustele.

Kiisimustiku tditmisel ette tulevate probleemide korral voi kiisimuste tekkimisel saate ithendust
vOtta uurimistdd lidbiviijaga, Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dendusteaduse magistrandiga,

Ljudmila Linnikuga, helistades 53318112 va&i kirjutades aadressile [judmila.linnik@kliinikum.ee

Teid koostoo eest ette tiinades,
Ljudmila Linnik
Oendusteaduse magistrant

Tartu Ulikool

(jargneb)
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HOOLIVUSE TOHUSUSE MOODIK

Juhised: Arvamuse avaldamisel mdelge oma t66le tervishoiuasutuses ja/vdi samalaadsetele kogemustele.
Avaldage oma arvamust toetudes oma td6le klientide voi patsientidega.
Palun ndidake, mil méédral ndustute iga punktiga (tdommake ring {imber numbrile, mis véljendab teie

arvamust kdige paremini).

Hindamisskaala:

-3 iildse mitte ndus +1 pigem ndus
-2 {ildiselt mitte ndus +2 iildiselt ndus
-1 pigem mitte ndus +3 téiesti ndus

1. Maei ole kindel, et oskan véljendada hoolivust oma patsientide suhtes.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

2. Kui ma ei suuda patsiendiga hidid suhteid luua, siis piilian analiiiisida, mida teha, et temani jouda. -3
2 -1 +1 +2 +3

3. Patsiendi puudutamine hooldamise kdigus ei tekita minus ebamugavust.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

4. Ma suudan aidata oma patsientidel leida sisemist joudu.

-3 -2 -1 +1 +2 +3
5. Patsiendid voivad radkida mulle likskdik millest ning see ei hdiri mind.
-3 -2 -1 +1 +2 +3
6. Stressirohketes situatsioonides oskan taastada normaalse olukorra.
-3 -2 -1 +1 +2 +3
7. Minu jaoks ei ole keeruline pakkuda patsiendile igakiilgset hoolitsust teda samal ajal kuulates. -3
-2 -1 +1 +2 +3
8. Minu jaoks on raske alla suruda isiklikke tdekspidamisi ja eelarvamusi selleks, et kuulata ja
aktsepteerida patsienti kui isiksust. -3 -2 -1 +1 +2 +3
9. Suudan siseneda ruumi meelerahu ja energiaga, mis paneb patsiente end paremini tundma. -3 -2
-1 +1 +2 +3
10. Olen vdimeline hidlestuma konkreetse patsiendi lainele unustades isiklikud mured.
-3 -2 -1 +1 +2 +3
11. Oskan tavaliselt leida tee iga patsiendini.
-3 -2 -1 +1 +2 +3
(jargneb)
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Hindamisskaala:

-3 iildse mitte ndus +1 pigem ndus
-2 {ildiselt mitte ndus +2 iildiselt ndus
-1 pigem mitte ndus +3 téiesti ndus

12. Ma ei ole kindel, et suudan rddkida patsientidega, kelle taust on minu omast erinev.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

13. Tunnen, et kui radgin patsientidega isiklikel teemadel, siis vdin kaotada olukorra iile kontrolli. -3-2
-1 +1 +2 +3

14. Kasutan patsientide vestlustest saadud teavet isikupdrasema hoolduse pakkumisel. -3 -2 -1
+1 +2 +3

15. Ma ei tunne end piisavalt kindlalt patsientide hirme ja muresid kuulates.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

16. Isegi kui ma olen enesekindel enamikes asjades, ei suuda ma ikkagi suhelda patsientidega. -3 -2
-1 +1 +2 +3

17. Mul on raskusi patsientidega suheldes.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

18. Suudan tavaliselt luua ldhedasi suhteid oma patsientidega.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

19. Suudan tavaliselt end oma patsientidele meeldivaks teha.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

20. Mul on sageli raske edastada oma seisukohti Patsientidele kui mul seda vaja on.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

21. Piitides lahendada konflikti patsiendiga, muudan olukorra tavaliselt halvemaks.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

22. Kui mulle tundub, et patsient on murelik vdi vajab abi, siis proovin temaga raékida.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

23. Kui mul on raske patsiendiga suhelda, siis loobun temaga koost66d tegemast.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

24. Mul on sageli raske suhelda teistsuguse kultuuritaustaga patsientidega.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

25. Olen aidanud palju patsiente luues ldhedasi ja sisukaid suhteid

-3 -2 -1 +1 +2 +3

(jargneb)
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Hindamisskaala:

-3 iildse mitte ndus +1 pigem ndus
-2 {ildiselt mitte ndus +2 iildiselt ndus
-1 pigem mitte ndus +3 téiesti ndus

26. Mul on sageli raske viljendada empaatiatunnet patsientide suhtes.
-3 -2 -1 +1 +2 +3

27. Tunnen sageli, et elan liialt kaasa patsientide probleemidele.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

28. Kui patsiendil on raskusi minuga suhtlemisel, siis suudan ma end temaga tihele tasandile viia.

-2 -1 +1 +2 +3
29. Isegi kui ma véga pingutan, ei suuda ma leida iihist keelt keerukate patsientidega.
-3 -2 -1 +1 +2 +3
30. Ma ei kasuta loomingulisi ega ebatavalisi viise, et véljendada hoolivust patsientide suhtes. -3

-1 +1 +2 +3

A. Teolete:

o Naine o Mees

B. Te vanus aastates:

o 20-29 30-39 ©40-49 @ 50-59 =60 jaiile

C. Teie rahvus?

o Eestlane = Venelane®  Muu ...

D. Milline on Teie 6peedukuse keskmine niitaja:

1.7 (70-72.9) 2.0(73-76.9) ©2.3(77-79.9) 2.7 (80-82.9)
3.0 (83-86.9) 3.3(87-89.9) 4.0 (96-100) 1 ei tea edukust
E. Kes on Teile hoolivuse eeskujuks (vdib olla mitu varianti)?

o Ajalooline isik

o Tuntud meediaisik

o Noor kolleeg (tervishoiu to6taja)

o Vanem kolleeg (vanuse poolest, tervishoiu tootaja)

o Vanemad

o Sugulased

a Opetaja

o Muu

-3
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LISA 3.2. CES-moéodik. Vene keelne variant

YBaxaemblie CTYACHTDBI BBIITYCKHBIX KyPCOB!

Ipurnamaw Bac MNPHUHATHL Yy4yacTHe B HccaenoBarTelbckoid padore: ,MHEHUE
CTYAEHTOB BbIITYCKHbIX KYPCOB 9CTOHCKHUX BbICIINX MEJUITUHCKHUX
HIKOJI 10O CIHEIUAJIBHOCTH MEACECTPA OB DJS®OPEKTUBHOCTHU
MHNPOSABJIEHUSA 3ABOTHI O ITAHMEHTAX 11es1b10 KOTOPOM SIBJISIETCS ONMMCAHUE MHEHUM
cTyneHToB Bricmiux memuuuHckux mkon Tapty u TannuHHa O BO3MOXHOCTH — IPOSIBICHUS
3a00ThI 0 manuenTax. Mcxons u3 pe3ysibTaToB UCCIEI0BaHUA, IPU HEOOXOTUMOCTH, BO3MOXHO B
JanbHEHIeM KOPPEKTUPOBATh YUeOHBIH MPOIece U AONOJIHATh Ha3BaHHbIE yMeHUs. Ha Bonpockl
MO’KETe OTBEYaTh MUCbMEHHO Ha OyMa)KHOM HocuTene. AHOHUMHOCTh TapaHTUPOBAHA, TaK Kak
Ipy 3aMoJIHEHUM aHKeThl Bamie ums He TpeOyercsa. 3amoJHEHHBIH BOIMPOCHUK BO3BPATHUTE B
3areyaTaHHOM KOHBEpTEe Bamiemy mpernojaaBatento. CoOpaHHbIE JaHHBIE CYMMHUPYIOTCS, UTOTH
UCCJIEI0BATENbCKON paboThl 0000IIAtOTCS, U JaHHBIE HEBO3MOXKHO CBS3aThb C KOHKPETHBIM

JIMIIOM.

Bonpocuuk coctout u3 30 Te3ucoB, u ObUI0 OBI XOpOIIO, ecau Obl Bbl Hamum 11t 3T0M paboTHI
npuMepHo nonvaca. Ecnu Bel pemmnm 3amosIHUTh BOIIPOCHUK, IOXKalylcTa, 003aTeJIbHO

OTBETHTC HA BCE€ BOIIPOCHI.

[Tpy1 BOSBHMKHOBEHUH ITPOOIJIEM MIIM BOIIPOCOB BO BpEMS 3alI0JIHEHUSI BOIPOCHHUKA, MOXKETE
CBS3aThCsl € JIMLIOM, IPOBO/IAIINM HCCIIEI0BATENbCKYIO paboTy. Ot1o Jltonmuna JINHHUK,
MarucTpaHT OTJIEJIEHUS] 00YUYEHUSI METULIMHCKUX CECTep METUIIMHCKOTO (paKyibTeTa
Tapryckoro YHusepcurera. Eif MOXHO 103BOHUTH 110 HOMepy 53318112 nunu HanucaTs 1o

aapecy ljudmila.linnik@kliinikum.ee

Cnacu6o u bnarogapio 3a coTpyIHUYECTBO!
Jlrogmuna JInaHuK
MarwuctpaHT oTAeNeHUs 00y4eHUsS MEIUIIMHCKUX CECTeP MEIUIIMHCKOTO (aKylIbTeTa

Tapryckoro YHusepcurera

(jargneb)
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MKAJIA 5ODEKTUBHOCTU YXOJA

Wucrpykuun: [IpopabaTeiBas 3TH yTBEpKIASHU, TIoayMaiiTe o Bamel paboTe B KIMHUYECKUX YCIOBUAX
u/WinM 0 JIPYroM aHAJIOTHMYHOM OIBITe paboThl. 3arojHUTE INKaly, OCHOBBIBAsChH Ha Barmeit paGote c
KIMCHTAaMH WIH TanueHTaMu. [loxkamyiicta, yKaXHTe, HACKOIBKO BBl COTJIacHBI ¢ KaXIbIM U3

yrBepokacHuil. (O0BemuTe mudpy, KOTOpask HAWITYYIIHM 06pa3oM oToOpaxkaeT Baiy ToUKy 3peHus).

IIIkana OLEHKH:

-3 aBCOMOTHO He CoTJIaceH/He corlacHa -2 yMepeHHO He COTJIACCH/He COoTIIacHa
-1 B c1aboi1 cTeneHu He cornacen/He coriacHa +1 B ci1abol CTENEeHN coriaceH/coracHa

+2 ymepeHHo coriacen/coraacHa +3 abcomoTHO cornacen/cornacHa

1. S He yBepeHn/He yBepeHa B CBOCH CIIOCOOHOCTH BBIpaXKaTh 3a00TY 0 OTHOIICHHIO K CBOUM

ramueHTam. -3 -2 -1 +1 +2 +3

2. Ecnu y MeHs He moJTy4aeTcst HallaIuTh KOHTAKT C MAllMEHTOM, s IBITAIOCh IPOAHATU3UPOBATh, UTO 5

MOTY ClieJaTh, YTOObI HalaJUTh KOHTAKT.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

3. S gyBctByIO ceOs BroHE KOM(OPTHO, KOT/Ia IOTPAruBaroCh 0 MAIHCHTOB BO BpeMs OOIIECHHS C

HUMH. -3 -2 -1 +1 +2 +3

4. 5] BHyIIar 4yBCTBO YBEPEHHOCTH CBOUM IAlCHTAM.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

5. manueHThl MOTYT PacCKa3bIBaTh MHE BCE, YTO YTOAHO, U MEHS 9TO HE IMIOKUPYET.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

6. S ymero Bo3BpalaTh JIIOJCH K PeaTbHOCTH B CTPECCOBOM CUTYAIIUH.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

7. MHe 1erko BOCIPUHAMATh MHOTOTPAaHHOCTD yXOJia 33 MAIlMeHTOM, ITOKa s BEICTYIINBAKO UX. -3 -2
-1 +1 +2 +3

8. MBHe CII0)KHO OTCTPaHUTHCS OT COOCTBEHHBIX B3MUISA0OB U MPeyOekIeHHH,

TBITASsICh BBICTYIIATH MAI[MEHTA U IPUHATH ero/eé, Kak JIHIHOCTb.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

9. S BXOXy B IOMeIIEHHE, BCelisisi 0€3MTEKHOCTD U JIapsi SHEPTHI0, Oyiarojiapsi 4eMy MOU MalUEHTHI

YyBCTBYIOT ce0s HAMHOTO Jydiie. -3 -2 -1 +1 +2 +3

10. S Mory mpOHUKHYThCS IMIPOOIeMaMH KOHKPETHOTO MAITUCHTA U 3a0BITh O COOCTBEHHBIX IpodiaeMax. -3

-2 -1 +1 +2 +3

(jargneb)
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IIIkana OLCHKH:
-3 abCOIIIOTHO HE CorlaceH/He corjacHa -2 YMEPEHHO He COrlaceH/He corylacHa
-1 B c1aboii cTeneHu He cornacen/He coriacHa +1 B ci1abol CTENEHH coriaceH/coracHa

+2 ymepeHHo coriacen/coraacHa +3 abcomoTHO cornacen/cornacHa

11. Kak npaBuio, s yM€I0 HaXOAUTh COCO0 HallaJUTh KOHTAKT C OOJIBIIMHCTBOM MOMX MAIMEHTOB. -3
-2 -1 +1 +2 +3

12. MHe He XBaTaeT yBepEeHHOCTH MPH OOLIEHUH C MAIIUEHTaMH, KOTOPbIE IMEIOT BOCIIMTAHUE, OTIINYHOE
oT mMoero. -3 -2 -1 +1 +2 +3

13. MHe kaxeTcs, 4TO eciu g OyIy HCIIOIb30BaTh CIMIIKOM WHIMBUIYAJIBHBIN MOAXOM K MAUSHTAM,
CHUTYalUsl MOXKET BBITH M3-110]] KOHTPOJIS.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

14. YtoObl npenocTaBUTh NaleHTaM 0oJiee MHANBUIYaIBHBIN YXO/, 51 HCIOJIB3YIO B Pa3roBOpax
MOJIYYSHHYIO OT HUX UH()OPMAaLHIO.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

15. 4 He uyBCTBYIO ce0sl TOCTATOUHO CHITBHBIM/CUIIBHOM, YTOOBI BBICIYIINBATH

CTpaxd ¥ MPOoOJIEeMBI CBOUX MAIIMEHTOB. -3 -2 -1 +1 +2 +3

16. [laxe eciu 51 4yBCTBYIO ce0sl YBEPEHHO OTHOCUTEIFHO OOJIBITMHCTBA BOIIPOCOB, 51 BCE-TaKH HE MOTY

HaJJaJUTh KOHTAKT C IMallUCHTaMMU.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

17. YV mens umerotcs mpoOsieMbl ¢ HaJa)kKUBaHUEM KOHTAKTa C MallieHTaMu.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

18. Kak mpaBmiio, MHE yJaeTCsl HaJaAUTh TECHBIN KOHTAKT C MOUMH MAI[UCHTAMHU.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

19. Kak mpaBmiio, 1 HpaBIIIOCh MaUEHTaM. -3 -2 -1 +1 +2 +3

20. MHe 4acTo CJI0XHO OOBSCHUTH NMALMEHTaM CBOIO TOYKY 3PSHUSI, KOTJ[a MHE HY)KHO 9TO CAENaTh. -3
-2 -1 +1 +2 +3
21. Ecnu MHe HY)XHO yJIaJuTh KOHQIUKTHYIO CUTYalHIO C MAIIMEHTOM, KaK IPAaBUIIO, 51 TOJIBKO YCYTyOJIsiio
e€. -3 -2 -1 +1 +2 +3
22. Ecnu MHe KaxXeTcsl, YTO MalMeHT YyBCTBYET ce0sl HEIOBKO MJIM HYKJA€TCsI B TIOMOILH, S OAX0XKY K
3TOMY YeJIOBEKY U IIPEAIarao CBOIO IIOMOIIb.
-3 -2 -1 +1 +2 +3
23. Eciti MHE CJI0KHO HaJaAWTh KOHTAKT C MAMEHTOM, s IPEKpalia padoTy ¢ TAKHM YEIOBEKOM. -3
-2 -1 +1 +2 +3
24. 3ayacTyro MHE CJI0KHO HaJaJAUTh KOHTAKT C MAlMEHTaMH, KOTOPBIE UMEIOT KYJIBTYPHOE
MPOUCXOXKICHHE, OTIMIHOE OT MOETo. -3 -2 -1 +1 +2 +3
25. S momor/momoria MHOTHM TIAI[HEHTaM MTOCPEACTBOM CBOECH CIIOCOGHOCTH HAAKUBATH TECHBIE,

NpPOYHbIC OTHOIIEHHS. -3 -2 -1 +1 +2 +3

(jérgneb)
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IIIkana OLCHKH:
-3 abCOIIIOTHO HE CorlaceH/He corjacHa -2 YMEPEHHO He COrjaceH/He corjiacHa
-1 B c1aboii cTeneHu He cornacen/He coriacHa +1 B ci1abol CTENEHH coriaceH/coracHa

+2 ymepeHHo coriacen/coraacHa +3 abcomoTHO cornacen/cornacHa

26. 3avacTyro MHE CJI0XHO COTIEPEIKUBATH CBOMM MAIIMCHTAM.

-3 -2 -1 +1 +2 +3

27. MeHs 4acTO MEPETOIHAIOT SMOIIMU B CBSI3M C TEMU MpoOIeMamH,

C KOTOPBIMHU CTAJIKMBAIOTCS MOU ITAIlHCHTHL. -3 -2 -1 +1 +2 +3

28. Ecii manMeHT UCIBITHIBACT 3aTPYAHEHHUS TIPU OOIICHHH CO MHOM, s1 MOTY TIOJICTPOUTHCS O erofed
YpOBEHb. -3 -2 -1 +1 +2 +3

29. axe ecnu 51 O4€Hb CHIIBHO CTApAIOCh, sl HE MOT'Y HAJIAJUTh KOHTAKT C

TPYIHBIMH NallMeHTaMu. -3 -2 -1 +1 +2 +3

30. 51 He uCcroMNB3YI0 TBOPUECKHUH MITM HEOOBIUHBIH MOX0/], FUTOOBI BEIPa3HUTh MAllUEHTaM CBOIO 3a00TYy. -

3 -2 -1 +1 +2 +3
A.Bam noJr:
o JKeHckuit o My»xckoit

B. Bam Bo3pacT (B rogax):

o 20-29 o 30-39 ©40-49 & 50-59 60 u Gonpoie

C. Bama HAalMOHAJIBLHOCTB

& DcroHen/acToHka & Pycckuit/Pycckas o lpyras

D. Kakas y Bac ycneBaeMocTh (cpeaHmii 6au):

1 1.7 (70-72.9) 2.0 (73-76.9) ©2.3(77-79.9) 0 2.7 (80-82.9)
3.0 (83-86.9) 3.3 (87-89.9) 4.0 (96-100) O He 3HAI0

E. KTo nast Bac sBasiercss npuMepoM 3a00T/INBOr0 OTHOIIEHHS K JIIOAAM ?

o] HCTOpI/I‘{eCKaﬂ JIMYHOCTD o M3BecTHas Hy6J'H/I‘IHa$I JIMYHOCTH

o Mnammas cectpa (MeIUIMHCKUH paboTHHK); & Crapiiast cecTpa (110 BO3pacTy, MEIHUIUHCKUIN pabOTHHUK); X

Ponurenn o PoICTBEHHUKHU

o Yuurens o Jlpyrou
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LISA 4. Luba Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika komiteelt

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee
Research Ethics Committee of the University of Tartu (UT REC)

Protokolli number: 228/T-10 koosolek: 26.08.2013

Vastutay uurija (asutus):
Ljudmila Linnik (Tartu Ulikool, arstiteaduskond, dendusteaduse osakond, Nooruse 9, 50411 Tartu)

Uurimist66 nimetus:
Eesti tervishoiukdrgkoolide 6e dppekava viimase kursuse iilidpilaste arvamus enesetdhususest
viljendada hoolivust patsientide suhtes

Komitee koosseis:

Nimi Asutus, amet Osalemine
otsuse tegemisel
Aime Keis (esimees) TU arstiteaduskond, lektor +
Oivi Uibo (aseesimees) | TU arstiteaduskond, dotsent s
Ruth Kalda TU arstiteaduskond, professor +
Vahur O6pik TU kehakultuuriteaduskond, professor GE
Vallo Olle TU oGigusteaduskond, dotsent b2
Arvo Tikk TU arstiteaduskond, emeriitprofessor +
Mare Remm Tartu Tervishoiu K&rgkool, dppejoud-dotsent +
Anu Masso TU sotsiaal- ja haridusteaduskond, vanemteadur —
Maire Peters TU arstiteaduskond, vanemteadur o
Kiilli Jaako TU arstiteaduskond, vanemteadur, vanemassistent —
Kaia Kastepdld-Tors TU sotsiaal- ja haridusteaduskond, lektor +
Naatan Haamer TUK naistekliinik, hingehoidja +
Kiristi Louk TU filosoofiateaduskond, projektijuht +

Komiteele libivaatamiseks esitatud dokumendid:

1

002 N I B i

Uurimistdd avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt,
tdiendatud 10.09.2013

Uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm

Uuritavate demograafilised andmed ja taustaandmed

Originaalmodddik- Caring efficacy scale (CES)

Luba Caring efficacy scale (CES) maddiku tdlkimiseks ja kasutamiseks

Hoolivuse tdhususe mdddik (eesti keeles ja vene keeles), tiiendatud 10.09.2013
Pilootuuringu kiisimused

Vastutava uurija CV (L.Linnik), juhendaja CV (R.Urban) ja kaasjuhendaja CV (E.Uibu)

Komitee otsus: Luba antud uurimist6oks.

Uuringu 16pp: juuni 2014

Komitee aseesimees: Oivi Uibo / -7

(jérgneb)
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Lo Jahl)

Komitee vastutav sekretédr: Eveli Kadarik

Viljastatud: 17.09.2013

Tartu Ulikool

Teadus-ja arendusosakond
Lossi 3

51003, Tartu, Eesti

tel: (+372) 7375 514
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LISA 5. CES mo66diku tolkimise korrektsuse otsus

HOOLIVUSE TOHUSUSE MOODIK
Coates (autoridigus)
Variant B
30 punkti

Juhised: Arvamuse avaldamisel mdelge oma toole meditsiiniasutuses ja/vdi samalaadsetele kogemustele. Avaldage oma
arvamust toetudes oma todle klientide voi patsientidega. Palun nididake, mil mééral noustute iga punktiga. (Tommake ring

imber numbrile, mis véljendab teie arvamust kdige paremini.)

Hindamisskaala:

-3 iildse mitte ndus +1 pigem nous
-2 iildiselt mitte ndus +2 iildiselt ndus
-1 pigem mitte ndus +3 tdiesti ndus
iildse taiesti
mitte ndus nous
1. Maeiole kindel, et oskan viljendada hoolivust oma -3 -2 -1 +1 +2 +3
klientide/patsientide suhtes.
2. Kui ma ei suuda kliendi/patsiendiga hiid suhteid luua,
siis piitian analiiiisida, mida teha, et temani jouda. -3 -2 -1 +1 +2 +3
3. Tunnen end mugavalt, kui puudutan kliente/
patsiente nende eest hoolitsemise kaigus. -3 -2 -1 +1 +2 +3
4. Annan oma klientidele/patsientidele edasi
meelekindlust. -3 -2 -1 +1 +2 +3

5. Kliendid/patsiendid voivad ridkida mulle tikskdik millest
ning see ei hiiri mind. gt ) -1 5| 40 43

6. Stressirohketes situatsioonides oskan taastada normaalse
olukorra. -3 -2 -1 =1 +2 3

7. Minu jaoks ei ole keeruline pakkuda kliendile/patsiendile
igakiilgset hoolitsust teda samal ajal kuulates. -3 -2 -1 +1 +2 +3

8. Minu jaoks on raske alla suruda isiklikke toekspidamisi ja
eelarvamusi selleks, et kuulata ja aktsepteerida klienti/patsienti
kui isiksust. -3 -2 -1 +1 +2 +3

9. Suudan siseneda ruumi meelerahu ja energiaga, mis paneb
kliente/patsiente end paremini tundma. -3 -2 -1 +1 +2 +3

10. Olen vdimeline hédlestuma konkreetse kliendi/patsiendi
lainele ja unustama isiklikud mured. -3 -2 -1 +1 +2 +3

11. Oskan tavaliselt leida tee iga kliendini/patsiendini. -3 -2 -1 +1 +2 +3

12. Ma ei ole kindel, et suudan ridkida klientide/patsientidega,
kelle taust on minu omast erinev. -3 -2 -1 +1 +2 +3

13. Tunnen, et kui rddgin klientide/patsientidega isiklikel
teemadel, siis voin kaotada olukorra iile kontrolli. -3 -2 -1 +1 +2 +3

(jargneb)



14. Kasutan klientide/patsientide vestlustest saadud teavet
isikupérasema hoolduse pakkumisel.

Hindamisskaala:

-3 iildse mitte ndus
-2 iildiselt mitte nous
-1 pigem mitte ndus

+1 pigem ndus
+2 ildiselt ndus
+3 tdiesti nous

15. Ma ei tunne end piisavalt kindlalt klientide/patsientide
hirme ja muresid kuulates.

16. Isegi kui ma olen enesekindel enamikes asjades,
ei suuda ma ikkagi suhelda klientide/patsientidega.

17. Mul on raskusi klientide/patsientidega suheldes.

18. Suudan tavaliselt luua lihedasi suhteid oma
klientide/patsientidega.

19. Suudan tavaliselt end oma patsientidele/klientidele
meeldivaks teha.

20. Mul on sageli raske edastada oma seisukohti
patsientidele/klientidele, kui mul seda vaja on.

21. Piiiides lahendada konflikti kliendi/patsiendiga,
muudan olukorra tavaliselt halvemaks.

22. Kui mulle tundub, et klient/patsient on murelik
vdi vajab abi, siis proovin temaga ridkida.

23. Kui mul on raske kliendi/patsiendiga suhelda,
siis loobun temaga koostood tegemast.

24. Mul on sageli raske suhelda teistsuguse
kultuuritaustaga klientide/patsientidega. -3

25. Olen aidanud palju kliente/patsiente luues lahedasi
ja sisukaid suhteid.

26. Mul on sageli raske viljendada empaatiatunnet
klientide/patsientide suhtes.

27. Tunnen sageli, et elan liialt kaasa klientide/patsientide
probleemidele.

28. Kui kliendil/patsiendil on raskusi minuga suhtlemisel,
siis suudan ma end temaga iihele tasandile viia.

29. Isegi kui ma viga pingutan, ei suuda ma leida
ithist keelt keerukate klientide/patsientidega.

30. Ma ei kasuta loomingulisi ega ebatavalisi viise,
et viljendada hoolivust klientide/patsientide suhtes.

iildse

mitte ndus

-2

-2

)

2

&)

-2

3

-2

-2

-2

bl

+1

]

+1

+1

+1

&1

+1

+1

#*1

+1

+2

#d

+1

il

+1

+1

]

2

#2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+2

42

+3

+2

+2

+2

+2

+2

+2

+3

tdiesti
nous

+3

+3

+3
+3
+3

43

+3

+3

+3
+3

+3

+3
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Wordi fail: CARINGB.SLF

Palun votke loa ja hindamisteabe saamiseks ithendust dr Carolie Coatesiga, 1441 Snowmass Court, Boulder, Colorado 80305
Ameerika Uhendriigid. E-post: coatescj@comcast.net tel ja fax: 303-499-5756 http://www.caringefficacyscale.com

Tekst on kontrollitud ja korrigeeritud télkebiiroos DIALOOG. Reg. Nr. 1 0050341,
Turu 9, Tartu 51004, Eesti.

Maria Piik /</ é /

Tolkekorraldaja asendaja

(jérgneb)
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LIKAJIA SOO®EKTUBHOCTH YXOJA

Coates (Copyright)
Bepcnsi B
30 yTBepxkaeHHi

Hucrpykunn: TpopaGatbiBas 3TH yTBepkaeHHs, IOyMaiiTe 0 Baiueii paGoTe B KIMHUYECKHMX YCIOBUAX WHIH O Jpyrom
QHAJIOTMYHOM OMbITe pabOThI. 3aMoJTHUTE IIKaTy, OCHOBBIBAsACh Ha Bawueii pa6oTe ¢ KMeHTaMK Wi MaLMEHTaMH.

ToxkanyiicTa, ykaxute, HaCKoJIbKO Bbl cOracHbl ¢ KakIbiM 13 yTBepskaeHnii. (O6BeanTe LGPy, KOTOPAs HAMITYYILIHM

obpa3zom oTobpaskaet Baiy Touky 3peHus).

Lllkana oueHku:

-3 abcoMoTHO He corlaceH/He coracHa
-2 yMEpEeHHO He COrJaceH/He corjiacHa
-1 B cnaGoi cTeneHyn He coraceH/He corjiacHa

+1 B cnaboit cTeneHn cornacen/coraacHa
+2 yMepeHHO corjiacen/coraacHa
+3 abcomoTHO cornacen/coriacHa

abcoNoTHO abcomoTHO
He COrJlaceH/He coriacHa coriaceH/coraacHa

1. 5l He yBepeH/He yBepeHa B CBOEi CIOCOOHOCTH BbIpaxkath 3a60Ty -3 -2 -1 +1 +2 +3
110 OTHOLIEHHIO K CBOMM KJIHEHTaM/TaLlHeHTaM.
2. Ecnuy MeHs He nojy4aeTcs HalaAnTh KOHTAKT C KJIHEHTOM/

NALHEHTOM, Al BITAKOCh MPOAHATU3UPOBATh, YTO 5 MOTY ClENaTh,

4TOOBI HAIAIMTh KOHTAKT. -3 -2 -1 +1 +2 +3
3. S 4yBcTBYyIO ce0s BMojIHE KOM(OPTHO, KOT/1a J0TParuBarCh

0 KJIMEHTOB/TIALIMEHTOB BO BPEeMsl OOILEHHS C HUMH. -3 -2 -1 +1 +2 43
4. 51 BHywuIalo 4yBCTBO YBEPEHHOCTH CBOMM KJIHEHTaM/MALMEHTaM.-3 -2 -1 +1 +2 +3
5. KnueHThI/MaUMeHTbl MOTYT PaccKa3biBaTh MHE BCE, YTO YTOIHO,

Y MEHS 3TO HEe LIOKHPYET. -3 -2 -1 it +2 +3
6. 51 yMeto BO3BpaILaTh IO/l K peaibHOCTH B CTPECCOBOI

CUTyaLH. -3 -2 -1 +1 +2 +3
7. MHe nerko BOCTIpMHUMATh MHOTOTPAHHOCTb YXO0/1a 32 KJIUEHTOM/

MALMEHTOM, TMOKa s BBICIY LIIUBAKO MX. -3 -2 -1 i +2 +3
8. MHe ClI0JKHO OTCTPAaHUTHCS OT COOCTBEHHBIX B3MVIANOB M NpeybexaeHui,

MBITAACh BBICYLUATH KIMEHTA/IALMEHTA U NPUHATD ero/eé, kKak JMYHOCTb. -3 -2 -1 +1 +2 +3
9. I BXOXY B MOMELIEHHE, BCesAa OE3MATEKHOCTb U 1aps IHEPrHIO,
Gnarofaps 4eMy MOM KJIHEHTbI/NALMEHTbl YyBCTBYIOT ce0si HAMHOTO Jyuiue.-3 -2 -1 +1 +2 +3
10. 51 Mory npoHHMKHYTbCA NPoGIEeMaMH KOHKPETHOTO KIHeHTa/

nalneHTa 1 3a6biTh 0 COOCTBEHHbBIX MpobieMax. -3 -2 -1 +1 +2 +3
11. Kak npaBuno, s yMet0 HaXoauTh Cnocod Halaa1Th KOHTaKT

¢ OONBLUIMHCTBOM MOMX K/TMEHTOB/TNALIMEHTOB. -3 -2 -1 +1 +2 +3
12. MHe He XBaTaeT YBEPEHHOCTH MPH OOLIEHHH C KIIHEHTaMK/MallMeHTaMH,

KOTOpbIE UMEIOT BOCIIUTAHUE, OTIIMYHOE OT MOETO. -3 -2 -1 +1 2 +3

13. MHe kaxercs, 4To ec/iu s Oy1y MCMOIb30BaTh CAMLIKOM HHAMBHAYalbHbIH MOAXOA K KIHEHTaM/ MaLUeHTam,

(jargneb)
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CHUTYaLHsl MOXKET BBIATH U3-TIOJ1 KOHTPOJIA. -3 -2 -1 | +2 +3

14. Yto6bl npesocTaBUTh KIMeHTaM/NalneHTam Goslee HHAMBUIYATbHBII YXO/1,
sl KCTOJIb3YIO0 B pa3roBopax MoJy4YeHHYI0 OT HUX MHpopmaumo. -3 2 -1 i | +2 +3

Lllkana oLeHKH:

-3 abcosOTHO He coraceH/He coriacHa +1 B cnaboii cTeneHu cornaceH/corjiacHa
-2 YMEpeHHO He CorjlaceH/He cornacHa +2 yMepeHHO cornacer/cornacHa
-1 B cnaboii cTeneHu He coriaceH/He corjacHa +3 abcomoTHO cornaceH/coraacHa
abconoTHO abcoMmoTHO
HE COrJlaceH/He coriacHa corjaceH/cornacHa

15. 5 ue uyBCTBYIO Ce0s 1OCTATOYHO CHIILHBIM/CHIIBHOM, YTOOBI BBICIY LUIMBAThH
CTpaxH U NpoOJIeMbl CBOUX KJIMEHTOB/MALIMEHTOB. -3 -2 -1 b +2 +3

16. Jlake eciv 5 4yBCTBYIO ce0sl yBEPEHHO OTHOCHTEJILHO GOJIBIIMHCTBA BOTIPOCOB, § BCE-TAKH
HE MOTY HaJlauTh KOHTAKT C KJHEHTaMH/NalueHTaMH. -3 -2 -1 +1 +2 +3

17. 'V MeHs umeroTcs npodieMbl ¢ Hala)KMBAHUEM KOHTAKTa C KIIMeHTaM#/
nalueHTaMH. -3 %) =l +1 49 +3

18. Kak npaBuio, MHe yJ1aeTcs HalaluTh TECHbII KOHTAKT ¢ MOMMH
KJIMEHTaMH/MalneHTaMH. -3 -2 -1 13 +2 +3

19. Kak npaBuiio, s HpaB/IIOCh KJMEHTaM/MIalleHTaM. -3 -2 -1 +1 +2 +3

20. MHe 4acTo C10’KHO 0OBACHUTH KJIMEHTaM/MaLMeHTaM CBOIO TOUKY 3peHHS,
KOT/J1a MHE HY)KHO 3TO C/e/aTh. -3 -2 -1 +1 +2 +3

21. Ecnu MHE HYXHO ylaauTh KOHQINKTHYIO CUTYaLHIO C KIHEHTOM TIALIUEHTOM,
Kak MpaBuJIo, A TOJIbKO yCyryousio eé. -3 -2 -1 +1 +2 +3

22. Eciv MHe KaXeTcsi, YTO KJIMeHT/NaLMEHT YyBCTBYET ce0s HeJIOBKO WIIM HY)KIAeTCs B NOMOLLH,
A TIOIXOXKY K ITOMY YeJIOBEKY M Mpejularar CBOK MOMOLIb. -3 -2 -1 +1 2 +3

23. Eciu MHe CI0XHO HaJlaIUTh KOHTAKT C KJIHEHTOM/MaLMeHTOM,
5 MpeKpaiiai paboTy ¢ TAKUM YEJI0BEKOM. -3 -2 -1 +1 +2 +3

24. 3a4acTyio MHE CJI0KHO HANAANTh KOHTAKT C KIMEHTaM i/ lIaLHeHTaMH,
KOTOPBIE UMEIOT KY.JIbTYPHOE MPOUCXOKICHHE, OTJIMYHOE OT MOEro.-3 -2 -1 +1 +2 +3

25. 51 momor/momoria MHOTHM KJIMEHTaM/NalMeHTaM Mocpe/ICTBOM CBOE# CrlocoGHOCTH
HaJlaXKUBaTh TECHbIE, POYHbIE OTHOLIECHUS. -3 -2 -1 +1 ) +3

26. 3ayacTyro MHE CJIOKHO CONEpeKUBATh CBOMM KJIMEHTaM/naunesTam. -3 -2 -1 ] +2

27. MeHs 4acTo NepenoHAIOT SMOLHH B CBA3HM C TEMHU NpodaemMamu,
€ KOTOPbIMH CTAIKMBAIOTCA MOY KITMEHTHI/MAlMEHTBI. -3 -2 -1 +1 +2 +3

28. Eciu KITHEHT/MALMEHT UCTIbITHIBAET 3aTPYAHEHUS MPH 0OLIEHHH CO MHOI,
s MOTY TOJACTPOHTBLCS MOJ Ero/e€ YpOBEHb. -3 -2 -1 +1 +2 3

29. Jlaxce eciii s O4eHb CHIIBHO CTapaloCh, i HE MOTY HaJIaUTh KOHTAKT C
TPYAHBIMHU KJIMEHTAMM/NALIMEHTaMHU. -3 -2 -1 +1 2 +3

30. 51 He UCTIONB3YIO TBOPYECKUIT HIM HEOOBIUHBII 1M0/1X01,
4TOOBI BBIPA3HTh KJIHEHTaM/MTaLIMEHTaM CBOIO 3a00Ty. -3 -2 -1 +1 +2 +3

+3

(jargneb)
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