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KOKKUVOTE

Labipblemise esinemine Eesti &mmaemandate seas ning sellega seotud tegurid —
labildikeuuring

L&bipblemine on kurnatusseisund, mis on tekkinud pikaajalisest haldamata toostressist, ning
mis mdjutab nii inimese enda heaolu kui ka tehtava to0 kvaliteeti. L&bipdlemise laialdane levik
viitab probleemidele t6okeskkonnas ning vOib viia t06jdupuuduseni. Arvestades
ammaemandate t006 eriparasid, on nad ohustatud labipdlemisest, mida kinnitavad varem mujal

maailmas labiviidud uurimistdod.

Uurimist6d eesmark oli kirjeldada labipdlemise levimust Eesti @mmaemandate seas ning
sellega seotud sotsiaaldemograafilisi ja totalaseid tegureid. Labip8lemise leviku ja seotud
tegurite teadmine on oluline vahendamaks selle edasist levikut ning t66jou lahkumist. See on

omakorda vajalik pisiva ja kvaliteetse ammaemandusteenuse pakkumiseks.

Andmeid koguti kvantitatiivselt veebip6hise kisimustikuga suvel 2022 ning osalema olid
oodatud koik tootavad ammaemandad ja abidmmaemandad. Lé&bipSlemise leviku
tuvastamiseks kasutati Kopenhaageni labipdlemise kisimustikku koos taustandmete
kiisimustega. Andmete analtitisimiseks kasutati kirjeldavaid statistikuid ning hii-ruut testi, t-

testi, ANOVA disperssioonianaltsi ning logistilise regressiooni mudelit.

Uurimistoo tulemustest selgus, et labipdlemine on Eesti &mmaemandate seas mdddukalt kuni
laialdaselt levinud. Seos labipdlemisega esines seitsmel sotsiaaldemograafilisel teguril, kus
olulisemateks osutusid noorem vanus, emakeel ning laste olemasolu. Uhtlasi tuvastati 18
tooalast tegurit, millel oli seos labipdlemise esinemisega. Labipdlemisega olid oluliselt seotud

rahulolu erinevate todalaste aspektidega, lithem to0staaz ja regulaarne liletunnitdo.

Labipdlemise levik Eestis ning sellega seotud tegurid on sarnased varem l&biviidud
uurimistdddega. On oluline, et praegusest enam pdorataks tahelepanu &mmaemandate
tookeskkonna ja tootingimuste parandamisele. Edasist uurimist vajavad nii &mmaemandate

heaolu pikaajalisemalt kui ka labipdlemise mdju &mmaemandusabi kvaliteedile.

Marksdnad: ammaemandad, labipblemine, seotud tegurid, labildikeuuring



SUMMARY

Burnout among Estonian midwives and factors related to it — a cross-sectional study

Burnout is a state of exhaustion that is caused by long-term unmanaged work-related stress and
that affects both the person’s own wellbeing and the quality of work performed. The
widespread occurrence of burnout is a sign of problems in work environment and can lead to a
lack of workforce. Midwives, bearing in mind the specificities of their work, are at risk of
burnout, which has also been confirmed by previous research conducted elsewhere in the

world.

The aim of this study is to give an overview of the spread of burnout among Estonian midwives
and the related socio-demographic and work-related factors. Knowledge about the spread of
burnout and the factors related to it is important to limit its further spread and workforce leaving

jobs. This in turn is necessary to offer uninterrupted and good quality midwifery services.

The data used was collected by an online quantitative questionnaire during summer 2022 and
participation was open to all employed midwives and midwife assistants. To determine spread
of burnout, the Copenhagen Burnout Inventory along with background questions was used.
Data was analysed using descriptive statistics as well as the chi-square test, t-test, ANOVA

analysis and the logistic regression model.

The results showed that burnout is moderately to widely spread among Estonian midwives.
Burnout was related to seven socio-demographic factors, of which the most important were
younger age, mother tongue and having children. It was also found to be related to 18 work-
related factors. Burnout was significantly related to satisfaction with various work-related

aspects, shorter length of service and regular overtime work.

The spread of burnout in Estonia and related factors are similar to those found by previous
research. It is important to give more attention to improving the work environment and
conditions of midwives. Further research is needed in the areas of long-term welfare of

midwives and the effect of burnout on the quality of midwifery care.

Keywords: midwives, burnout, related factors, cross-sectional study
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1. SISSEJUHATUS

Alates 1970. aastatest on labipdlemist ndhtud seisundina, mis on tingitud kroonilisest todstressist
(Maslach ja Leiter 2016) ja mille puhul on tegemist pikaajalise kurnatusseisundiga (Schaufeli ja
Greenglass 2001). Ammaemandad on Eestis iseseisvad tervishoiuspetsialistid, kes todtavad paljudes
erinevates valdkondades, mis on seotud terve naise elukaarega, (Ammaemand, tase 6.. 2018) ning
puutuvad todga seotult kokku paljude traumaatiliste ning stressirohkete sindmustega (Amir ja Reid
2020, Kubota ja Horiuchi 2022) ja on seetdttu labip&lemisest ohustatud (Henriksen ja Lukasse 2016).
Labipdlemine vahendab &mmaemandate toimetulekuoskuseid, motivatsiooni, empaatiavimet,

enesetdhusust ning halvendab ka nende fiitisilist ja emotsionaalset tervist (Doherty ja O’Brien 2022a).

Labipdlemise leviku hindamine ning selle ennetamine tervishoiutd6tajate seas on oluline parima
tookvaliteedi tagamiseks (EI-Menyar jt 2021). Labipdlemine tekitab probleeme nii t0otajale endale
kui ka tooandjale, kliendile ning tervishoiusiisteemile kui tervikule (Salyers jt 2017). Ammaemandate
labipblemine on (ks pdhjustest, miks nad loobuvad erialasest t6ost (Geraghty jt 2019). See voib
tekitada t66joupuuduse, langetada emadushoolduse kvaliteeti ja t@sta patsiendiohujuhtumite riski
(Hunter jt 2019). Labipdlemise leviku varajane mérkamine vOib aidata ennetada selle muutumist
krooniliseks probleemiks tookeskkonnas (Engebretsen ja Bjorbekmo 2020). Varasematest
uurimistulemustest selgub, et &mmaemandate l&bipdlemine on kéikjal maailmas olnud méddukalt
kuni laialdaselt levinud (Suleiman-Martos jt 2020) ning seda mdjutavad erinevad

sotsiaaldemograafilised ja tooalased tegurid (Doherty ja O’Brien 2022a).

Eestis on tervishoiutdotajate labipdlemise osas uuritud flsioterapeute (Ojaste 2022) ja arste (Méagi
2018). Teistest valdkondadest on uuritud nditeks paastettotajaid (Levinski 2022), vanglaametnikke
(Nigul 2009) ning tootukassatdotajaid (Arhangelski 2015). T66 autorile teadaolevalt ei ole Eestis
uuritud labipdlemise esinemist &mmaemandate seas ning sellega seotud tegureid. Labipdlemise
uurimine on oluline arvestades labipdlemise m&ju dmmaemandate tervisele ja ka tehtava t60
kvaliteedile (Suleiman-Martos jt 2020). Teades labipdlemise esinemissagedust ning seda mdjutavaid
tegureid, on vdimalik olukorra parandamiseks kohandada sekkumisi nii individuaalsel kui ka

organisatoorsel tasemel (Henriksen ja Lukasse 2016).

Uurimistoost saadud tulemused vBimaldavad vérrelda Eesti ammaemandate olukorda ning sellega
seotud tegureid teistes riikides labiviidud uurimustega. Saadud tulemused aitavad saavutada Eesti

Oenduse ja &mmaemandate arengustrateegias paika pandud eesmarki &mmaemandate to6tingimuste
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korrastamiseks ning labipdlemise ennetamiseks ja vahendamiseks (Uhised sammud terviseni).
Seelabi on vdimalik parandada Eesti ammaemandusabikvaliteeti, suunates rohkem arendus- ja
koolitusressurssi kitsaskohtade parandamiseks, ning tdsta seeldbi nii ammaemandate kui ka klientide

rahulolu.

Magistritod eesmark on kirjeldada labipdlemise esinemist Eesti &mmaemandate seas ning sellega
seotud sotsiaaldemograafilisi ja toodalaseid tegureid. Eesmaérgist tulenevalt on pusitatud kolm
uurimiskusimust:

1. Milline on labipdlemise esinemissagedus Eesti &mmaemandate seas?

2. Millised sotsiaaldemograafilised tegurid on seotud Eesti &mmaemandate labip&lemisega?

3. Millised tooalased tegurid on seotud Eesti ammaemandate labipdlemisega?



2. AMMAEMANDATE LABIPOLEMINE NING SELLEGA SEOTUD TEGURID
2.1. Labipdlemise olemus ning selle médtmine

2.1.1. Labipdlemise olemus

Esmakordselt kasutas mdistet ,,labipdlenud* inimese iseloomustamiseks inglise kirjanik Graham
Greene oma 1960. aastal ilmunud teoses ,,Lootusetu juhtum® (,,A Burnt-Out Case*), kus romaani
arhitektist peategelane ei leidnud enda elust ega ametist naudingut ega métet (Edu-Valsania jt 2022).
Teaduskirjanduses kasutasid seda mdistet ligi 15 aastat hiljem Uksteisest s6ltumatult Freudenberger
(1974), kes mérkas seda vabatahtlike seas, ja Maslach (1976), kes nagi seda tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna todtajate hulgas. Mdélemad Kirjeldasid l&bipdlemist vasimuse ning kurnatuse
seisundina, millega kaasnesid terviseprobleemid, kditumuslikud muutused ning tédsse plihendumise
vahenemine (Freudenberger 1974, Maslach 1976).

Labipdlemisel puudub lhtne aktsepteeritud definitsioon (Weber ja Jaekel-Reinhard 2000). Sellel ei
ole tuvastatud tépset etioloogiat (Engebretsen ja Bjorbeekmo 2020) ning puuduvad kokkulepitud
diagnoosimismeetodid (Weber ja Jaekel-Reinhard 2000). Schonfeld ja Bianchi (2016) leiavad, et
labipdlemist ei peaks vaatlema eraldiseisva probleemina, vaid depressiooni alaliigina. Vastupidisel
arvamusel on Engebretsen ja Bjorbaekmo (2020), kelle arvates — vaatamata sarnasustele — on tegemist

kahe eraldiseisva seisundiga.

Kaesolevas magistrito6s pohinetakse Schaufeli ja Greengrassi (2001:501) definitsioonile, mille
kohaselt labipdlemine (burnout) on fldsiline, emotsionaalne ja vaimne kurnatusseisund, mis on
tekkinud pikaajalisest emotsionaalselt ndudlikus keskkonnas tddtamisest. Labipdlemine esineb
erinevatel ametikohtadel to6tavatel inimestel (Schaufeli jt 2020). Sarnaselt on Kristensen jt (2005)
defineerinud l&bipdlemist fldsilise ja emotsionaalse kurnatuse astmena, mida inimene tajub kindlal

ajahetkel.

Schaufeli jt (2020) jargi iseloomustab labipdlemist ddrmine vasimus, vdhenenud vdime reguleerida
kognitiivseid ja emotsionaalseid protsesse ning vaimne distantseerumine. Samuti vdivad sellega
kaasneda nii depressiivne meeleolu kui ka mittespetsiifilised pstihholoogilised ja psiihhosomaatilised
simptomid (Schaufeli jt 2020). Labipdlemine on intersubjektiivne, kogemuslik, kontekstuaalne ning
muutuv (Engebretsen ja Bjorbeekmo 2020). Kristensen jt (2005) on valja toonud, et Iabipdlemist ei

peaks vaatlema ainult negatiivse ning véltimatu olukorrana, sest labip&lemine on ajas muutuv.
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Alternatiivselt on labipdlemist defineeritud psihholoogilise seisundina, mis sisaldab endas
emotsionaalset kurnatust, depersonalisatsiooni ning vahenenud tooalast teostustunnet (Maslach jt
1996: 192). Maailma Terviseorganisatsioon (WHQO) néeb labipdlemist toost tingitud slindroomina,
mis tekib kroonilise haldamata toostressi tulemusena. WHO kohaselt kogeb labip6lenud inimene
energia ammendumise vOi kurnatuse tunnet ning ta on kas eraldunud oma t66st vOi t60 suhtes
kidniline ja negatiivne. Samuti vdib tal olla ebaefektiivsuse ja saavutuste puudumise tunne. (WHO
2022.)

Farber (2000) ei olnud rahul sellega, et 1&bipdlemist kirjeldati olukorrana, kus kdikidel inimestel olid
thesugused olukorra tekkepdhjused ning tunnused. Tema pakkus vélja, et ldbipdlemisel on kolm
titipi: klassikaline voi ,hull“ (classical or frantetic), alavaljakutsutud (underchallenged) ja
»kulunud“ (worn-out). lgat tlupi iseloomustavad erinevad labipdlemise tunnused ning nendega
tegelemisel peaksid terapeudid keskenduma erinevatele lahendustele. (Farber 2000.) Montero-Marin
jt (2009) jatkasid t66d Farberi labipdlemise tlipidega ning leidsid, et 1abipdlemine on etappidena
kulgev olukord, kus toimub jarkjarguline todle pihendumise vahenemine. Sarnaselt on kirjeldanud
Weber ja Jaekel-Reinhard (2000) ,,ldbipolemise kaskaadi®, mis koosneb kaheksast etapist. Kaskaadi
jargi algab l&bipdlemine hiperaktiivsusega, millele jargneb jark-jargult inimese mandumine, kuni
viimaks tekib meeleheite seisund, mis téhelepanuta jatmisel voib viia suitsiidini (Weber ja Jaekel-
Reinhard 2000).

2.1.2. Labipdlemise mddtmise voimalused

Labipdlemise levimuse mé&aramine on keeruline, kuna sellel puuduvad kindlad diagnostilised
kriteeriumid ning soltub sellest, kuidas uurijad seda defineerivad. Seetdttu on véimalik saada vdga
erinevaid tulemusi ning jareldusi. (Bianchi jt 2015.) Kvantitatiivselt on labipdlemiseks loodud
erinevaid valideeritud m&ddikuid. Uldistatult on vdimalik neid jaotada kahte erinevasse gruppi
vastavalt sellele, kas need on md&eldud mddtma labipdlemist kindlatel kutsealadel vdi on nad
sobilikud kasutamiseks koigil. (Edu-Valsania jt 2022.) Kvantitatiivselt on ldbipdlemise uurimisel
piirangud. Arvestades l&bipdlemise keerulisust, mitmetahulisust, subjektiivsust ning ajas muutumist,
ei pruugi mdddikud tabada taielikult 1abipdlemise levimust ega seda mdjutavaid tegureid. (Dawson
jt 2018.)

Tuntuim ning laialdaselt kasutatud labipdlemise kisimustik on Maslachi labipdlemise kusimustik
(Maslach Burnout Inventory — MBI), mis koosneb 16 kisimusest ning jaotab labipdlemise

definitsioonile pdhinedes kolme dimensiooni. Kusimustik loodi algselt tervishoiuttétajatele ning
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hiljem kohandati sobivaks tldpopulatsioonile. MBI-st on loodud mitmeid spetsiifilisi versioone, mis
on moeldud kindlate kutsealade esindajatele. (Schaufeli jt 2020, Eda-Valsania jt 2022.) Selle
kisimustiku theks suurimaks puudujaagiks voib pidada seda, et see ei anna Uhtset skoori, mis
vOimaldaks eraldada labipdlemist kogevad inimesed teistest. On ka MBI-sarnaseid kiisimustikke, kus
kiisimuste sbnastust on vahesel madral muudetud, eeldatavasti kasutusdiguste tdttu. (Schaufeli jt
2020.)

Teine tuntud ning palju rakendatud mdddik on Kopenhaageni labipdlemise kusimustik (Copenhagen
Burnout Inventory — CBI), mis koosneb 19 kusimusest. See moddab toodalast, isiklikku ja
klientide/patsientide v6i muude isikutega seotud l&bipdlemist. (Kristensen jt 2005.) CBI vdimaldab
moota labipdlemist ilma konkreetset tookeskkonda arvestamata (Edu-Valsania jt 2022). Schaufeli jt

(2020) on kritiseerinud selle kiisimustiku keskendumist ainult kurnatusele.

Vahem tuntud, kuid kasutusel olevaid mdddikuid on palju. Pohiliselt on tegemist riigi- voi
keelepdhiste kiisimustikega. Uldiste mdddikutena on kasutusel labipdlemise hindamise kiisimustik
(Questionnaire for the Evaluation of Burnout Syndrome — CESQT), Oldenburgi l&bipGlemise
kisimustik (Oldenburg Burnout Inventory), kliinilise I&bipdlemise alatuiipide kisimustik (Burnout
Clinical Subtypes Questionnaire — BCSQ) ning l&bipdlemise madramise kusimustik (Burnout
Assessment Tool — BAT). (Eda-Valsania jt 2022.)

2.2. Labipdlemise levimus @mmaemandate seas ning selle méju inimesele ja tookeskkonnale

2.2.1. L&bipdlemuse levimus &mmaemandate seas

Ammaemandad (midwives) on iseseisvad tervishoiuspetsialistid, kes té6tavad emadushoolduses
ning reproduktiivtervise ja giinekoloogia alal 1ibi naise elukaare (WHO 2016, Ammaemand, tase 6...
2018). Nad pakuvad emadushooldust erinevates olukordades Ule kogu maailma rakendades
mitmesuguseid ravimudeleid (Albendin-Garcia jt 2021). Ammaemandate t66d iseloomustab tugev
emotsionaalne side klientidega (Doherty ja O’Brien 2022a), mis on {iheaegselt intensiivne, isiklik ja
kaasahaarav, ent teisalt stressirohke (Maslach ja Leiter 2016, Geraghty jt 2019) ning vdib seetdttu

olla pohjuseks &mmaemandate labipolemisele (Doherty ja O’Brien 2022a).

Ammaemandad ise on labipdlemist defineerinud kui pusivat kurnatust ja vahenenud

toimetulekuoskuseid, motivatsiooni, empaatiat ning enesetdhusust. Labipbélemine ning selle tajumine
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toostressist. (Doherty ja O’Brien 2022a, Doherty ja O’Brien 2022b.)

Ammaemandate labipdlemist on uuritud véahe (Suleiman-Martos jt 2020) ja peamiselt kvantitatiivsete
uurimismeetoditega (Doherty ja O’Brien 2022b). Emadushoolduses to6tavate inimeste uurimiseks on
kasutatud pdhiliselt MBI ning CBI kisimustikke (Pougnet jt 2020). MBI-ga hinnatult esineb
ammaemandate seas mdddukalt emotsionaalset kurnatust (Albendin-Garcia jt 2021), mis jaab
vahemikku 23-61% a&mmaemandate populatsioonist (Pougnet jt 2020). Depersonalisatsiooni esineb
ammaemandate seas véhe, mis vaib olla tingitud to6 eriparadest (Albendin-Garcia jt 2021) ning seda
on kirjeldanud kuni 30% emadushoolduses to6tajatest (Pougnet jt 2020). Sarnasele tasemele jaab ka

ammaemandate rahulolematus oma to6ga (Pougnet jt 2020).

Suleiman-Martos jt (2020) poolt labiviidud meta-analtsis selgus, et CBI-ga mddtes esineb 50%-I
ammaemandatest isiklikku l&bipdlemist. Tooalast 1&bipdlemist kogeb 40% d&mmaemandatest ning
Klientidega seotut 10% &mmaemandatest (Suleiman-Martos jt 2020). Enamasti esineb inimesel
labipdlemist korraga ainult (hes kategoorias. Samas on 2-9%-1 d&mmaemandatest esinenud
samaaegset labipolemist ka kdigis kolmes kategoorias (Henriksen ja Lukasse 2016, Dawson jt 2018,
Matthews jt 2022). Matthews jt (2022) leidsid, et isiklik ja tooalane labipdlemine on Uksteisega
tugevalt seotud. Ndrgemalt on seotud nii isiklik ja klientidega seotud kui ka tédalane ja klientidega
seotud l&bipdlemine (Matthews jt 2022).

Labipdlemise esinemine on riigiti erinev. Enim on l&bipdlemist kirjeldatud Jordaania (Mohammad jt
2020) ja Suurbritannia (Hunter jt 2019) dmmaemandate seas. Nendes riikides koges isiklikku 78—
83%, tobalast 67—-85% ning klientidega seotud labipdlemist 16—-71% uuritud &mmaemandatest
(Hunter jt 2019, Mohammad jt 2020). VVahem esines l&bipdlemist Austraalia (Fenwick jt 2018), Leedu
(Vaiciené jt 2022) ja Saksamaa Baden-Wirttembergi piirkonna (Paul jt 2022) &mmaemandate seas.
Nendes uurimistdodes jai isikliku labipblemise tase 48-65%, toalase labipdlemise tase 38-44% ja
klientidega seotud l&bip6lemise tase 10-23% d&mmaemandate populatsioonist (Fenwick jt 2018, Paul
jt 2022, Vaiciené jt 2022). Kdige vahem on esinenud labipdlemist Norra @mmaemandate seas, kus
isiklikku labipdlemist koges 20%, tOdalast 19% ning Kklientidega seotud l&bipdlemist 4%

ammaemandatest (Henriksen ja Lukasse 2016).
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2.2.2. L&bipdlemise mdju &mmaemandate tervisele

Labipdlemine mdjutab &mmaemandate elukvaliteeti ning rahulolu (Stoll ja Gallagher 2019). Seda
seostatakse erinevate pstihholoogiliste probleemidega, mis tulenevad pikaajalisest stressiseisundist
(Maslach jt 2001). Labipdlenud ammaemandate seas esineb mdddukalt kuni laialdaselt &revushaireid
ning depressiooni (Creedy jt 2017, Suleiman-Martos jt 2020), mis on tugevalt seotud kurnatuse
tajumisega (Maslach jt 2001, Creedy jt 2017). Léabipdlenud tdotajad vdivad vajada vaimse tervise
tottu hospitaliseerimist (Salvagioni jt 2017). Kelsey jt (2021) leidsid, et l&bipdlemist kogevad
tervishoiutootajad on kaks korda suurema tdendosusega hiljuti méelnud enesetapust, vorreldes
nendega, kellel l&bipdlemist ei esine.

Samuti on labipdlemist seostatud kognitiivsete vdimete langusega. Halvenenud vdivad olla nii
taidesaatvad funktsioonid, nagu nditeks pidurdusprotsessid ja paindlikkus, kui ka tahelepanuvdime
ning malu. (Deligkaris jt 2014.) Koutsimani jt (2021) leidsid, et peale nende funktsioonide vdivad

olla mdjutatud ka visuaalruumilised vdimed ning automaatmatlemine.

Labipdlemise kogemine mojutab inimesi ning nende terviseseisundit pikaajaliselt. Stenlund jt (2012)
leidsid, et labipdlemise tottu pikalt haiguslehel viibinud inimeste tdokeskkonda rehabiliteerimise jérel
pusisid osal neist labip&lemise simptomid ka kolm aastat pérast taastusravi saamist. Rudman jt
(2020) leidsid, et ddedel, kes kogesid labipdlemist oma karjaari esimese kolme aasta jooksul, esines

kimme aastat hiljem endiselt kognitiivse voimekuse langust ning uneprobleeme.

Uldiselt tunnevad labip&lenud tervishoiutdétajad ennast kergemini haigestuvatena (Medisauskaite ja
Kamau 2019). On leitud seos labipdlemise ning erinevate, tihti kroonilise kuluga haiguste vahel
(Salvagioni jt 2017), mille hulka kuuluvad néiteks unehdired (Medisauskaite ja Kamau 2019, Rudman
jt 2020), pikaajaline vésimus ja kroonilised peavalud (Salvagioni jt 2017). Samuti seostatakse seda
surmadega enne 45. eluaastat (Salvagioni jt 2017).

Labipdlemist seostatakse monuainete kuritarvitamise (Maslach jt 2001), valuvaigistite Uletarvitamise
(Alexandrova-Karamonova jt 2016), suitsetamise (SlabSinskiené jt 2021) ning alkoholi
liigtarbimisega (Alexandrova-Karamonova jt 2016, Medisauskaite ja Kamau 2019, Slabsinskiené jt
2021). Lébipdlenud tootajad kogevad suurema tGendosusega liigsoomishoogusid (Medisauskaite ja
Kamau 2019) vdi so6vad liigselt Kiirtoitu (Alexandrova-Karamanova jt 2016). Uhtlasi on nad
fldsiliselt vahem aktiivsed (Alexandrova-Karamanova jt 2016). Seejuures peavad &mmaemandad
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labipdlemise mdju vahendamise viisiks just kvaliteetset enesehoolitsust, mis sisaldab puhkamist,
perekonnaga koosolemist, sporti, korralikke magamisharjumusi ning tervislikku toitumist (Doherty
ja O’Brien 2022a).

2.2.3. Labipdlemise mdju &mmaemandate t0okeskkonnale

Labipdlemise moju ei piirdu ainult tervishoiutdotajaga, vaid mojutab negatiivselt ka tema perekonda,
kolleege ning patsiente (El-Menyar jt 2021). Ammaemandate labipSlemine vihendab
ammaemandusabi kvaliteeti (Creedy jt 2017, Fenwick jt 2018, De la Fuente-Solana jt 2021) ja
mojutab patsiendiohutust (Salyers jt 2017). Labipdlemise ja vigade ning ohujuhtude tekkimise vahel
on leitud tugev negatiivne seos, mis otseselt ohustab patsientide tervist ning mojutab ka
tervishoiuasutuse mainet (Salyers jt 2017). Labipdlemise ning vdimalike ohujuhtude seost kinnitab
ka Dyrbye jt (2020) uurimus, kus leiti, et labipélenud 6ed dokumenteerivad suurema téendosusega
tegevusi, mida nad teinud ei ole, ja samaaegselt jatavad olulisi asju dokumenteerimata. Samuti
annavad nad vaiksema tdendosusega teada, kui nad ndevad, et nende kolleeg on ilmunud t66le joobes,
kaitub ebaadekvaatselt voi tal esineb vaimse tervise probleeme (Dyrbye jt 2020).

Labipblemine mojutab tootajate rahulolu tddga (Salvagioni jt 2017). L&bipdlenud tervishoiutdotajad
puuduvad suurema tbGendosusega toolt (Maslach jt 2001, Salvagioni jt 2017), on pikaajaliselt
haiguslehel, lahevad t66voimetuspensionile (Salvagioni jt 2017), plaanivad t66lt lahkumist (Maslach
jt 2001) voi vastupidi, keelduvad puhkamisest (Salvagioni jt 2017). Labipdlenud dammaemandad
lahkuvad tihemini erialaselt tdokohalt (Stoll ja Gallagher 2019, Cull jt 2020, Paul jt 2022), mis vdib
viia to0joupuuduseni (Hunter jt 2019). T60j0upuudus suvendab tootavate &mmaemandate stressitaset
ning nende l&bipdlemist (Hunter jt 2019). Samuti vdib d&mmaemandate puudus viia naiste
vaarkohtlemiseni stinnitusabis, mis mdjutab naiste siinnituskogemusi ja nende digust saada austavat,

lugupidavat ning inimlikku hoolitsust (Bohren jt 2015).

Tervishoiutdotajate enda hinnangul mojutab labipdlemine patsientide (Salyers jt 2017) ja
lapsevanemate (Creedy jt 2017) rahulolu pakutud teenustega. See vOib halvendada todtajate ning
patsientide vahelist koostédd, mis mdjutab patsientide terviseseisundit (Salyers jt 2017).
Ammaemandad tunnetavad, et neil puuduvad vdimalused piisavalt panustada naise- ning
perekesksesse hoolitsusse ning kardavad, et seetdttu vOivad probleemid jd&da digeaegselt markamata
(Cull jt 2020).
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Labipodlemine voib olla ,,nakkav‘ ehk ldbipdlenud tootajad mojutavad negatiivselt oma kolleege,
mdojutades seelabi tdokeskkonda (Maslach jt 2001). Nad hindavad halvemini oma t66tingimusi, -
vBimalusi (Salvagioni jt 2017) ja -vahendeid ning karjaérialaseid arenguv@imalusi (Dixon jt 2017).
Neil on madalam to6ga rahulolu (Maslach jt 2001) ning nad on rahulolematud oma puhkeaegade ning
t00- ja eraelu tasakaaluga (Fenwick jt 2018). Uhtlasi piihenduvad nad vdhem oma tddle ja
organisatsioonile (Maslach jt 2001). L&bipdlenud &mmaemandad tunnetavad sagedamini, et nad ei
saa erialast tunnustust (Dixon jt 2017, Albendin-Garcia jt 2021). Samuti tunnevad nad puudust
juhtkonna (Dixon jt 2017, Doherty ja O’Brien 2022c, Matthews jt 2022) ja meeskonna (Stoll ja
Gallagher 2019, Doherty ja O’Brien 2022¢) poolsest positiivsest tagasisidest. LabipSlemise tottu
soovitavad nad vdiksema tdendosusega &mmaemandust elukutsevalikuna teistele (Paul jt 2022).

Esmase organisatoorse lahendusena dammaemandate l&bipGlemise véhendamiseks peetaksegi
piisavate tootajate palkamist (Cramer ja Hunter 2019, Doherty ja O’Brien 2022¢). Samas arvestades,
et hulk oskustega ammaemandaid on oma t661t lahkunud ning uute koolitamine vdtab aega, on oluline
keskenduda olemasolevate ammaemandate tookeskkonna parandamisele (Cull jt 2020).
Tookeskkonna parandamiseks tuleb keskenduda muudetavatele tdoalastele aspektidele (Cramer ja
Hunter 2019), nditeks positiivse to0keskkonna loomine (Cull jt 2020, Matthews jt 2022),
meeskonnatod edendamine, mentorlussuhete arendamine (Matthews jt 2022) ning
ammaemandusjuhtide koolitamine (Zarei jt 2020, Matthews jt 2022); samuti t66- ja puhkeaja parem
koordineerimine (Cull jt 2020) ning ka tddajal pauside vdimaldamine (Doherty ja O’Brien 2022c).
Organisatoorselt ning riiklikul tasandil soovitatakse ammaemandusabis rakendada jatkupidevat
emadushoolduse siisteemi (Dawson jt 2018)

Labipdlemise vahendamiseks on oluline, et &mmaemandad saaksid enam tooalast juhendamist ning
toetust kolleegidelt (Matthews jt 2022) ning julgustust to6tamiseks oma padevuste piires
(Mohammad jt 2020). Samuti ei tohi alahinnata kolleegide ja juhtkonna poolse tunnustuse mdju
dmmaemandate heaolule (Doherty ja O’Brien 2022c¢). On oluline, et immaemandatele voimaldatakse
acga taastumiseks keerulistest toosituatsioonidest (Doherty ja O’Brien 2022c¢), mille hulka vdiks
kuuluda ka regulaarne enesereflektsioon to60ajast (Fenwick jt 2018), ning vdimalused erinevateks
konsultatsioonideks stressi vihendamiseks (Mohammad jt 2020, Doherty ja O’Brien 2022c).
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2.3. Ammaemandate labipdlemisega seotud tegurid

2.3.1. L&bipGlemisega seotud tegurite jagunemine

Enamik l&bipdlemise teoreetikuid on jéudnud jareldusele, et kindlad tegurid (factors) suurendavad
vOimalust, et inimesed tajuvad l&bipdlemist (Maslach ja Leiter 2016). On leitud, et &mmaemandate
labipdlemine ning selle tajumine sdltub nii indiviidist endast kui ka erinevatest teguritest, mis teda
mdjutavad (Doherty ja O’Brien 2022a, Doherty ja O’Brien 2022b). Arvestades, et 1&abipdlemine on
tingitud t06st, siis rangelt vaadates peaksid labipdlemist esile kutsuvad tegurid olema ainult tddalased.
Samas on teada, et individuaalsed faktorid vdivad mdjuda modereerivate teguritena ning seetdttu kas
tugevdada voi pehmendada tooalaste tegurite moju. (Edu-Valsania jt 2022.) Tegurid voivad seejuures

olla nii labipdlemist soodustavad kui ka selle eest kaitsvad (Henriksen ja Lukasse 2016).

Varasematest uurimistoddest selgub, et &mmaemandate labipdlemist md&jutavad tegurid vdivad olla
sotsiaaldemograafilised (Sidhu jt 2020, Albendin-Garcia jt 2021, De la Fuente-Solana jt 2021) ja
organisatoorsed (Sidhu jt 2020, Suleiman-Martos jt 2020, Albendin-Garcia jt 2021), mida omakorda
on voOimalik kategoriseerida muudetavateks ning muutmatuteks (Cramer ja Hunter 2019).
Labipdlemisega seotud tegurid on veel omakorda mdjutatud erinevatest sotsiaalsetest, poliitilistest
ning 6konoomilistest faktoritest (Maslach ja Leiter 2016). Mdjutavad tegurid jagunevad uhtlaselt ehk
ei ole vBimalik 6elda, et tiht thidpi tegurid mojutaksid &@mmaemandate labipSlemist rohkem kui teised
(Sidhu jt 2020).

Ammaemandate isikuomadused (Albendin-Garcia jt 2021, De la Fuente-Solana jt 2021) ning elustiili
valikud (Sidhu jt 2020) v8ivad mdjutada labipdlemise esinemist (Sidhu jt 2020, Albendin-Garcia jt
2021, De la Fuente-Solana jt 2021) ning selle tajumise raskusastet (Doherty ja O’Brien 2022a).
Néiteks &mmaemandad, kes on neurootilisemad (De la Fuente-Solana jt 2021) vdi negatiivsema
pdhjus, miks osa &mmaemandaid otsivad ldbipdlemisega abi ning teised mitte (Doherty ja O’Brien
2022a).

2.3.2. Ammaemandate libipGlemisega seotud sotsiaaldemograafilised tegurid

Ammaemandate labipdlemist mdjutavad vaga erinevad sotsiaaldemograafilised tegurid.
Labipdlemist kogeval &mmaemandal on suurema tdendosusega tilikooliharidus (Vaiciené jt 2022) voi

vastupidi, madalam haridus (Sidhu jt 2020). L&bipdlenud &mmaemand on véiksema tdendosusega
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kohaliku @mmaemandate thingu liige (Paul jt 2022). De la Fuente-Solana jt (2021) leidsid, et
gunekoloogias ning emadushoolduses todtavatel meestel esineb naistega vorreldes l&bipdlemist
suurema tdendosusega. Erinevates varasemates uurimistoéddes ei ole leitud l&bipdlemise seoseid
ammaemandate soo, rassi (Hunter jt 2019), pdlisrahvuse (Stoll ja Gallagher 2019) ega seksuaalse
orientatsiooniga (Hunter jt 2019, Stoll ja Gallagher 2019).

Labipdlemist soodustab vanus alla 40 eluaasta (Paul jt 2022, Matthews jt 2022, Vaiciené jt 2022),
mille vdimalikeks po6hjusteks peetakse Uhiskondlikke muutuseid ning inimeste vaiksemat
vastupanuvdimet ja vdhesemaid toimetulekumehhanisme (Doherty ja O’Brien 2022a).
Ammaemanduse (ilidpilased tdid vlja, et nad kogevad labipdlemist juba praktikate ajal, kuna eraelu,
praktika ja lilikooli sidumine iiksteisega on keeruline (Doherty ja O’Brien 2022a). Fenwick jt (2018)
leidsid, et klientidega seotud labipdlemist esines ronkem 40—49aastaste ammaemandate seas. Ule
60aastastel ammaemandatel esineb vdiksema tdendosusega todalast l&abipdlemist, mis voib olla
tingitud lisapuhkustest ning tootingimuste kohandamisest vanemaealistel (Henriksen ja Lukasse
2016). Vastupidisele tulemusele on jdudnud Stoll ja Gallagher (2019), kelle uurimuse kohaselt esineb

just vanemate dmmaemandate seas rohkem labipblemist seoses keerukate t06tingimustega.

Ammaemandate labip&lemist vGib soodustada abielus olemine (Stoll ja Gallagher 2019, Mohammad
jt 2020). Vastupidisele tulemusele on joudnud mitmed autorid (Henriksen ja Lukasse 2016,
Suleiman-Martos jt 2020, De la Fuente-Solana jt 2021), kelle tulemuste kohaselt abielu vdi kooselu
véhendab l&bipdlemise esinemise tdendosust. Sarnaselt voib laste olemasolu olla nii l1abipdlemise eest
kaitsev (Fenwick jt 2018, Hunter jt 2019, Matthews jt 2022) kui ka seda soodustav tegur (Stoll ja
Gallagher 2019, Vaiciené¢ jt 2022). Mérkimisvéirselt mojutab sealjuures &mmaemanda ldabipdlemist
ka lapse vOi laste vanus: alla viieaastaste lastega @ammaemandatel esines rohkem l&bipdlemist (Stoll
ja Gallagher 2019). Samuti soodustab l&bipdlemist haige pereliikme hooldamine (Hunter jt 2019,
Doherty ja O’Brien 2022a).

Terviseprobleemid (Hunter jt 2019, Stoll ja Gallagher 2019) suurendavad tdenéosust labipdlemise
esinemiseks, kuna terviseprobleemidega d@mmaemandatel v6ib olla keeruline teha 66t66d ning
koduvalveid (Stoll ja Gallagher 2019). Vaimse tervise probleemidest tuuakse valja eriti depressiooni
(Stoll ja Gallagher 2019, De la Fuente-Solana jt 2021, Vaiciené jt 2022), drevuse (Stoll ja Gallagher
2019, Vaicien¢ jt 2022) ning posttraumaatilise stressihdire (Sheen jt 2015) esinemist. Samuti mdjutab
labipdlemist see, kas tootaja on viimase kolme kuu jooksul viibinud haiguslehel (Henriksen ja
Lukasse 2016).
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2.3.3. Ammaemandate labipdlemisega seotud todalased tegurid

Ammaemandate labipdlemist mdjutab traumaatiliste siindmuste esinemine to6l (Amir ja Reid 2020,
Dobherty ja O’Brien 2022a, Kubota ja Horiuchi 2022). Traumaatilisteks siindmusteks pectakse loote
usasisest hukku, surnultsiinni toetamist (Amir ja Reid 2020, Kubota ja Horiuchi 2022, Ravaldi jt
2022), arstide hooletu kditumise pealt ndgemist, abortide assisteerimist (Amir ja Reid 2020, Kubota
ja Horiuchi 2022), raseduse keerulisi komplikatsioone ja raskeid raseduste katkemisi (Amir ja Reid
2020) ning keeruliste klientidega to6tamist (Cramer ja Hunter 2019). Ule 90% ammaemandatest on
kogenud vahemalt Uhte traumaatilist siindmust viimase to60aasta jooksul (Amir ja Reid 2020).
Labipdlemist mdjutab sindmuste tajutav raskusaste (Amir ja Reid 2020, Kubota ja Horiuchi 2022)
ning nende psuhholoogiline mdju d&mmaemandatele (Ravaldi jt 2022), aga ka nende toimumise
sagedus (Kubota ja Horiuchi 2022). Doherty ja O’Brien (2022b) leidsid, et @mmaemandate
labipdlemist mojutab pikaajaline pisiv stressis olemine enam kui Uhekordsed emotsionaalselt

intensiivsed olukorrad.

Umberkorraldused tookeskkonnas (Henriksen ja Lukasse 2016, Cramer ja Hunter 2019) ning
koduvalved (Hunter jt 2019) suurendavad l&bipblemise esinemise tGendosust. Samuti vOib
labipblemist mojutada rotatsioonis mitmes osakonnas té6tamine (Fenwick jt 2018, Cramer ja Hunter
2019, Hunter jt 2019). Rotatsiooni peetakse organisatoorseks vajaduseks, mis ei arvesta
ammaemandate soovidega (Hunter jt 2019). Vastupidiselt soovitavad Doherty ja O’Brien (2022c¢)
regulaarselt &@mmaemandate roteerumist osakondade vahel labipdlemise tekkimise vahendamiseks,
kuna d@mmaemandad saavad rakendada seeldbi oma kdiki padevusi ning vaheneb ka tidimuse

tekkimise voimalus.

Ammaemandad, kes to6tavad vahetustega (Mohammad jt 2020, Matthews jt 2022) v&i vastupidi,
ainult fikseeritud kellaaegadel (De la Fuente-Solana jt 2021), 66valvetes (Hunter jt 2019), pikemates
Labipdlemist mdjutab veel mitmes osakonnas vdi tookohas tddtamine (Henriksen ja Lukasse 2016,
Hunter jt 2019), suur té6koormus (Mohammad jt 2020, Albendin-Garcia jt 2021, Paul jt 2022) ning
uletunnitéd voi todtundide suur varieeruvus (Paul jt 2022). Stoll ja Gallagher (2019) leidsid, et
ammaemandad, kes pakuvad ainult haiguste ja puhkuste asendamist, on rohkem l&bipdlenud. Samas
ammaemandad, kes aktiivselt puhkavad ettendhtud mahus, kogevad véhem l&bipdlemist (Stoll ja
Gallagher 2019).
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Pikaajalisem téokogemus (Amir ja Reid 2020, Suleiman-Martos jt 2020, Albendin-Garcia jt 2021)
kaitseb labipdlemise eest. See vdib olla seotud sellega, et todaja jooksul on @mmaemandatel arenenud
enesekaitse mehhanismid, mis kaitsevad neid stressi ja labipdlemise eest (Amir ja Reid 2020, Ravaldi
jt 2022), voi nad on kohandunud l&bipdlemisega ega taju seda enam (Hunter jt 2019, Amir ja Reid
2020). Samuti lahkuvad lithema to0staaziga ammaemandad kergemini tookohalt 1dbipdlemise tottu
ning toole jadvad &mmaemandad, kes labipdlemist kogenud ei ole (Cull jt 2020). Samas
dmmaemandad, kelle todstaaz jdi vahemikku viis kuni kakskiimmend aastat, kogesid suurema

tdendosusega Fenwick jt (2018) kohaselt klientidega seotud l&bipdlemist.

Labipdlemist esineb enam &mmaemandatel, kes téotavad riiklikus haiglastisteemis (Hunter jt 2019,
Paul jt 2022). Maapiirkondades vOi tdmbekeskustest eemal todtamine vahendab labip&lemist
(Fenwick jt 2018). Haiglates tootavatel &mmaemandatel esineb rohkem l&bipSlemist (Cramer ja
Hunter 2019), eriti kui selleks on uld- vdi esmatasandiga integreeritud haigla (Hunter jt 2019).
Saksamaal esines vdhem labipdlemist kogukondades todtavatel &mmaemandatel (Paul jt 2022).
Vahem labip6lemist esineb &mmaemandatel, kes to6tavad mitte-kliinilistes ametites, nditeks nagu
juhid ning dppejoud (Hunter jt 2019). Vastupidisele tulemusele on jdudnud Fenwick jt (2018), kelle
sonul esineb l&bipdlemist enam just hariduses ning juhtimises to6tavatel ammaemandatel. Ainult
antenataalsete vastuvottude tegemine voib labipdlemist nii soodustada (Henriksen ja Lukasse 2016)
kui ka selle eest kaitsta (Fenwick jt 2018).

Ammaemandatel, kes tajuvad oma tookeskkonda meeldivana, esineb vahem labiplemist (Stoll ja
Gallagher 2019) ning vastupidiselt stivendab labipdlemist negatiivne ja suidistav to6keskkond
(Doherty ja O’Brien 2022c). Vihene toetus ning konfliktid tookaaslastega, samuti tookius
soodustavad labipdlemist (Cramer ja Hunter 2019). Jarjepidevas emadushoolduses tddtamine koos
toetavate kolleegidega vdimaldab t66s paindlikkust, autonoomsust (Dixon jt 2017), paremat suhtlust
klientidega (Dawson jt 2018) ning on labipdlemise eest kaitsev (Fenwick jt 2018, Suleiman-Martos
jt 2020, Albendin-Garcia jt 2021).

Hea vahetu juht véhendab I&bipblemise esinemist (Albendin-Garcia jt 2021), seejuures juhtimisstiil
ammaemandate l&bipdlemise esinemist ei mdjuta (Zarei jt 2020). L&bipdlemist suurendab juhtkonna
madal panustamine &mmaemandate heaolusse ning puudulik ammaemandate koolitamine (Cramer ja
Hunter 2019). Samuti vO6imendavad labipdlemise esinemise vdimalust &mmaemandate madal

palgatase ning halvad to6tingimused ja -vahendid (Albendin-Garcia jt 2021).
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised lahtekohad

Kéesolev magistritdé pohineb empiirilisel teaduskésitlusel ja positivistlikul teadusfilosoofial.
Empiiriline teaduskésitlus keskendub périseluliste nahtuste Kirjeldamisele, selgitamisele ja
ennustamisele ning nende tulemuste saamiseks kasutatakse néiteks vaatlust, modtmist voi loetlemist
(Gray jt 2017). Positivistliku teadusfilosoofia kohaselt leitakse seoseid nahtuse vahel stistetemaatilise
jaempiirilise médtmise abil ning seose olemasolu saab kinnitada juhul, kui vaatlusel ilmneb nahtuste

vaheline pidev seos (Corry jt 2019).

Kaesolev uurimistod on kvantitatiivne, kirjeldav ning labildikeline. Kvantitatiivne meetod otsib
vastust uurimist6o kisimustele Iabi médtmistulemuste kogumise. Kirjeldav meetod annab vdimaluse
kirjeldada huvipakkuvat fenomeni ning sellega seotud tegureid, kui seda pole varem uuritud voi seda
on tehtud véhe. (Gray jt 2017.) L&bilGikeline uurimisplaan vdimaldab kirjeldada néhtuse esinemist
kindlal ajahetkel (Plichta ja Garzon 2009, Gray jt 2017) ning see sobib kasutamiseks kirjeldava
meetodi korral (Plichta ja Garzon 2009).

Tulenevalt magistritdo eesmaérgist kirjeldada labipolemise esinemist Eesti &@mmaemandate seas ning
sellega seotud tegureid, pidas t60 autor parimaks viisiks eesmargi saavutamiseks kvantitatiivset
andmete kogumist moddikuga. Kuna l&bipdlemist ammaemandate seas autorile teadaolevalt Eestis
varem uuritud ei ole, siis on oluline kirjeldada nahtuse esinemist ning sellega seotud tegureid kindlal
ajahetkel, kaardistamaks wletldist olukorda. Selline uurimisplaan on vastavuses empiirilise

teaduskasitlusega ning positivistliku teadusfilosoofiaga.

3.2. Uurimiskeskkond ja uuritavad

Ammaemand on iseseisev tervishoiuspetsialist (Ammaemand, tase 6... 2018), kes on toStamiseks
registreeritud Terviseametis (Tervishoiuteenuste korraldamise seadus 2001). Ammaemanda kutse
saamiseks tuleb libida nelja ja poole aasta pikkune &mmaemanda dpe (Ammaemand, tase 6... 2018).
Eestis oli 31. detsembri 2022 seisuga Terviseametis registreeritud kokku 1050 d@mmaemandat
(THTO022: Registreeritud tervishoiutddtajad ametiala, ... 2022).

Abidmmaemand on (lidpilane, kes &@mmaemanda kutse omandamise ajal tdotab
ammaemandusabiteenuse osutaja juures (Tervishoiutdttajad 2022), enamasti on tegemist

ulidpilasega, kes on I6petanud ammaemanduse Gppes vahemalt kolmanda kursuse. Ammaemandaks
21



on Eestis voimalik 6ppida Tartu ja Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis (Haridussilm 2023). Kokku 6ppis
Oppeaastal 2021/2022 ammaemandaks Eestis 219 lidpilast (Haridussilm 2023), kellest eeldatavasti
umbes 1/3 on neljanda ja viienda kursuse Ulidpilased ning seeldbi vdiksid tdotada

abidmmaemandatena.

Tapne uuritavate arv ei ole teada. Eestis to6tas 2021. aasta I6pu seisuga 496 &mmaemandat ning 28
abidmmaemandat ehk kokku 524 td6tajat. Kdik neist olid naised. (THTO002: Tervishoiutédtajad soo,
vanuse... 2022). Tabelis 1 on esitatud 2021. aastal t66tanud ammaemandate ja abidmmaemandate
vanuseline jaotus vastavalt Tervise Arengu Instituudi (THTO002: Tervishoiutdotajad soo, vanuse...
2022) andmetele.

Tabel 1. Ammaemandate ja abidmmaemandate vanuseline jaotumine

20-29 30-39 40-49 50-59 > 60 Kokku

n % n % n % n % n % n %
Ammaemandad 80 15,3 131 25,0 97 18,5 122 233 66 12,6 496 94,7
Abidmmaemandad 22 42 6 12 0 0,0 0 0,0 0 0,0 28 53
Kokku 102 19,5 137 26,1 97 18,5 122 233 66 12,6 524 100,0

Ammaemandusteenust on vdimalik osutada nii ambulatoorselt kui ka statsionaarselt (Ammaemand,
tase 6... 2018, Tervishoiuteenuste korraldamise seadus 2001) ning seda osutab @mmaemand
iseseisvalt vOi koos teiste erialaspetsialistidega (Tervishoiuteenuste korraldamise seadus 2001).
Ammaemandad tootavad nii esmatasandi tervisekeskustes, haiglates kui ka eraettevotetes (Eesti
Ammaemandate Uhing, ambulatoorne, Eesti Ammaemandate Uhing, statsionaarne..., Ammaemand,
tase 6... 2018). Alates 2014 aastast vOivad spetsiaalse tegevusloaga dmmaemandad pakkuda

kodustinnitusabiteenust (Tervishoiuteenuste korraldamise seadus 2001).

Ambulatoorselt ja statsionaarselt on dammaemandatel palju erinevaid vdimalikke valdkondi, kus
tootada. Nad on iseseisvad spetsialistid 1&bi terve naise elukaare, normaalselt kulgeva raseduse,
stnnituse ja stinnitusjargse perioodi, ja ka vaikelaste toitmise ja seksuaalhariduse valdkonnas. Nad
on péadevad viima l&bi erinevaid uuringuid, madrama analtitise ning neil on ka piiratud retseptidigus
erialaga seotud ravimitele. (Eesti Ammaemandate Uhing, ambulatoorne, Iseseisvalt osutada
lubatud... 2014, Ammaemand, tase 6... 2018.) Lisaks viivad #mmaemandad libi
kogukonnakoolitusi, dpetavad valja nii uusi &mmaemandaid kui ka viivad l&bi koolitusi teistele
ammemandatele ja muudele spetsialistidele ning todtavad osakondade ja kliinikute

(dmmaemandus)juhtidena.
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Ké&esoleva uurimistdd tldkogumi moodustasid k&ik uuringu toimumise hetkel erialast t66d teinud
ammaemandad ja abidmmaemandad Eestis, olenemata nende tddstaazi pikkusest voi todvaldkonnast.
Nendest moodustus kaeparane valim. Uurimist6ds osalemise tingimuseks peale erialase t66 oli eesti

keele oskus.

3.3. M6ddik ja selle kohandamine

Kéesolevas magistritoos kasutati Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (Kristensen jt 2005)
kisimustikku, millega on véimalik hinnata tervishoiutdotajate labipdlemist. CBI eripdraks on
labipdlemisel kolme erineva dimensiooni eristamine, millest (iheks on klientide ja/vGi patsientidega
seotud l&bipblemine, mistdttu Creedy jt (2017) leidsid, et see sobib @mmaemandate uurimiseks. Eestis
on tervishoiutootajate uurimisel kasutanud seda Ojaste (2022), kui ta uuris flsioterapeutide
labipdlemist. K&esoleva magistritdo labiviimiseks kaaluti ka teise moddiku kasutamist. Labipdlemise
modtmiseks sageli kasutatud Maslachi labipdlemise kiisimustik (MBI) ei osutunud valituks, kuna
tegemist on tasulise kusimustikuga. Teisi labipdlemise kisimustikke peale CBI ja MBI on
ammaemandate uurimiseks kasutatud véga vahe voi Uldse mitte ning seetdttu nende kasutamist
kdesoleva uurimistod puhul ei kaalutud, kuna need ei v@imaldaks saadud tulemusi vorrelda

varasemate uurimistulemustega.

CBI on valideeritud mdddik, mida on kasutatud tile kogu maailma. Ammaemandate labip&lemist
puudutavates uuringutes on sellel siiani olnud pisiv ning kdrge sisereliaabluse koefitsient ehk
Cronbach o, mis on jiddnud vahemikku 0,83-0,90 (Henriksen ja Lukasse 2016, Hunter jt 2019,
Matthews jt 2022). CBI-d on kasutatud varem labipdlemise uurimiseks tilemaailmses projektis Work,
Health & Emotional Lives of Midwies (WHELM), mille eesmargiks on edendada &mmaemandate
heaolu ning parandada nende tootingimusi (Dixon jt 2017). See annab hea vdimaluse saadud

tulemuste vordlemiseks varem teistes riikides labiviidud uuringute tulemustega.

CBI on taismahus vabalt ning tasuta koigile veebist kattesaadav. Luba eestikeelse kisimustiku
kasutamiseks kusiti Hanna-Stina Arult (vt lisa 1), kes tGlkis CBI eesti keelde seoses Tartu Ulikooli
Oendusteaduse Oppetoolis labiviidava uurimistddga ddede labipdlemisest. Hanna-Stina Aru oli
omakorda kusinud kisimustiku kasutamiseks loa CBI originaalautoritelt (vt lisa 2). Kuna t6lge oli
teostatud uurija enda poolt ja sellel puudusid ametlik tdlge ning tdlkekinnitus, siis kaesoleva
magistritoéd labiviija palus Multilingua tblkeburool teostada kordustlke koos tdlkekinnitusega, et
tagada parim tblkekvaliteet. Tdlkekinnitusega CBI kisimustik on lisa 3. Kdik tdlkimisega seotud

kulud finantseeris magistritoo labiviija ise.
23



CBI kusimustikuga ei kaasne taustandmete kisimusi, mistdttu koostas uurimist06 autor need ise,
pbhinedes varasemate uurimistodde tulemustele. Kusimuste koostamiseks tootati  1&bi
ammaemandate labipdlemist puudutav teaduskirjandus ning valiti tegurid, mille seos labipGlemisele
vOi selle ennetamisele kordus, ning mis olid rakendatavad Eesti elu- ja tdokeskkonda arvestades.
Taustandmete kisimustes on eristatavad kaks teemablokki — sotsiaaldemograafilised tegurid (vt lisa
4) ning téoalased tegurid (vt lisa 5). CBI autorid soovitavad labipdlemisega seotud vaiteid varieerida
taustandmete vO8i muude kiisimustega, et véltida tliupvastuste tekkimist. Seetdttu esitati taustandmete
kiisimused vaheldumisi labipdlemisega seotud vdidetega. Kisimustikule koostati nii sissejuhatav
uurimistood tutvustav tekst koos uurimistéo labiviijate kontaktandmetega kui ka 16petussonad, kus
olid veebiviited tadiendavale informatsioonile l&bipdlemisest.

3.4. Andmete kogumine

Uurimistoo labiviimiseks saadi kooskdlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt aprillis
2022 (361/T.13, vt lisa 6). Peale kooskoOlastuse saamist alustati ettevalmistustega, et viia l&bi
prooviuuring kontrollimaks kusimustiku sobivust &mmaemandatele. Samuti sooviti kontrollida

sOnastuse arusaadavust ning teada saada kusimustiku taitmiseks kuluvat aega.

Nii proovi- kui ka p@hiuuringu jaoks kasutati Tartu Ulikooli kiisimustike labiviimiseks md&eldud
veebikeskkonda Limesurvey, kuhu koik kusimused sisestati tikshaaval ning jaotati seejarel neljale
lehekiiljele taitmise holbustamiseks. Limesurvey keskkonnas lisati uuringule lisatingimus, et vastajate
IP-sid (internet protocol ehk internetiprotokoll) ei salvestata. See tagab olukorra, et uurimistoo

labiviijatel ei ole vdimalik vaadata, millisest seadmest v8i kuskohast on uuringus osaletud.

Prooviuuringu jaoks koostati eraldi sissejuhatav tekst (vt lisa 7), kus teavitati uuringus osalejaid
prooviuuringu eesmargist. Osalejatel paluti pdhikusimustiku 16ppedes téita taiendav lisakiisimustik
CBI ja taustandmete kisimustiku sobivuse kohta (vt lisa 8) ning hinnata ajakulu péhikisimustiku
taitmiseks. Sissejuhatavas tekstis informeeriti prooviuuringus osalejaid, et prooviuuringust saadud

vastuseid ei anallsita sisuliselt ega kaasata pGhiuuringusse.

Prooviuuring viidi labi 2022. aasta maikuu esimesel nadalal ning sellesse varvati osalejaid uurimist6o
labiviija endiste ning praeguste tookaaslaste seast l&bi vastavasisuliste uleskutsete Uhistes
veebivestluses. Prooviuuringus osales kokku kaheksa &mmaemandat, kes andsid tagasisidet
kisimustiku tdidetavuse, sbnastuse ja ajakulu kohta. Tagasiside pbhjal korrastati taustandmete
kisimustes kahte kiisimust, neist Uhte haiglate nimetuse osas ning teisest taustandmete kisimusest
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tehti kaks erinevat kiisimust. Uhtegi sisulist muudatust prooviuuringu tagasiside pohjal ei tehtud.

Klsimustiku taitmise ajakuluks hinnati viis kuni kaksteist minutit.

Enne pdhiuuringu algust tehti taustandmete klsimustesse eespool nimetatud muudatused ning
taiendati sissejuhatavat teksti ajakulu informatsiooniga (vt lisa 9). Osalejate vérbamine
pdhiuuringusse algas 18.05.2022. Uuringus osalemise kutset (vt lisa 10) paluti jagada Eesti
Ammaemandate Uhingu (EAU) meililistis, kuhu on koondunud enim Eestis tddtavaid
dmmaemandaid. Samuti jagati kutset Oendusteaduste dppetooli Facebooki kontol ning uurimistéé
labiviija isiklikul kontol. Kutseid jagati laiali ka Tartu Tervishoiu Kargkooli vilistlaste,
Ammaemandate ning Siinni sdprade ja toetajate Facebooki gruppides, et jouda seeldbi voimalikult
paljude uuritavateni. Meililistis jagati kutset tihel ja Facebookis kahel korral. Kisimustik jai avatuks

kuni 31.08.2022 (k.a.), parast mida see sulgus automaatselt.

3.5. Andmete anallitis

Andmete kogumise perioodi I6pus laeti Limesurvey keskkonnast alla koik téielikult tdidetud
ankeedid, mis korrastati Microsoft Excel 365 keskkonnas. Uks ankeet oli esitatud taitmata kujul ning
see eemaldati valimist. Edasiseks kodeerimiseks ning andmete analliisiks kasutati
statistikaprogrammi STATA14, mis vBimaldas vahendada vb6imalust vigade tekkimiseks andmete

kodeerimisel ning andmeanalddisis.

Labipdlemise hindamiseks kodeeriti labipdlemist mdotvad véited vastavalt Kristensen jt (2005)
loodud juhendile. Vastusevariandid ning saadavad punktisummad on néidatud tabelis 2. Seejérel
arvutati igas dimensioonis valja uuritava punktiskoor. Kristensen jt (2005) kohaselt kogeb inimene
labipdlemist, kui tema valdkonna punktiskoor on 50 punkti vdi enam. Edasiseks analulisiks kodeeriti
labipblemise kategooriad binaarseks vastavalt sellele, kas esineb labipdlemist vdi mitte. Rahulolu
kisimused kodeeriti esmalt Likerti-skaala sarnaselt 1-4 punktiga ning 0 anti vastusele ,,ei osanud
vastata®. Hilisemas andmeanaliiiisis muudeti rahulolu binaarseks ning vastavalt, kas ,,rahul* vai ,.ei

ole rahul®.

Tabel 2. CBI vastusevariandid ja saadavad punktisummad

Vastusevariant Saadav punktisumma
Alati / vaga suurel maaral 100
Sageli / suurel maaral 75
Mdnikord / ménevérra 50
Harva / vahesel méaral 25
(Peaaegu) mitte kunagi / vaga vahesel maaral 0
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Uuringus osalejad markisid oma vanuseid taisarvuga ning nendest moodustati vanusegrupid vastavalt
vastustele: 22-29a, 30-39a, 40-49a ning >50a. V6imalust lle 60aastaseid teistest eraldada puudus,
kuna neid vastajaid oli valimis liiga vdhe omaette kategooria loomiseks. Laste vanuserihmade
jaotustes arvati vanusegrupid kokku arvutuste lihtsustamiseks ning loodi uued grupid: 0—6aastased,
7—14aastased ning 15aastased ja vanemad.

Keskmise toopdevapikkuse juures moodustusid uuringus osalejate vastustest jargmised grupid: ,,Kuni
8 tundi*, ,,9—12 tundi* ning ,,13-24 tundi“. Lepingulise tookoormuse kiisimuse juures oli voimalus
vastata tdiendavalt. Vastused analliusiti ning téokoormuste vastused kodeeriti Umber vastavalt viieks

erinevaks grupiks alates ,,vdhem kui 0,5 kohast* kuni ,,rohkem kui 1,0 kohani*.

Toovaldkonnas oli voimalik lisada tdpsustavaid vastuseid, millest tekkis eraldi vastusekategooria
,erakorraline vastuvott., Teisi tdpsustusi oli voimalik liita teiste valdkondadega — nditeks
,raseduskriisindustamine® liideti ,,muu ambulatoorse vastuvotuga®. Toovaldkondades kodeeriti
erinevad osakonnad kokku, arvestades t60 iseloomu ja tooulesandeid. Uuteks gruppideks said:
»ambulatoorne®, ,slinnituseelne ning erakorraline vastuvott™, ,slinnitus ja siinnitusjirgne®, ,,muu
statsionaarne t60“ ning ,,Opetamine®. Neist moodustati veel omakorda lihtsustatult ,,ainult

ambulatoorne®, ,,ainult statsionaarne®, ,,nii ambulatoorne kui ka statsionaarne* rithmad.

Juhul, kui mdnele kusimusele oli vastanud vahem kui viis uuringus osalejat, liideti vastused
sarnasema kategooriaga. Kui seda ei olnud vd@imalik teha, siis arvati need vastused antud
andmeanaliilisi kohas valimist vélja. Néiteks vastusevariant ,,muu® emakeeles, kuna sellele oli
vastanud {iks inimene koos tipsustusega ,,kakskeelne. Laste vanuseriihmadesse jaotumise juures
vastusevariant ,,ei ela koos* arvati uuringu valimist vélja, kuna magistritoo autor ei ole kindel, et koik

vastanud said antud vastusevariandist sarnaselt aru.

Taustandmete kirjeldamiseks kasutati kirjeldavat statistikat (miinimum, maksimum, aritmeetiline
keskmine (x), standardhalve (SD)). Andmed esitati parema tlevaate saamiseks sagedustabelitega, kus
olid esitatud ka absoluutarvud (n). L&bipdlemise esinemise hindamiseks sotsiaaldemograafilistes ning
to0alastes riihmades kasutati hii-ruut testi. Punktisummade hindamiseks ning vordlemiseks arvutati
valja 95% usaldusvahemikud (95% UV). Punktiskooride keskmiste vaheliste statistiliselt oluliste
erinevuse hindamiseks kasutati t-testi, kui oli kaks gruppi; kolme ja enama korral kasutati ANOVA

dispersioonianaltsi.
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Labipdlemise seoste jaoks kasutati Pearsoni korrelatsioonikordajat. Seoste tugevuse hindamisel
pohineti Gray jt (2017)-le, kus tugevaks suhteks loeti >0,50, mdddukaks seoseks 0,30-0,49 ning
ndrgaks seoseks <0,30. Sansi suhete jaoks kasutati logistilist regressiooni mudelitega, kus arvutati
valja nii kohandamata (OR) kui ka kohandatud (AOR) Sansisuhetena koos 95% usaldusvahemikega.
Kohandamiseks kasutati koikidel teguritel samu sotsiaaldemograafilisi faktoreid: vanuserihm, keel,
elukoht, haridus, partneri olemasolu, laste olemasolu ja omaste hooldamine. Tulemustes esitati

kohandatud Sansi suhteid, juhul kui ei ole 6eldud teisiti. Statistiliselt oluliseks piiriks seati p<0,05.

3.6. Uurimist66 usaldusvaarsuse tagamine

Uurimistoo usaldusvéarsuse tagamiseks arvestades uurimistdo eesmarke kutsuti uuringusse osalema
koik Eestis uurimistod hetkel tootanud d&mmaemandad ja abidmmaemandad, kellele oli vdimalik
kutset edastada. VV6imalikult paljude uuritavateni joudmiseks kasutati uuringusse kaasamiseks mitut
erinevat teabevahendit. Gray jt (2017) soovitavad, et usaldusvahemik jaaks uurimistool véhemalt
80% juurde. Seetdttu arvutati valja, et vaikseim oodatav vastamisméar andmete dldistamiseks ja
usaldusvadrsuse sailitamiseks oleks 126 dammaemandat (Raosoft 2004) ehk 24% tdotavate
ammaemandate populatsioonist. Teistes riikides on jadnud sarnase (lesehitusega veebipdhise
labipdlemise kisimustiku vastamismééraks 16-48% kohalikust &mmaemandate tldpopulatsioonist
(Fenwick jt 2018, Hunter jt 2019, Stoll ja Gallagher 2019).

Kisimustiku korrektseks kasutamiseks on vajalik hinnata nii selle reliaablust kui ka valiidsust.
Sisemise reliaabluse hindamiseks on voOimalik kasutada Cronbach o, mis moddab sisemist
terviklikkust ning mille tulemused saavad ja&da 0,00 ja 1,00 vahele. Kuid kuna téiuslikku mdodikut
ei ole olemas, siis 1,00 tulemust ei ole vdimalik saavutada. Sisemiselt thtlaseks loetakse tulemusi,
mis jaavad ule 0,60. (Gray jt 2017.) Péarast uurimistod labiviimist arvutati valja kisimustiku
sisereliaabluse hindamiseks Cronbach o nii iga valdkonna kaupa kui ka kiisimustikule tervikuna.
Tabelis 3 on esitatud Cronbach o véirtused nii labipdlemise dimensioonide kaupa kui ka
kisimustikule tervikuna. Varem on sarnase Ulesehitusega toodel jd&nud sisereliaabluse véartused
vahemikku 0,84 (Hunter jt 2019) kuni 0,90 (Henriksen ja Lukasse 2016).

Tabel 3. CBI eestikeelse kiisimustiku Cronbach o

Cronbach a
Isiklik labipdlemine 0,88
Td06alane labipdlemine 0,86
Klientidega seotud labipdlemine 0,88
Kokku 0,93
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4. TULEMUSED

4.1. Uurimist0os osalenute sotsiaaldemograafilised taustandmed

Kokku esitati 171 korrektselt tdidetud ankeeti, millest moodustus antud uurimistod valim. Uurimistoo
vastamismadr oli 33% kaigist Eestis tootavatest Ammaemandatest (N=524). Kdige vanem osalenu oli
72aastane ning kdige noorem 22aastane. Keskmine uurimist06 osaleja vanus oli 37 aastat (SD 11,5).
Kdige rohkem vastas uurimistédle uuritavaid vanuserihmades 22-29 (32%) ning 30-39 (33%)

eluaastat. Koikide sotsiaaldemograafiliste andmete jagunemine on esitatud tabelis 4.

Enamik uurimistd0s osalenutest kdneles eesti keelt emakeelena (89%), elas koos partneri voi
abikaasaga (81%) ning neil oli rakenduskdrgharidus voi sellega vordsustatud haridus (81%). Rohkem
kui pooltel (65%) vastanutel oli vdhemalt tiks laps. Laste vanusertihmad jaotusid pohiliselt 06 (28%)
ja 7-14 (28%) aastat. PGhiline osa uurimistddle vastajatest (62%) elas suuremates linnades (Tallinn,
Tartu jt). Vordselt vastajaid elas ka muudes linnades (15%) ja suuremate linnade &&rsetes kilades voi
alevites (15%). Toovalisel ajal hooldas moénda oma lahedast 12% uuringus osalenud

ammaemandatest.

Tabel 4. Sotsiaaldemograafiliste taustandmete jaotus

Muutuja n % | Muutuja n %
Vanus (n=170) Elukoht (n=171)

22-29 55 32,4 | Suuremas linnas 106 62,0
30-39 56 32,9 | Muus linnas 25 146
40-49 28 16,5 | Suurema linna &érses kiilas, alevis.. 25 146
>50 31 18,2 | Maapiirkonna killas, alevis 15 8,8
Haridustase (n=171) Laste olemasolu (n=171)

Kesk- vdi kutsekeskharidus 10 59 | Ei 60 351
Rakenduskdrgharidus, bakalaureus,... 138 80,7 | Jah, Uks 39 228
Magistrikraad voi kdrgem 23 13,4 | Jah, mitu 72 421
Emakeel (n=170) Laste vanuseriihm 0-6a (n=171)

Eesti 152 894 | Ei 124 725
Vene 18 10,6 | Jah 47 215
Abielu v6i kooselu (n=171) Laste vanuseriihm 7-14a (n=171)

Ei 32 18,7 | Ei 123 719
Jah 139 813 | Jah 48 28,1
Omaste hooldamine (n=171) Laste vanuseriihm >15a (n=171)

Ei 151 88,3 | Ei 132 772
Jah 20 11,7 | Jah 39 228
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4.2. Uurimistoos osalenute tdoalased taustandmed

Kisimustikule vastanutest 90% olid ammaemandad ning 5% abidmmaemandad, Ulejdénud tdotasid
kas juhtide voi dppejoududena. Kdige rohkem vastanuid toétas ainult keskhaiglates (48%) ning kdige
vahem ainult esmatasandil (4%) ja erasektoris (5%). Peaaegu vordselt olid esindatud ainult
statsionaarsetes (38%) ning samaaegselt ambulatoorsetes ja statsionaarsetes (37%) osakondades
tootajad. Mitmes valdkonnas to6tas enamik (85%) vastanutest. Kdige rohkem uuringus osalenud
ammaemandatest tootas ambulatoorsetes vastuvottudes (61%) ning sunnitus- ja sunnitusjargses
osakonnas (52%). Kdige vahem vastanuid (10%) tegeles osakonna, kliiniku vm juhtimisega. Tabelis

5 on esitatud uuringus osalenute ametialased, tdokohtade ning téovaldkondade jaotused.

Tabel 5. Ameti, tdokohtade ning toovaldkondade jaotus

Muutuja n % | Muutuja n %
Ammaemanda amet (n=171) Osakondades tootamine (n=171)
Ei 18 10,5 | Ainult ambulatoorses 42 2572
Jah 153 89,5 | Ainult statsionaarses 63 37,7
Abiammaemanda amet (n=171) Ambulatoorses ja statsionaarses 62 371
Ei 162 94,7 | Tootamine mitmes erinevas valdkonnas (n=171)
Jah 9 53 |Ei 26 152
(Ammaemandus)juhi amet (n=171) Jah 145 84,8
Ei 155 90,6 | Tootamine ambulatoorses vastuvotus (n=171)
Jah 16 94 | Ei 67 39,2
(Ammaemandus)dppejéu amet (n=171) Jah 104 60,8
Ei 159 93,0 | Too6tamine siinnituseelses, erakorralises (n=171)
Jah 12 70 | Ei 110 64,3
Mitu &mmaemandusametit (n=171) Jah 61 357
Ei 152 90,0 | Téo6tamine siinnituses ja siinnitusjargses (n=171)
Jah 19 70 | Ei 83 485
Haiglatasand, kus toétatakse.. (n=171) Jah 88 515
Ainult piirkondlik haigla 28 16,5 | Tootamine muus statsionaarses osakonnas (n=171)
Ainult keskhaigla 82 482 | Ei 140 819
Ainult Gldhaigla 23 13,5 | Jah 31 181
Ainult perearsti/esmatasandi tervisekeskus 7 41 | Kogukonnakoolituse, 6ppetdd labiviimine (n=171)
Ainult erahaiglas ja/voi iseenda td6andjana 8 47 | Ei 142 83,0
Mitmes erinevas riiklikus haiglatasandis 12 71 | Jah 29 17,0
Riiklikus asutuses ja erasektoris 10 59 | Osakonna, kliiniku vm juhtimine (n=171)
Ei 154 90,1
Jah 17 99

Enim vastanuid (46%) oli 1-10aastase to0staaziga ning tootasid tdiskoormusega ehk 1,0 kohal (54%).
Keskmine todpaeva pikkus vastanutel oli 14 tundi (SD 6,4, min 6, max 24). Enamik &mmaemandaid
tegi nii 12tunniseid voi pikemaid (61%) kui ka 24tunniseid voi pikemaid (53%) valveid. Vahetustega
tootas 70% ning 60valveid tegi 63% vastanutest. Mitmes erinevas osakonnas samaaegselt to6tas 47%
ning regulaarselt roteerus osakondade vahel 23% &mmaemandatest. Muudatusi todulesannetes
viimase kolme kuu jooksul oli kogenud 39% vastanutest. Lisaks @mmaemandaametile oli mdni muu

ametikoht 35%-I uuritavatest. Tabelis 6 on to6korralduslike aspektide jaotus.
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Tabel 6. Tookorralduslike aspektide jaotus

Muutuja n % | Muutuja n %
Toostaaz aastates (n=171) Pikemad kui 12tunnised toopaevad (n=171)

Kuni 1 14 82 | Ei 66 386
1-10 79 46,2 | Jah 105 614
11-20 40 23,4 | 24tunnised voi pikemad toopéaevad (n=170)

21-30 19 111 | Ei 80 471
31 ja rohkem 19 11,1 | Jah 90 529
Tookoormus (n=171) Vahetustega té6tamine (n=171)

Vahem kui 0,5 kohta 31 182 | Ei 52 304
0,5 kuni 0,9 kohta 29 17,1 | Jah 119 69,6
1,0 koht 92 54,1 | Odvalvete tegemine (n=171)

Rohkem kui 1,0 kohta 18 106 | Ei 63 36,8
Keskmine todpéeva pikkus tundides (n=171) Jah 108 63,2
6-8 35 20,5 | Tootamine mitmes erinevas osakonnas (n=171)

9-12 85 49,7 | Ei 90 526
13-24 51 29,8 | Jah 81 474
Todtamine mitte erialaselt (n=170) Osakondade vaheline roteerumine (n=171)

Ei 110 64,7 | Ei 132 77,2
Jah 60 353 | Jah 39 228
Toollesannetes muutused 3 kuu jooksul (n=171)

Ei 105 61,4

Jah 66 38,6

Koostodga kolleegidega oli rahul 88% ning teiste erialade esindajatega 77% ammaemandatest.

Enamik uuritavatest olid rahul té6alaste vahenditega (73%) ning erialaste arenguvimalustega (71%).

Vahem oldi rahul ametialaste arenguvdimalustega tookohas (58%) ning td0-eraelu tasakaaluga

(56%). Koige vahem oldi rahul (49%) juhtkonna toetusega osakonnale v6i osakondadele. Tépsemalt

on dmmaemandate rahulolu t66alaste aspektidega on esitatud joonisel 1.

... koostoo kolleegidega

... koostdo teiste eriala esindajatega [N

.. juhtkonnatoetusega [ NG

.. todalaste vahenditega |l

... ametialaste arenguvdimalustega todkohas

.. to6-eraelu tasakaaluga [ NG

... erialaste arenguvéimalustega

0% 10%

Ei oska vastata M Ei ole dldse rahul

Rahulolu...

20%

30% 40% 50%  60% 70%  80%

Ei ole rahul Rahul ®Vaga rahul

Joonis 1. Ammaemandate rahulolu todalaste aspektidega

90%

100%
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4.3. Ammaemandate labipdlemine

Isiklikku labipdlemist koges ehk sai 50 v6i enam punkti 67% uuritud &mmaemandatest, kellest 56%
koges seda mdddukalt (50-74p) ja 10% tugevalt (75-99p). Tooalast labipdlemist esines 42%-I
uuritavatest, kellest 6%-1 oli see avaldunud tugevalt. Klientidega seotud labipGlemist koges 16%
uurimust6os osalenutest, kellest 14%-1 oli see moddukal tasemel. Tooalast ja klientidega seotud
labipdlemist ei esinenud Uhelgi uuritaval taielikult (100p). Tabelis 7 on esitatud labipdlemise levimus

ammaemandate seas koos punktiskooride eristusega.

Tabel 7. Labipdlemise levimus &mmaemandate seas

0-50p 50-74p 75-99p 100p >50p kokku

n % n % n % n % n %
Isiklik labipélemine 57 333 9% 56,2 17 9,9 1 06 114 66,7
Tooalane labipolemine 99 579 62 362 10 59 0 0,0 72 421
Klientidega seotud labipdlemine 143 83,6 24 1441 4 23 0 0,0 28 164

Kdigis kolmes valdkonnas koges labipdlemist 15% ammaemandatest. Samaaegselt isiklikku ja
tooalast labipdlemist koges 27% uuritavatest. Uhel ammaemandal (1%) esines samaaegselt klientide
ja tooga seotud labipdlemine. Mitte Ghelgi uuritaval ei esinenud koos isiklikku ja klientidega seotud
labipdlemist. Ammaemandaid, kellel ei esinenud (iheski dimensioonis labipdlemist, oli 32%.

Ulejadnud 25%-1 esines labipdlemine ainult iihes dimensioonis.

Isikliku labipdlemise keskmine punktisumma oli 55 punkti (SD 16,5). Tdoalase labipdlemise
keskmine punktisumma oli 46 (SD 17,1) ning klientidega seotud labipdlemisel 29 punkti (SD 19,2).
Lisas 12 on esitatud l&abipdlemise punktiskoorid iga kiisimuse ning dimensiooni kaupa ning tabelis 8

on esitatud l&bipdlemise dimensiooni keskmised punktisummad koos usaldusvahemikega.

Tabel 8. Keskmised punktisummad koos usaldusvahemikuga

X SD min max Uv 95%
Isiklik labip6lemine 54,7 16,5 8,3 100,0 52,2-57,2
Tooalane labipolemine 459 171 10,7 96,4 43,3-48,5
Klientidega seotud labipélemine 28,6 19,2 0,0 87,5 25,7-31,5

Isikliku ning tooalase labipdlemise vahel esines tugev positiivne seos (r=0,8, p<0,001) ehk kdrgema
isikliku Iabipdlemise punktisumma korral oli tdusnud ka todalase labipdlemise punktisumma.
Klientide ja isikliku labip&lemise vahel esines tugev positiivne seos (r=0,5, p<0,001). Té6ga ning

klientidega seotud labipdlemise vahel esines tugev positiivne seos (r=0,7, p<0,001).
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4.4 Sotsiaaldemograafiliste taustandmete seos Aammaemandate labipdlemisega

Vanuse ja isikliku labipdlemise vahel esines statistiliselt oluline seos (p=0,011) ning keskmiste
punktisummade vahel esinesid olulised erinevused (p<0,001). Alla 30aastaste &mmaemandate
rihmas esines 73%-1 vastanutest isiklikku labipdlemist. Sarnaselt koges 77% 30-39aastaseid
uuritavaid isiklikku 14bipdlemist. Ule 50aastastel Zmmaemandatel on 70% viiksem Sanss kogeda
isiklikku l&bip6lemist vorreldes alla 30aastaste ammaemandatega kohandamata regressiooni alusel
(p=0,013, 95% uv 0,12-0,78) ning parast kohandamist ji tulemus piiripealseks (p=0,086, 95% uv
0,09-1,17).

Vanusegruppide ning téoalase ja klientidega seotud labipdlemise vahel puudusid statistiliselt olulised
erinevused. Samuti puudusid olulised erinevused keskmiste punktisummade vahel. Logistilise
regressiooni kohaldamise jarel selgus, et &mmaemandatel, kelle vanus jai 40-49 eluaasta vahele, oli
kiimme korda suurem Sanss (p=0,020, 95% uv 1,43-73,01) kogeda klientidega seotud l&bipdlemist

vorreldes &mmaemandatega, kelle vanus jéi alla 30.

Emakeele gruppide ja isikliku labipdlemise vahel erinevusi ei esinenud, kuid oluline vahe oli
keskmiste punktisummade juures (p=0,006). Vene keelt emakeelena kdnelevatel ammaemandatel oli
isikliku l&bipblemise keskmine punktisumma (Xx= 65, SD 15,1) ule kiimne punkti kérgem. Olulised
erinevused gruppide vahel esinesid todalase (p=0,007) ja klientidega seotud (p=0,041) l&bipdlemise
vahel. To0alast labipdlemist koges 72% ning klientidega seotud labipdlemist 33% vene keelt
emakeelena konelevatest uuritavatest. Markimisvéarsed erinevused olid ka keskmiste
punktisummade vahel, kus nii tddalase (p=0,006) kui ka klientidega seotud (p=0,002) l&bipblemise
punktiskoorid olid vene keelt kdnelevatel ammaemandatel tle kiimne punkti vorra kdrgemad.
Logistilisest regressioonist selgus, et ammaemandatel, kes kdnelevad vene keelt emakeelena, on neli
korda suurem $anss kogeda tooalast 1abipdlemist (p=0,018, uv 95% 1,29-14,81). Vorreldes eesti keelt
konelevate ammaemandatega on vene keelt kdnelevatel &ammaemandatel kolm korda suurem Sanss
(p=0,049, 95% uv 1,00-8,69) kogeda klientidega seotud labipdlemist kohandamata regressiooni
kohaselt. Péarast kohandamist teiste teguritega on Sanss ligi neljakordne, kuid tegemist on piiripealse

tulemusega (p=0,057, 95% uv 0,96-13,64).

Uuritavate elukoha gruppide vahel isikliku ja klientidega seotud l&bipGlemise vahel erinevusi ei
esinenud. Toobalast labipdlemise kogemise ning elukoha gruppide vahel esines seos (p=0,027).

Vaiksemates linnades elavatest &mmaemandatest 16% koges to6alast labipdlemist, samas suuremates
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linnades elvatest koges selles dimensioonis labipdlemist 49% uuritavatest. VVaikeses linnas elamine
vahendas tooalase labipdlemise esinemise tdendosust 80% (p=0,020, 95% uv 0,07-0,80) vorreldes

suuremates linnades elavate &mmaemandatega. ~

Omaste hooldamise ning isikliku ja td6alase labipdlemise vahel olulist seost ei esinenud. Klientidega
seotud labipdlemise ja omaste hooldamise gruppide vahel esines statistiliselt oluline erinevus
(p=0,017). Lé&hedasi hooldavatest ammaemandatest 35%-| esines antud dimensioonis l&bipdlemist.
Keskmised punktisummad ei erinenud omaste hooldamise korral heski dimensioonis neist, kes
lahedasi ei hooldanud. Logistilise regressiooni kohaselt tdstab ldhedase hooldamine isikliku
labipdlemise esinemise Sanssi ligi neli korda (p=0,045, 95% uv 1,00-14,50). Tooalase labipdlemise
tdendosust tdstab omaste hooldamine kolm korda (p=0,050, 95% 1,00-10,13). Samuti on neil
ammaemandatel neli korda suurem Sanss (p=0,033, 95% uv 1,12-17,00) kogeda klientidega seotud
labipdlemist  vOrreldes nendega, kes omakseid ei hoolda. Tabelis 9 on esitatud
sotsiaaldemograafilised tegurid (valja arvatud lastega seotud) ning nende esinemine seotud

labipblemisega dimensioonide kaupa.

Tabel 9. Sotsiaaldemograafiliste tegurite esinemine labipdlemisega dimensioonide kaupa

Muutuja Isiklik labip6lemine Tooalane labipolemine Klientidega seotud
labipolemine
(n=114) (n=72) (n=28)
n % p n % p n % p
Vanus 0,011 0,121 0,819
22-29 40 354 26 36,6 8 296
30-39 43 38,0 23 35,2 9 333
40-49 16 14,2 13 18,3 6 222
>50 14 124 7 9,9 4 148
Keel 0,283 0,007 0,041
Eesti 99 876 59 81,9 22 786
Vene 14 124 13 18,7 6 214
Elukoht 0,316 0,027 0,339
Suuremas linnas 75 658 52 72,2 19 679
Muus linnas 13 114 4 5,6 1 3,6
Suurema linna aarses. .. 17 149 10 13,9 5 179
Maapiirkonna kiilas... 9 79 6 8,3 3 10,7
Omaste hooldamine 0,178 0,214 0,017
Ei 98 86,0 61 84,7 21 750
Jah 16 14,0 1 15,3 7 250

Laste olemasolu ning isikliku ja td6alase labip&lemise vahel gruppides olulisi statistilisi erinevusi ei
esinenud. Klientidega seotud l&bip6lemise ning laste olemasolu ja nende arvu vahel esines oluline
seos (p=0,005). Mitme lapsega @mmaemandatel olid statistiliselt oluliselt vaiksemad keskmised
punktisummad isiklikus (p=0,018) ja klientidega seotud (p=0,008) l&bipdlemise dimensioonis
vorreldes nendega, kellel oli ks laps vai lapsi ei olnud, samas todalase labipdlemise punktisummat

see ei m@jutanud. Logistilise regressiooni kohaselt véahendab lapse (p=0,023, 95% uv 0,06-0,82) vdi
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laste (p=0,032, 95% uv 0,07-0,89) olemasolu tédalase labipdlemise esinemise Sanssi 80% ning mitme
lapsega &mmaemandatel on 90% véiksem téenédosus (p=0,003, 95% uv 0,01-0,41) kogeda klientidega
seotud labipBlemist vorreldes nendega, kellel lapsi ei ole. Tabelis 10 on esitatud laste olemasolu ja

laste vanuseriihmade esinemised &ammaemandate labiplemise dimensioonide kaupa.

Tabel 10. Laste ja nende vanuseriihmade esinemine labipdlemise dimensioonide kaupa

Muutuja Isiklik labipélemine Tooalane labipdlemine Klientidega seotud
labipdlemine

(n=114) (n=72) (n=28)

n % p n % p n % p

Laste olemasolu 0,138 0,204 0,005
Ei 43 37,7 30 417 11 393
Jah, iiks 29 25,5 17 23,6 12 429
Jah, mitu 42 36,8 25 34,7 5 179

Laste vanuseriihm 0-6a 0,039 0,784 0,030
Ei 77 67,5 53 73,6 25 89,3
Jah 37 325 19 26,4 3 10,7

Laste vanuseriihm 7-14a 1,000 0,786 0,149
Ei 82 71,9 51 70,8 17 60,7
Jah 32 28,1 21 29,2 11 393

Laste vanuseriihm >15a 0,001 0,018 0,095
Ei 97 85,1 62 86,1 25 89,3
Jah 17 14,9 10 13,9 3 10,7

Oluline erinevus esines lapse vdi laste olemasoluga vanuseriihmas 0-6 eluaastat ning isikliku
(p=0,039) ja klientidega seotud (p=0,030) labipblemise vahel. Enamik (79%) &mmaemandaid, kellel
oli laps(ed) antud vanuseriihmas, kogesid isiklikku l&bipdlemist. Lapsed vanuses 0—6 aastat ei
mdojutanud statistiliselt oluliselt &mmaemandate keskmiseid punktisummasid theski labipdlemise
dimensioonis. Logistilises regressioonist selgus, et eelkooliealiste lastega &mmaemandatel on kolm
korda suurem Sanss kogeda isiklikku l&bipdlemist (p=0,032, 95% uv 1,11-9,25). Samas on neil
dmmaemandatel 90% viiksem Sanss kogeda klientidega seotud ldabipolemist (p=0,011, 95% uv 0,02—
0,59).

Olulist erinevust ei esinenud labipdlemise dimensioonide ning lapse vdi laste olemasoluga
vanuseriihmas 7-14 aastat vahel. Samuti ei erinenud nende keskmised punktisummad uheski
dimensioonis teistest. Logistilise regressiooni kohaselt tostis Klientidega seotud l&bipdlemise
esinemise $anssi dmmaemandatel iiheksa korda (p=0,012, 95% uv 1,60-44,54) lapse voi laste

olemasolu vanuserithmas 7-14 eluaastat

Ammaemandatel, kelle laps oli 15aastane v&i vanem, esines isiklikku labipdlemist 44%-l ning
tegemist oli olulise erinevusega gruppide vahel (p=0,001). Samuti esines tddalases labipdlemises

gruppide vaheline markimisvaarne erinevus (n=0,018), kuna 26% ammaemandatest, kellel oli
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laps(ed) vanuses 15 vdi rohkem, kogesid antud dimensioonis labipdlemist. Keskmised punktisummad
olid madalamad vanemate lastega &mmaemandatel nii isiklikus (p=0,001), t66alases (p=0,005) kui
ka klientidega seotud (p=0,008) labipdlemises. Logistilise regressiooni kohaselt on &mmaemandatel,
kelle laps on 15aastane vGi vanem, 70% véaiksem tdendosus kohandamata regressiooni kohaselt
kogeda isiklikku labipdlemist (p=0,001, 95% uv 0,13-0,59) ning pérast kohandamist muutus

tdendosus 60% vaiksemaks, kuid tegemist on piiripealse tulemusega (p=0,081, 95% uv 0,14-1,12).

Abielu vdi kooselu ning haridustase ei mojutanud l&bipSlemist Uheski dimensioonis. Samuti el
mdojutanud antud tegurid keskmiseid punktisummasid ega labipGlemise esinemise tden&osust.
Kdikide sotsiaaldemograafiliste tegurite esinemine koos keskmiste punktisummade ning logistilise

regressiooniga on lisades esitatud labipdlemise dimensioonide kaupa (vt lisa 12, lisa 13, lisa 14).

4.5. Tooalaste taustandmete seos &mmaemandate labipdlemisega

4.5.1. Tootingimuste seos &mmaemandate labipdlemisega

Erinevad ametikohad kui ka mitmes ametis té6tamise ning dimensioonide vahel olulisi erinevusi ei
esinenud. Abidmmaemandate keskmine isikliku l&bipdlemise punktisumma (x= 68, SD 17,3) oli
oluliselt erinev (p=0,016) teistest. Teised ametid ning mitmes ametis t06tamine keskmiseid
punktisummasid ei md@jutanud. Logistilises regressioonis selgus, et abidammaemandatel on 90%

viiksem Sanss kogeda tooalast 1dbipdlemist (p=0,042, 95% uv 0,01-0,92).

Isikliku labipdlemise ning mitmes erinevas osakonnas samaaegselt to6tamise vahel esines oluline
seos (p=0,051), kuid keskmiste punktisummade vahel erinevust ei esinenud. Teiste labipdlemise
dimensioonide ja mitmes erinevas osakonnas té6tamise vahel olulisi seoseid ei esinenud. Osakondade
vahel roteeruvatel &mmaemandatel esines markimisvaarselt (p=0,042) vaiksem keskmine isikliku
(p=0,042), tooalase (p=0,004) ning klientidega seotud (p=0,016) labipblemise punktisumma, kuid

roteerumise gruppidel puudusid statistiliselt olulised erinevused labipdlemise dimensioonide vahel.

Mitmes valdkonnas toé6tamine statistiliselt oluliselt 1&bip&lemist ei mGjutanud. To6tamise snnitus-
ja sinnitusjargses osakonnas ning klientidega seotud l&bipdlemise vahel esineb oluline seos
(p=0,025). Nendes valdkondades tootavatel d&mmaemandatel on markimisvaarselt (p=0,004)
madalam keskmine punktisumma. Teiste valdkondade ning labip&lemise vahel statistiliselt olulised
seosed puudusid. Erinevus esines punktisummades, kus mitmes erinevas valdkonnas ttotavatel

ammaemandatel oli tooalase labipdlemise keskmine punktisumma oluliselt madalam (p=0,045).
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Siinnituseelses osakonnas tootavatel &mmaemandatel oli t66ga seotud labipdlemise punktisumma
kdrgem (p=0,024) vorreldes nendega, kes sellises valdkonnas ei té6tanud. Logistilise regressiooni
kohaselt on siinnitus- ja sunnitusjargses osakonnas tddtades 60% véiksem tdendosus kogeda
klientidega seotud labip6lemist, kuid tegemist on piiripealse tulemusega (p=0,059, 95% uv 0,12—
1,04). Tabelis 11 on esitatud to6tingimustega seotud tegurite esinemine l&abipdlemise dimensioonide

kaupa.

Tabel 11. To6tingimustega seotud tegurite esinemine 1&bipdlemise dimensioonide kaupa

Muutuja Isiklik labipdlemine Todalane labipélemine Klientidega seotud
labip6lemine
(n=114) (n=72) (n=28)
n % p n % p n % p
Tootamine siinnitus- ja... 0,066 0,117 0,025
Ei 61 535 40 55.6 19 67,9
Jah 53 46,5 32 44.4 9 321
Toostaaz aastates 0,010 0,044 0,279
<1 9 79 4 5.6 2 7,1
1-10 62 544 41 56,9 12 429
11-20 26 228 17 23,6 7 250
21-30 8 7,0 7 9,7 6 214
>31 9 79 3 4,2 1 3,6
Tootamine mitmes erinevas os.. 0,051 0,781 0,601
Ei 66 57,9 37 51,4 16 57,1
Jah 48 421 35 43,6 12 429
Regulaarne iiletunnit66 0,516 0,007 0,919
Ei 56 49,1 28 38,9 14 50,0
Jah 58 50,9 44 61,1 14 50,0
Keskmine toopaeva pikkus 0,497 0,097 0,032
6-8 tundi 23 20,2 10 13,9 2 71
9-12 tundi 60 52,6 42 58,3 20 714
13-24 tundi 3N 272 20 27,8 6 215

Toopéeva pikkus ei mojutanud oluliselt isiklikku ega tédga seotud labipdlemise esinemist ning nende
keskmisi punktisummasid. Keskmine toopéeva pikkus mdjutas méarkimisvéarselt (p=0,032) nii
Klientidega seotud l&bipdlemist kui ka selle keskmist punktisummat (p=0,031). Enamik (71%)
labipdlenutest tegi keskmiselt 9- kuni 12tunniseid t06padevi. Regulaarne letunnit6é madjutas oluliselt
to6ga seotud labipblemist (p=0,007) ning see mojutas tddalast keskmist punktisummat (p=0,008),
kuid see ei mdjutanud l&bipdlemise teisi dimensioone ega keskmiseid punktisummasid. Regulaarselt
tiletunnitood tegevatel ammaemandatel on kaks korda suurem Sanss (p=0,040, 95% uv 1,03-4,30)

kogeda to0ga seotud labipdlemist.

Isikliku 14dbipdlemise ning tddstaazi rithmade vahel esines oluline erinevus (p=0,010). Alla aastase
t0bkogemusega &mmaemandatest koges isiklikku labipdlemist 64% ning 1-10aastase t0Ostaaziga
79% vastanutest. Ammaemandatest, kelle tookogemus jai 11-20 aasta vahele, koges isiklikku

labipdlemist 65%. Alla aastase tdokogemusega ning 1-10aastase t6okogemusega &mmaemandate
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keskmine isikliku labip&lemise punktisumma oli méarkimisvéérselt (p<0,001) korgem teistest

t00staazi rihmadest.

Toostaazi ning tddalase 1dbipdlemise vahel esines statistiliselt oluline seos (p=0,044) ja erinevused
esinesid ka keskmiste punktisummade vahel (p=0,034). Ammaemandatel, kes on toétanud 1 kuni 10
aastat, esines 52%-| vastanutest tddalast labipdlemist. Ligi kuus korda suurem (p=0,030, 95% uv
1,18-29,35) Sanss on 1- kuni 1Oaastase dmmaemanda tookogemusega inimestel kogeda tddalast
labipdlemist vorreldes @mmaemandatega, kelle kogemus jdi alla aasta. Klientidega seotud

labipdlemist ning selle punktisummat tdostaazi pikkus ei mojutanud.

Haiglate ning osakondade liigid ei méjutanud l&bipdlemise dimensioonide esinemisi ega keskmiseid
punktisummasid. Logistilisest regressioonist selgus, et ainult tldhaiglates tootavatel &mmaemandatel
on ligi kaheksa korda (p=0,047, 95% uv 1,03-55,24) ning perearsti- vOi esmatasandi tervisekeskustes
tootavatel &mmaemandatel 22 korda (p=0,026, 95% uv 1,44-343,01) suurem $anss kogeda tooalast
labipdlemist vorreldes piirkondlikes haiglates todtavate dmmaemandatega. Klientidega seotud
labipdlemist on ligi 14 korda suurem Sanss kogeda d@mmaemandatel, kes tootavad tildhaiglates
(p=0,052, 95% uv 0,98 — 190,09). Sarnaselt tdstis 13 korda klientidega seotud labipGlemise esinemise
tdendosust ainult perearsti- vOi esmatasandi terviskeskustes todtamine, kuid antud tulemus oli
piiripealse usaldusvéérsusega (p=0,058, 95% uv 0,92 — 170,83). Samaaegselt nii ambulatoorselt kui
ka statsionaarselt tootavatel &mmaemandatel esineb 80% vaiksema téendosusega (p=0,029, 95% uv
0,05 — 0,85) klientidega seotud l&bipdlemist vorreldes nende &mmaemandatega, kes tootavad ainult

ambulatoorselt.

Muud to6tingimusi kirjeldavad tooalased tegurid ei mojutanud isiklikku, tooalast ega klientidega
seotud labip6lemist ega nende keskmiseid punktisummasid. Samuti ei mdjutanud need labipdlemise
esinemise tdendosust. Kdikide to0alaste tegurite esinemine koos keskmiste punktisummade ning
logistilise regressiooniga on lisades esitatud labipdlemise dimensioonide kaupa (vt lisa 15, lisa 16,
lisa 17).

4.5.2. Tooalase rahulolu seos @ammaemandate l&bipdlemisega

Rahulolus koostdoga kolleegidega ja ka teiste erialade esindajatega ei esinenud statistiliselt olulisi
seoseid isikliku labipdlemisega. Oluliselt mjutas rahulolu koostdoga kolleegidega (p=0,009) ja ka
teiste erialade esindajatega (p=0,001) t66ga seotud l&bipdlemise esinemist. Klientidega seotud

labipdlemist mdjutas statistiliselt oluliselt rahulolu teiste erialade esindajatega (p=0,019).
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Rahulolematus koostddga kolleegidega mdjutas isiklikku (p=0,007), todalast (p<0,001) ja klientidega
seotud (p=0,011) labipdlemise keskmist punktisummat oluliselt. Sarnaselt mdjutas rahulolematus
koostdoga teiste erialade esindajatega isikliku (p=0,001) ja todalase (p<0,001) labipblemise keskmist
punktisummat. Logistilisest regressioonist selgus, et &mmaemandatel, kes ei olnud rahul koostodga
kolleegidega, oli ligi viis korda suurem Sanss (p<0,001, 95% uv 1,62 — 17,38) kogeda tddalast ja neli
korda suurem tbendosus (p=0,053, 95% uv 0,98 — 14,69) kogeda klientidega seotud labipdlemist.
Ammaemandatel, kes ei olnud rahul koostddga teiste erialade esindajatega, oli viis korda suurem
(p=0,001, 95% uv 1,95 — 11,45) Sanss kogeda toodalast ldbipolemist ning kuus korda (p=0,002, 95%
uv 1,84 —17,27) suurem sanss kogeda klientidega seotud ldbipolemist. Tabelis 12 on esitatud tooalase

rahulolu gruppide seosed d@mmaemandate labipdlemisega dimensioonide kaupa.

Tabel 12. Rahulolu toéoalaste aspektidega labipdlemise dimensioonide kaupa

Rahulolu... Isiklik labipolemine Tooalane labipolemine Klientidega seotud
labip6lemine
(n=114) (n=72) (n=28)
n % p n % p n % p
... koostddga kolleegidega 0,196 0,009 0,088
Rahul 97 858 58 80,6 22 786
Ei ole rahul 16 14,2 14 19,4 6 214
... koostodga teiste erialaesindaja.. 0,245 0,001 0,019
Rahul 83 741 45 64,3 16 59,3
Ei ole rahul 29 259 25 35,7 11 407
... juhtkonna toetusega osakon... 0,006 0,001 0,058
Rahul 45 409 24 33,3 9 321
Ei ole rahul 65 59,1 48 66,7 19 679
... todalaste vahenditega 0,051 0,049 0,494
Rahul 78 684 47 65,3 19 67,9
Ei ole rahul 3% 316 25 34,7 9 321
... tod-eraelu tasakaaluga <0,001 <0,001 0,020
Rahul 48 425 24 33,3 10 357
Ei ole rahul 65 57,5 48 66,7 18 64,3
... ametialaste arenguvéimalustega <0,001 <0,001 0,008
Rahul 50 47,2 25 36,2 9 346
Ei ole rahul 5 528 44 63,8 17 654
... erialaste arenguvéimalustega 0,001 <0,001 0,014
Rahul 69 633 38 54,3 14 519
Ei ole rahul 40 36,7 32 45,7 13 481

Rahulolematus juhtkonna toetusega osakonnale vdi osakondadele mdjutas isikliku (p=0,006) ja
tooalase (p=0,001) l&bipdlemise esinemist. Rahulolematus juhtkonna toetusega mojutas negatiivselt
keskmist punktisummat nii isiklikus (p=0,002) ning t66alases (p<0,001) l&abipdlemise dimensioonis.
Rahulolematus juhtkonnaga tdstab isikliku l&bipGlemise esinemise v@imalust tle kolme korra
(p=0,002, 95% uv 1,54 — 7,18). Samuti esineb neil immaemandatel neli korda suurem $anss (p<0,001,
95% uv 2,00 — 9,56) kogeda t6oga seotud lédbipdlemist ning kolm korda suurem Sanss (p=0,041, 95%
uv 1,05 — 8,58) klientidega seotud l&abipdlemise tekkimiseks.
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Isikliku (p=0,051) ja t66alase (p=0,049) l&bipdlemise ning rahulolu t6dvahenditega vahel esinesid
statistiliselt olulised seosed, kus rahulolu thtlasi mdjutas isikliku (p=0,026) ja todalase labipdlemise
(p=0,036) keskmist punktisummat. Rahulolu té6vahenditega ning klientidega seotud labipdlemise
vahel seos puudus. Ligi kolmekordne $anss (p=0,028, 95% uv 1,11 — 6,44) on kogeda isiklikku
labipdlemist &mmaemandatel, kes ei ole rahul oma tédvahenditega.

Rahulolu t66-eraelu tasakaaluga ning isikliku (p<0,001), todalase (p<0,001) ja klientidega seotud
(p=0,020) labipdlemise vahel esinesid olulised erinevused. T6-eraelu tasakaaluga rahulolematutel
olid keskmised punktisummad markimisvadrselt kdrgemad nii isiklikus (p<0,001), tddalases
(p<0,001) kui ka klientidega seotud (p=0,001) labipdlemise dimensioonis. Logistilisest regressioonist
selgus, et tdendosus isikliku labipdlemise tekkimiseks on ligi kuus korda suurem (p<0,001, 95% uv
2,38 — 14,31) &mmaemandatel, kes ei ole rahul t66-eraelu tasakaaluga. Samuti on neil ligi viis korda

suurem (p<0,001, 95% uv 2,26 — 10,69) Sanss kogeda ka tooalast labipolemist.

Rahulolu ametialaste arenguvdimalustega t66kohas mdjutas nii isiklikku (p<0,001), tooalast
(p<0,001) kui ka klientidega seotud (p=0,008) l&bipblemist. Rahulolematus tdstis oluliselt Ghtlasi
keskmist punktisummat nii isiklikus (p<0,001), to6alases (p<0,001) kui ka klientidega seotud
(p<0,001) labipdlemise dimensioonis. Isikliku labipdlemise esinemise tdendosus on neli korda
suurem (p=0,002, 95% uv 2,26 — 10,69) nendel, kes ei ole rahul arenguv@imalustega tookohas.
Ametialase rahulolematuse korral on ligi viiekordne Sanss kogeda todalast 1abipdlemist (p<0,001,
95% uv 2,05 — 10,53). Sanss kogeda klientidega seotud libipdlemist on viiekordne (p=0,017, 95% uv
1,32 — 16,3) juhul, kui &mmaemand ei olnud rahul ametialaste arenguvdimalustega to6kohas.

Isiklikul (p<0,001), tooalasel (p<0,001) ja klientidega seotud (p=0,014) labipblemisel esines oluline
seos rahuloluga erialaste arenguvdimalustega. Korgemad keskmised punktisummad esinesid isiklikus
(p<0,001), tooalases (p<0,001) ja klientidega seotud (p<0,001) labipbdlemise kategooriates juhul, kui
ammaemandad ei olnud rahul erialaste arenguvGimalustega. Logistilise regressiooni kohaselt on
Sanss kogeda isiklikku Ildbipolemist kolm korda suurem (p=0,014, 95% uv 1,27 — 8,47)
ammaemandatel, kes ei ole rahul erialaste arenguvbéimalustega uletldiselt. Sarnaselt on erialaste
arenguvoimalustega rahulolematutel ligi viiekordne Sanss kogeda todalast (p<0,001, 95% uv 2,01 —
11,04) ldbipdlemist. Sanss kogeda klientidega seotud libipdlemist on neljakordne, kui ollakse

rahulolematu erialaste arenguvdimalustega (p=0,015, 95% uv 1,31 — 12,00)

39



5. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused ning nende vdrdlus varasemate uurimistulemustega

5.1.1. Labipdlemise esinemine Eesti ammaemandate seas

Antud uurimistdost selgus, et 1&abipdlemine on uuringus osalenud &mmaemandate seas mdddukalt
kuni laialdaselt levinud. Isiklikku labipdlemist koges 67% ning t66alast labipdlemist koges 42%
uuritavatest. Sarnast labipdlemist &@mmaemandate seas on kirjeldatud Austraalia (Fenwick jt 2018),
Leedu (Vaiciené jt 2022) ja Saksamaa (Paul jt 2022) &mmaemandate puhul. To6alase 14bipdlemise
levimus j&&b sarnasele tasemele ka Suleiman-Martos jt (2020) poolt I&biviidud meta-analtiisis saadud
tulemusega. Kdikides neis riikides on tervishoiususteem ning &mmaemandate tookorraldus erinev.
Riigiti esineb nii sarnasusi kui ka erinevusi nii toétingimustes, -valdkondades kui ka kdiges muus,
mis vOib kuidagi labipdlemist mojutada. Sarnased tulemused vdivad olla antud kusimustiku eripéra,
ent teisalt vOib ka eeldada, et Ammaemandate tletldine labipdlemine ja&bki nendesse piiridesse ning
seeldbi ei erine Eesti &mmaemandad mérkimisvaarselt teistest &Ammaemandatest. Sellele vaatamata
on oluline keskenduda Eesti &mmaemandate heaolu parandamisele l&bi erinevate organisatoorsete
muudatuste, mille kaudu paraneks nende t66tingimused ja ka vOimalused isiklike enesehoolduse

mehhanismide paremaks rakendamiseks, nagu on varasemalt soovitanud erinevad uurimistood.

Klientidega seotud labipdlemist esines uuritavate seas vdhem. Ainult 16% uuringus osalenud
ammaemandates koges antud dimensioonis labipdlemist. Madalam klientidega seotud l&bipdlemise
tase on thupiline olnud siiani peaaegu kdikides ammaemandate l1&bipdlemisega seotud uurimistéddes
(Fenwick jt 2018, Hunter jt 2019, Suleiman-Martos jt 2020, Paul jt 2022, Vaiciené jt 2022).
Arvestades &mmaemandate to0 eripérasid, mille Gheks kdige iseloomulikumaks osaks on tugev ning
intensiivne suhe naiste ja peredega, siis voib seda pidada ka p&hjuseks, miks seda tiitipi labipdlemist
esineb véhem. VVdib eeldada, et klientidega seotud l&bip&lemine on viimane labipdlemise dimensioon,
mis &mmaemandatel taitub, ehk &mmaemandad, kes enam ei naudi td6tamist naistega, on suurema
tdendosusega erialaselt toolt lahkunud. Teisalt voib olla tekkinud ka olukord, et vastanud ei soovinud
tunnistada, et nende suhted klientidega on halvemad ja et nad tunnevad sellest t6dalasest aspektist
vahem rédmu, kuna tletildine &mmaemandate tookuvand soosib positiivset ning meeldivat suhtlemist
klientidega. Klientidega suhtlemisele ning meeldivale koostd6le on samuti suunatud rohkem koolitusi
ning muid sekkumisi, mille peamine eesmérk on olnud klientide rahulolu tdstmine, ent samaaegselt
mdojutab see ka &mmaemandate t66d ning véimaldab neil paremini tulla toime klientidest tekkinud

kurnatusega.
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Kdigis kolmes kategoorias samaaegselt esines labipdlemist 15% dammaemandatel. Varasemalt on
Matthews jt (2020) kirjeldanud, et kuni 9%-I uuritavatest on esinenud samaaegselt mitmes erinevas
dimensioonis labipdlemist. Mitmes kategoorias labipGlemise samaaegne kogemine viitab sellele, et
Uhes dimensioonis tajutav kurnatus ja vasimus kanduvad Ule ka teistesse dimensioonidesse. Samuti
ei ole vdimalik seetGttu votta labipdlemist Ghe dimensiooni probleemkohana, vaid sellega tegelemisel
tuleks keskenduda tervikule. Seda enam, et kdesolevas uurimistdds selgus sarnaselt Matthews jt
(2022) toole, et tugev seos esineb nii isikliku ja todalase kui ka todalase ning klientidega seotud
labipblemise vahel. Nendest uurimistulemusest vGib jareldada, et Uhes valdkonnas labipdlemist
kogedes tdusevad ka teises valdkonnas punktisummad. Kuna inimene on tervik, siis esineb risk, et
ammaemandatel, kes uurimistod ajal kogesid labipdlemist (hes valdkonnas, v&ib ilma
organisatoorsete ja/voi isiklike sekkumisteta kujuneda hiljem vélja labipGlemine ka teises kahes

valdkonnas.

5.1.2. L&bipblemisega seotud sotsiaaldemograafilised tegurid

Isiklikku labipdlemist esines sagedamini &mmaemandatel, kelle vanus jéi alla 40 eluaasta. Sarnastele
tulemustele on joudnud varem mitmed teised uurimist66d (Paul jt 2022, Matthews jt 2022, Vaiciené
jt 2022). Tépne voimalik pdhjus on teadmata, ent vOib eeldada, et nooremate &mmaemandate
labipdlemist mdjutavad mitmed erinevad tegurid, kindlasti ei tohi alahinnata thiskondlikku eraelulist
survet, mis mojutab isikliku 1dbipdlemise kogemist. Doherty ja O’Brien (2022a) toovad nooremate
labipblemise pbhjustena valja Uhiskondlikud muutused, kus nooremad generatsioonid ei ole
uletldiselt enam stressile nii vastupidavad ning neil on omandatud vahem toimetulekumehhanisme.
Samas puuduvad vdrdlemiskohad ning kinnitavad andmed, kuna ammaemandate seas ei ole l&bi
viidud ajaliselt kauakestvaid uurimistoid, kus oleks voimalik vorrelda erinevate generatsioonide
vastupidavust toostressile. Erinevad toimetulekumehhanismid on t66s ning ajas dpitavad, kuid
nendele suurema t&helepanu p6dramine Opingute ajal valmistaks eeldatavasti noori té6turule
sisenemiseks paremini ette. Nooremad &mmaemandad voivad olla ka antud teema suhtes tundlikumad
ning teadlikumad, mistdttu nad julgevad enesehinnangukisimustele ausamalt vastata ning seelébi

mdjutavad uurimistoos saadud tulemusi.

Ké&esolevast toost selgus, et &mmaemandatel, kelle vanus jaab vahemikku 4049 eluaastat, on suurem
tdendosus kogeda klientidega seotud labip6lemist. Sarnasele tulemusele on varasemalt jéudnud
Fenwick jt (2018). Kliendid, kelleks &mmaemandate puhul on eeskétt naised ning pered, néuavad

ammaemandatelt valmisolekut kiireks kohandumiseks. Ammaemandusabi areneb aktiivselt
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eesmargiga olla naiste- ning perekesksem. Praeguses @mmaemandadppes keskendutakse muutuvate
ammaemandusabi tingimuste ja ootuste taitmisele, samas 20-30 aastat tagasi dpingute ajal seda kas
ei késitletud Uldse voi tehti seda pdgusalt. Selline olukord vdib tekitada vanemates &mmaemandates

raskuseid muutustega kaasas k&imisel ning nduab neilt oma omandatud vaadete imberkujundamist.

Lapse voi laste olemasolu on nii td6alase kui ka klientidega seotud l&abipdlemise esinemise tdendosust
vahendav tegur. Sarnasele tulemusele on jéudnud varem mitmed autorid (Fenwick jt 2018, Hunter jt
2019), vastupidisele tulemusele on joudnud aga VaicCiené jt 2022. Laste moju tdoalasele ning
klientidega seotud l&bipblemisele vaib olla seotud sellega, et see sunnib ammaemandaid aktiivselt
motlema labi oma tdokohustusi, -vdimalusi ning puhkuseplaane. Perekondlik surve vdib olla ka
suurem tervislike eluviiside suunas, mis vdib véhendada stressi mdjusid. Eeldusel, et laste néol on
tegemist &mmaemanda isiklike lastega, ei saa valistada, et &mmaemanda enda rasedus- ning

stunnituskogemus mdjutab tema suhtumist oma todsse ning klientidesse.

Alla seitsmeaastased lapsed tdstavad isikliku labipdlemise tekkimise Sansse, ent langetavad esinemise
Sansse klientidega seotud ldbipdlemise dimensioonis. Vanemate kui 15aastaste lastega
ammaemandatel esines vahem isiklikku ja todalast labipdlemist. Ammaemandatel, kelle lapsed jaid
vanusevahemikku 7 kuni 14 eluaastat, esines suurem téendosus klientidega seotud labipdlemiseks.
Labipdlemise ning laste vanuse vahelist seost on varem téheldanud ka Stoll ja Gallagher (2019).
Eelkooliealiste laste mdju isiklikule Iabipdlemisele voib olla seotud laste ealiste isedrasustega, mis
vajab vanemate poolset rohkemat tahelepanu ning ressursse. Sarnaselt on Ule 15aastaste laste
vanematel aja jooksul kujunenud vélja t66- ja eraelu kombineerimise oskused. Sagedased haiguste
perioodid vBivad panna eelkooliealiste laste vanemad keerulistesse era- ja toelusituatsioonidesse,
mida vanemaealiste laste puhul nii sageli enam ette ei tule. Samas vdib nooremate lastega
ammaemandatel olla kergem suhestuda oma klientide ootustega, mis voib olla pdhjuseks véiksemale
Sansile klientidega seotud l&bipdlemiseks. Pdhikooliealiste laste olemasolu seos klientidega seotud
labipblemisega vajab kindlasti tdiendavat uurimist. On v@imalik, et saadud tulemus on tingitud valimi

eriparadest, kuid ei saa vélistada muid mdjusid.

Lahedaste hooldamine tdstis mérkimisvairselt Sansse ldbipolemise esinemiseks kdigis kolmes
dimensioonis. Varem on viidanud labip6lemise ja omaste hooldamise vahelise vBimaliku seose
olemasolule Hunter jt (2019) ning Doherty ja O’Brien (2022a). Eestis esineb probleeme kittesaadava
ja materiaalselt sobiliku hooldusteenuste voimalusega. On vdimalik, et @mmaemandad, olles

tervishoiuspetsialistid, tunnevad suuremat kohustust hooldada enda l&hedast. Omaste hooldamine
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vOib olla pikaajaline ning igas aspektis kurnav tegevus, mis paratamatult vdib mojutada

ammaemandate l&abipdlemist kdikides dimensioonides.

Ké&esolevas magistritdos selgus oluline erinevus uuritavate emakeele ning téoalase ja klientidega
seotud labipdlemise vahel. Autorile teadaolevalt ei ole varem uuritud emakeele moju l&bipdlemisele,
kuid on teada, et naiteks rass (Hunter jt 2019) voi pdlisrahvus (Stoll ja Gallagher 2019) labipdlemist
ei mojuta. Suurem labipdlemise esinemine vene keelt emakeelena kdnelejate seas vois olla tingitud
valimi eripéradest. Samas v0ib arvata, et emakeelest erinevas keeles to6l kdnelemine vdib olla kurnav
ning seeldbi raskendada t06 tegemist ning klientidega suhtlemist. Samuti ei saa valistada, et
uurimisto6 labiviimise ajal olnud riikidevahelised pingeseisundid mdjutasid &mmaemandate poolt

tajutavat tookeskkonda ning seeldbi nende tootingimusi.

5.1.3. Labipdlemisega seotud tddalased tegurid

Lithem toostaaz oli seotud nii isikliku kui ka todalase ldbipdlemisega. Sarnasele tulemusele on
joudnud ka varasemad uurimistéod (Amir ja Reid 2020, Suleiman-Martos jt 2020, Albendin-Garcia
jt 2021), kus on leitud, et pikaajalisem tokogemus kaitseb labipdlemise eest. To0s selgus, et todga
seotud ldbipdlemise Sanss suureneb dmmaemandatel, kes on tootanud iiks kuni kiimme aastat,
vOrreldes nendega, kes on tootanud alla aasta. VOimalik, et (le aastase té0kogemusega
ammaemandad on hakanud ndgema oma t6okeskkonnas puudujadke ning t00s tajutav stress on
hakanud mdjuma nende heaolule. Arvestades, et lithema tddstaaziga &mmaemandad voivad olla
altimad t606lt l1abipblemise tdttu lahkuma (Cull jt 2020), siis tuleb nende labipdlemisele podrata enam

tdhelepanu, tagamaks oskustega t66j6ud.

Abidmmaemandatel oli kdrgem isikliku labipdlemise punktisumma, mis voib olla tingitud sellest, et
nad peavad samaaegselt tegelema nii kooli kui ka téokohustusega lisaks eraelulistele aspektidele,
nagu seda on ka kirjeldanud Doherty ja O’Brien (2022a). Samas esines abidmmaemandatel
mérkimisvéarselt vaiksem tdendosus totalase labipblemise kogemiseks. Kuna abidmmaemandad on
alles oma &mmaemanduskarjaari alustamas ning samal ajal 6pivad eriala, siis ei saa valistada, et nad
ei ole jdudnud veel kogeda todalast pikaajalist stressi ning pingeolukordi. Kuna abidammaemandus on
mujal maailmas autorile teadaolevalt vdhe tuntud kontseptsioon, siis puuduvad vastavasisulised
tulemused mujalt maailmast. Nende luhikese karjaari ning alles dpingute tdttu on abidammaemandad
kergesti haavatav sihtrihm. P&devuste omandamise ning tddalase enesekindluse saavutamise ajal
vOib muutuda organisatoorsete nGuete taitmine ning ideaalist vahesem naise- ja perekesksus viimaks

hoopis kurnavaks ning vdib viia neid erialast loobumiseni.
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Labipdlemisega leiti seosed mitmes osakonnas samaaegse toGtamise, keskmise téopaeva pikkuse
ning regulaarse Uletunnitddga. Sarnastele tulemustele on jéudnud mitmed varasemad uurimist6od
(Henriksen ja Lukasse 2016, Hunter jt 2019, Paul jt 2022). Keskmises té0opaeva pikkuses soodustasid
labipdlemise tekkimist valved pikkusega 9 kuni 12 tundi, mis erines varem uurimistdds (Vaiciené jt
2022) leitud tulemusest, kus labipdlemist soodustasid tle 12tunnised valved. Tegemist voib olla
valimite eripdradega, aga teisalt on vBimalik, et pikemate t66pédevade puhul on to6tajatel voimalik
Kiire t66tempo juures paremini planeerida oma téokohustusi topéevas ning seeldbi jatta naiteks

dokumenteerimine rahulikumasse ajaperioodi.

Ammaemandad, kes tootasid suinnitus- ja stinnitusjargses osakonnas, kogesid vahem klientidega
seotud l&bipdlemist ning neil oli madalam isikliku Iabip&lemise punktiskoor. Sellist tulemust varem
Kirjeldatud ei ole, kuid see v6ib olla tingitud asjaolust, et varem labiviidud uurimist66des ei ole olnud
nii laialdaselt esindatud erinevates valdkondades td6tavad a@mmaemandad. On vdimalik, et stinnitus-
ja sunnitusjargsesse osakonda on td6le lainud ning todle jaanud a@mmaemandad, kes Uletldiselt
tajuvad vahem labipdlemist. Teisalt vdib arvata, et to6tingimused ning -korraldus soosivad
ammaemandate meeldivat koost6od klientidega ning nad tajuvad seetdttu teistega vorreldes véhem
klientidega seotud l&bipdlemist.

Samaaegselt ambulatoorse ja statsionaarse t60 tegemine vahendas klientidega seotud l&bipSlemise
esinemise tOendosust. Eestis ei ole praegu veel jarjepidavat emadushooldust, kus tks vOi paar
ammaemandat tegeleks naisega labi kogu tema raseduse, stinnituse ja sunnitusjargse perioodi. Samas
vOib samaaegne ambulatoorne ja statsionaarne t60 olla kdige ligilahedasem jarjepidevale
emadushooldusele, mida on varem mitmed teadusallikad (Fenwick jt 2018, Suleiman-Martos jt 2020,
Albendin-Garcia jt 2021) toonud vélja kui l&bipdlemise eest kaitsva teguri. Véimalus té6tada sama
perega l&bi terve raseduse, stinnituse ja stinnitusjargse perioodi lihtsustab &mmaemanda t66d, kuna
aja jooksul on tekkinud klientidega usaldusvaarne suhe ning see toetab &@mmaemandate soovi pakkuda

naise- ja perekeskset hoolitsust.

Uuringus osalejate seas esines rohkem labipdlemist &mmaemandatel, kes to6tasid ainult Gldhaiglates
vOi esmatasandi tervisekeskustes, mis on sarnane leid Suurbritannias (Hunter jt 2019) labiviidud
uurimistooga. Sellised tulemused voéivad olla tingitud valimi vaiksusest, kuid vajavad kindlasti
edasist uurimist. Esmatasandil td6tavad ammaemandad on enamasti tiksinda ning nende t6é6koormus

ja -kohustused varieeruvad vastavalt keskustes kokkulepitud tingimustele. Uldhaiglates to6tavad

44



ammaemandad peavad tihti td6tama téielikult oma padevuste piires ning seejuures ei pruugi eriarstide
kattesaadavus olla alati tagatud, samuti on nende té6koormus varieeruv, kuid neil ei pruugi olla
vOimalik kétte saada téiendavat abi olukordades, kus t66jéudu napib. Seetdttu ei saa vélistada, et
vorreldes tugevalt reguleeritud tookeskkondade ning alati kattesaadavate erialaspetsialistidega
piirkondlike haiglatega on t60 vahene korraldatus ning erialaspetsialistide puudumine mdojutavaks

teguriks totalase labipblemise juures.

Rahulolu erinevate tooalaste aspektidega oli tugevalt seotud labipdlemisega kdigis kolmes
dimensioonis. Stoll ja Gallagher (2019) leidsid, et oma t06koha meeldivana tajumine vahendas
labipblemise esinemise riski. On keeruline kui mitte vimatu 6elda, et kumba pidi on mdjutused
suuremad, sest néiteks Maslach jt (2001) on pidanud labip&lemist tiheks pdhjuseks, miks to6tajad on
oma to0ga vihem rahul. Samas arvestades, et ldbipdlemine voib olla ,,nakkav* kolleegide vahel
(Maslach jt 2001) ning negatiivne tookeskkond mojutab labipdlemise esinemist (Doherty ja O’Brien
2022c), on oluline edasine uurimine, et kumba pidi on m&ju suurem vdi kas on rahulolu seotud teiste
toalaste teguritega. Samuti on vaja keskenduda senisest enam tédkeskkonna ja té6ga rahulolu
parandamisele, et luua meeldiv téokeskkond &mmaemandatele ning seel&bi vdhendada l&bipslemise

levimust.

5.2. Eetilised aspektid

Magistritod planeerimisel, andmete kogumise ning analulsimise ning t66 kirjutamise ajal lahtuti
»Hea teadustava“ (2017) dokumendist eesmirgiga pidada kinni sellest, et kedagi ega midagi ei
kahjustataks. Uurimistoo teostamiseks oli olemas kooskdlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteelt ning kutse jagamiseks meililistis oli saadud kooskdlastus EAU-It. Kdikidele uuritavatele
tagati konfidentsiaalsus, kuna isikuandmeid ei kogutud ning IP-aadressid olid uurimistdo labiviijale
tuvastamatud. Esmastele tulemustele padsesid ligi ainult magistritéo autor ning vastutav juhendaja.

Koik tulemused esitati ainult Gldistatud kujul, kus tiksikisikud ei ole tuvastatavad.

T66 planeerimisel tuvastati voimalus eetiliseks probleemiks, kuna t66 autor on té6tav &mmaemand
ning &mmaemandate n&ol on tegemist véikese kogukonnaga. Seetdttu oli véimalus, et anallilsimise
kéigus oleks vdimalik mdni uuritav dra tunda. Magistrito6 koostaja teadvustas endale seda véimalust
ning jélgis korrektselt, et ei tekiks olukorda, kus oleks pidanud andmeid tkshaaval t66tlema,
vahendades nii eetilise probleemi tekke riski. Magistritd6 autor Kinnitab, et antud eetilist probleemi
ei tekkinud ning koikidele uuritavatele tagati vordne kohtlemine ja konfidentsiaalsus. Samuti kinnitab

uurija, et vaatamata uuringuriihma kuulumisele ta ise kiisimustikku ei téitnud.
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Kaiki uuritavaid teavitati uuringu sisust, t66 eesmargist, vabatahtlikkusest, konfidentsiaalsusest ja ka
loobumisvBimalusest kisimustiku taitmise ajal nii kutses kui ka kusimustiku alguses olevas
sissejuhatavas tekstis. Katkestamise korral ei kaasatud vastuseid andmebaasi ega anallisitud.
Uuritavad olid informeeritud kusimustiku taitmiseks kuluvast ajast. Nousoleku uuringus osalemiseks
andis uuritav sellega, et kinnitas vastuste esitamise. Uuritavatel olid olemas uurimistéd labiviija
kontaktandmed téiendatavate kusimuste esitamiseks. Kuna uurimist6d puudutas delikaatset teemat,
siis vaimse tervisekahju tekkeriski vahendamiseks lisati kusimustiku 16ppu veebiviited tdiendava

informatsiooniga labip&lemise ja abi saamise vOimaluste kohta.

Andmeid koguti Tartu Ulikooli andmeserveris Limesurvey, kus kiisimustikust saadud andmetele ning
kisimustiku muutmisele oli ligipads ainult magistritoo labiviijal ning vastutaval juhendajal. Ligipaas
kisimustikule ja andmetele oli kaitstud paroolidega. Saadud andmebaasi ning andmete analtdisi
teostas autor oma isiklikus arvutis, mis on kaitstud parooliga, ning salvestas Tartu Ulikooli
pilveteenusesse, mis on omakorda kaitstud salasdnadega, mis on teada ainult magistritoo tegijale.
Parast magistritoo kaitsmist kustutatakse andmed isiklikust arvutist ja pilveteenusest ning andmebaas
koos analuiisitud andmetega sailitatakse ainult vastutava juhendaja poolt Tartu Ulikooli veebiserveris
teaduspublikatsiooni eesmargil ning havitatakse hiljemalt detsembris 2028.

Andmete analtlsiks kasutati ainult asjakohaseid meetodeid ning tooprotsessi kirjeldati uurimistoos.
Uuringu tulemused esitati korrektselt ning autori poolt kallutamatult. Magistritods kasutatud
kirjandusallikatena kasutati ainult teaduspdhiseid ning kriitiliselt hinnatud materjale, mille autoritele
on viidatud korrektselt. T6o kirjutamise ajal tuvastati VaiCiené jt (2022) artiklis erinevused
kokkuvdtte ning tulemuste vahel. Pérast konsulteerimist otsustati antud allikas sisse jatta ning
kasutada ainult tulemustest ning tabelitest saadud informatsiooni, kuna tegemist on hiljuti Leedus
labiviidud uurimusega ning seetdttu pidas t66 autor andmeid oluliseks. Magistritéd tulemusi
tutvustatakse Eesti Ammaemandate Uhingu aastakonverentsil ning magistritoo on kattesaadav Tartu

Ulikooli DSpace keskkonnas.

5.3. Uurimist66 usaldusvaarsus ja kitsaskohad

Uurimistdo usaldusvéarsus tagati usaldusvadrse CBI kusimustiku kasutamisega, mida on korduvalt
kasutatud erinevate &ammaemandate kogukondade peal. Antud magistritdos arvutati vélja Cronbach
o, mis jii vaértusele 0,9. Taustandmete kogumiseks to6tas autor lébi suures mahus varem ilmunud

teadusartikleid ning koostas seejarel taustandmete kisimustiku, mis oli kohandatud Eesti
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keskkonnale ning to6tingimustele. Enne pS&hiuuringu labiviimist viidi 1&bi prooviuuring, mis kinnitas
nii CBI kui ka taustandmete sobilikkust Eesti &mmaemandate uurimiseks. To6 kitsaskohaks CBI-ga
seostuvalt on see, et antud kisimustik ei ole veel eesti keeles valideeritud ning seetbttu on siiani iga

autor kasutanud enda versiooni sellest.

Uurimistdd usaldusvaarsus tagati sellega, et andmeid koguti usaldusvaarses keskkonnas ning
andmete tootlemiseks kasutati tunnustatud andmeanalliusiprogrammi. Anallisimeetodid valiti
pohinedes nii teaduslikule kirjandusele kui ka varasemates uurimistoddes kirjeldatutele. Sellele
vaatamata on sellises mahus kvantitatiivne andmeanalliiis magistritd6 koostaja jaoks esmakordne
ning seetdttu voOib t60s esineda sellega seotult kitsaskohti. VV@imalike probleemide ning vigade
tekkimise véltimiseks konsulteeris autor korduvalt spetsialistiga. Samuti on kdik andmeanalttsid

korratud ning kontrollitud mitmekordselt, valistamaks voimalikke sisestus- ja analtitisivigu.

Uurimistdo usaldusvaarsust suurendab asjaolu, et uuringus osalemisel ei seatud toévaldkonna voi -
staaziga seotud tingimusi &mmaemandatele ega abidmmaemandatele. Osalema olid oodatud koik
ammaemandad, kelleni uuringus osalemise kutse joudis. Selline lahenemine vdimaldas saada
terviklikumat Glevaadet tO6tavate &mmaemandate heaolust, kuna Eestis ei ole @mmaemandus piiratud
ainult spetsiifiliselt emadushooldusega, vaid on laienenud terviklikult tle kogu naise elukaare ning
seksuaaltervise edendamise. Autorile teadaolevalt on tegemist esimese t66ga, kus uuringusse on
kaasatud ka abidmmaemandad. Seda pohiliselt seetdttu, et mujal maailmas on vddras kontseptsioon,
et erialast t66d on voimalik teha veel enne eriala Idpetamist. Sarnaselt &mmaemandusjuhtide ja -
Oppejoududega on abidammaemandate populatsioon vaike, mistdttu andmeanaliilisis nende andmete

pusiv eristamine ei olnud mdttekas.

Too kitsaskohaks voib pidada madalat vastamismaara (33%) ammaemandate tldpopulatsioonist,
mistottu tulemused on kall Gldistavad, ent ei ole taiesti kohandatavad koigile Eestis tdotavatele
ammaemandatele. VVGrreldes varem teistes riikides labiviidud uuringutega, mis on samuti labi viidud
veebikeskkonnas, vOib pidada saavutatud vastamisméara rahuldavaks. Sarnaselt varasemate
labiviidud uuringutega oli antud uurimist66 ulesehitus 1abilbikeline, mis andis informatsiooni kindla
aja kohta ning sellel hetkel esinenud seostest, kuid ei vdimalda teha uldistusi pdhjus-tagajarje kohta.
Labilbikelise uurimisplaani puudujaagiks vaib pidada ka seda, et antud uurimist6d labiviimine langes
suvisele perioodile, kus paljud &mmaemandad puhkavad. Seetdttu oli uuringus osalemiseks antud
pikk periood, ent arvestades, kuidas labipdlemine on ajas muutuv, siis paremate tulemuste saamiseks

voinuks piirduda lihema andmekogumisperioodiga.
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Madal vastamisméar vois olla tingitud peale suveperioodile langemise ka sellest, et Kkutsete
jagamiseks kasutati ainult veebip6hiseid viise. Uurimistdd koostajal puudus vBimalus saata kutset
koigile tootavatele ammaemandatele ning sellist informatsiooni pole autorile teadaolevalt voimalik
kuskilt ka katte saada. Seetdttu kasutati EAU meililisti, kuhu koondub enim ammaemandaid, ning
sotsiaalmeedia platvormi Facebook. Viimane toimib erinevate algoritmide jargi, mistottu ei saa
valistada, et kutse ei jdudnud kBigi ammaemandateni, vaatamata mitmele kutse jagamisele erinevates
gruppides. Meililistide puhul puudub samuti kontrollivbimalus, kas kutse joudis uuritavateni.
Veebipdhiste kutsete puudujéégiks on véimalus, et vimalik uuritav unustab kutse muude toimingute

seas ning puudub pusiv visuaalne meeldetuletus.

Voimalik, et uuringu kutse oleks joudnud rohkemate potentsiaalsete osalejateni, kui see oleks
edastatud koikidele Eestis ammaemandusteenust pakkuvatele tervishoiuasutustele, kes selle siis
omakorda oleks saatnud personaalselt kdikidele seal to6tavatele &mmaemandatele. Tegemist oleks
olnud ebapraktilise l&henemismeetodiga, kuna Kirjeldatud juhul oleks pidanud kooskdlastama
uurimistoo labiviimise kdikide teenusepakkujatega ning s6ltuma kutse jagamisel véga paljudest
kolmandatest osapooltest. Kutse laiali jagamiseks oleks saanud kasutada postrite edastamist
tervishoiuteenuste pakkujatele vdi uurijana kohapeal uurimistdé tutvustamist. Mdlemat meetodit
pidas t60 labiviija materiaalselt liiga kulukaks ning arvestades, et paljud @ammaemandad to6tavad
vahetustega, siis kohapeal tutvustades ei oleks saanud tagada, et informatsioon jouab kdigi nendeni,

kelleni muud moodi kutse joudnud ei oleks.

Uurimistdd Kkitsaskohaks vdis kujuneda see, et kisimustik oli ainult veebip6hine. Interneti
keskkonnas taidetav kisimustik oli Gles laetud Limesurvey keskkonda, mis vdimaldas tagada nii
anonutmsuse kui ka on kasutajasdbralikkuse. Samuti vdimaldab veebipdhine kusimustik téita seda
uuritava jaoks sobival hetkel ning endale sobilikus keskkonnas. Sellele vaatamata on véimalik, et osa
vBimalikest uuritavatest ei soovinud téita veebikisimustikku kas anontiimsuse kaalutlustel voi ei
olnud veebikeskkonna kasutamine nende jaoks mugav. See vdis tingida ka asjaolu, et uurimistoéle
vastas rohkem nooremaealisi &mmaemandaid. Samaaegselt paberkandjal kiisimustike jagamine ning
kogumine oleks olnud aja- ja ressursimahukas ning oleks suurema tfendosusega vdimaldanud
sisestusvigade tekkimist, kuid sellega ei oleks saanud tagada suuremat vastamisméaara. Kuna kdik
tootavad ammaemandad peavad olema vOimelised kasutama oma tookeskkonnas arvultit, siis otsustas

t00 autor jaada ainult veebipohise kusimustiku juurde.
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Antud uurimistfos kasutati ké&epérast valimit, mis vdis tulemusi mdjutada ning labipdlemise
esinemine vOis olla ule- vdi alaesindatud. Kusimustik p&hines enesehindamisel, mis s6ltub
uuritavatest endist ning nende hetkeolukordadest. Samuti on (hest kuljest altimad sellistele
kisimustikele vastama &mmaemandad, kes on teemast teadlikumad ja/voi huvitatud &mmaemanduse
arendamisest. Teisest kiljest on vdimalik, et tugevat l&bipdlemist kogenud &mmaemandad on
erialaselt toolt lahkunud. Samuti ei pruugi @mmaemandad endale probleemi teadvustada ning jatsid
kisimustikule vastamata, kuna leidsid, et see teema ei puuduta neid. On vBimalik, et osa v6orkeelt
emakeelena kdnelevatest &mmaemandatest ei soovinud kisimustele vastata, kuna voisid karta neist
arusaamist. Kuid kuna kdik Eestis td6tavad @ammaemandad peavad igapdevaselt todtama eesti keeles,

siis ei pidanud t60 autor vajalikuks kusimustiku télkimist ménda muusse keelde.

5.4. Uurimistdo olulisus ja rakendatavus

Magistritdd ndol on tegemist Eesti ammaemanduse jaoks olulise t6dga, kuna kunagi varem ei ole
uuritud labipbdlemise esinemist Eesti ammaemandate seas ega seda mdojutavaid tegureid. Antud t66
annab olulise ulevaate suvel 2022 olnud ammaemandate olukorrast, kus esimest korda parast COVID
19 pandeemia algust olid tdokorralduslikud aspektid hakanud sarnanema varasemate toékorralduslike
aspektidega ning to6tajad ei pidanud kohanema kogu aeg muutuvate to6tingimustega. Samuti annab
t00 Ulevaate erinevatest sotsiaaldemograafilistest ning tddalastest teguritest, mis véivad olla seotud

labipdlemise levikuga.

Vaatamata sellele, et Eestis on l&bipGlemise esinemine sarnane paljude teiste riikidega, on oluline
tegeleda probleemiga, valtimaks selle stivenemist, ning juhtida tdhelepanu labipdlemise mdjule
laialdasemalt. Kuigi Eestis on sunnituste arv praegu kahanemas, on oluline, et pakutav teenus oleks
naistele ning peredele kvaliteetne ning vastaks heaoluriikide sarnastele tingimustele. Samasuguseid
vOimalusi ja teenuseid peaks dammaemandad olema vOimelised pakkuma oma pédevuste piires
koikides valdkondades. Selle tagamiseks on oluline @mmaemandate td6tingimuste ja heaoluga

tegelemine vdhendamaks nende l&bip6lemist.

Uurimistoos selgus, et labipdlemisest on rohkem ohustatud nooremad @mmaemandad ning lihema
toOstaaziga tOOtajad. SeetOttu on oluline, et Ildbipdlemise ennetamisele ning voimalike
enesekaitsemehhanismide Gpetamisele poodrataks tdéhelepanu juba dpingute perioodil, vahendamaks
vOimalust, et noor &mmaemand peale t66le asumist erialasest toost 1abipdlemise tottu loobub. Samuti
tuleb pakkuda tootavatele &mmaemandatele vBimalusi enesekoolitamiseks antud teemadel ning
tootada vélja paremad toetusmehhanismid Kriitilistest situatsioonidest taastumiseks. Nii noorte ja
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alles alustavate kui ka olemasolevate dammaemandate heaolu tugevdamine tagab Eestis kvaliteetse

ammaemanduse jatkumise ning vahendab ammaemandate kui t66j6u puudumise riski.

Labipdlemise vahendamisel on oluline roll juhtimisel ning keskendumisel muudetavate to6tingimuste
parandamisele. Magistritods selgub, et rahulolu erinevate tookeskkonna aspektidega mdjutab tugevalt
labipblemise esinemist. Seetdttu peaks juhtimises senisest enam pddrama tdhelepanu meeldiva
tookeskkonna loomisele ning meeskonnatéd tugevdamisele. Samuti on oluline, et td6tajaid
tunnustatakse nende tehtud t00 eest ning et nad tunneksid ennast vaartustatuna. Kindlasti on vaja
hinnata ka seda, kas k&ik organisatoorsed nduded on tegelikult vajalikud vOi on igapédevaselt
tootavatel @mmaemandatel omapoolseid ettepanekuid tookeskkonna parandamiseks. Selliste
tegevuste rakendamise tulemusena voiks véheneda nii rahulolematus tookeskkonnaga kui ka

labipdlemise levimus.

Riiklikul tasandil voiks &mmaemandate l&bipdlemise vahendamiseks algatada arutelud jatkupideva
emadushoolduse slisteemi juurutamiseks, mis on varasemates uurimistoddes kinnitatud kui naiste ja
ammaemandate sdbralik lahendus. Arvestades, et k&esolevas to0s selgus, et paljud ammaemandad
teevad juba samaaegselt ambulatoorset ja statsionaarset t66d ning neil esineb véhem labipdlemist,
siis vOib eeldada, et &mmaemandate poolt oleks valmisolek siisteemi proovida. Arvestades seda, et
meditsiinisusteem liigub aina personaalsemate lahenduste suunas, siis oleks kindlasti tegemist julge

sammuga Eesti meditsiiniststeemis.

Labilbikeline uuring ei anna pdhjus-tagajarg-seoseid, mistdttu oleks maistlik jatkata teema uurimist
pikaajalise uuringuga, et jalgida, kuidas labip8lemise tajumine ajas muutub ning millised seosed
pusivad ajas ning millised mitte. Samuti on olulisel kohal uurimine, kuidas mdjutab Eesti
ammaemandate labipblemine tehtava t00 kvaliteeti, t60 tegemata jatmisi ja ka sunnitusvégivalda.
Kvalitatiivselt on soovituslik edaspidi uurida, kuidas @mmaemandad ise mdistavad, mis on
labipblemine ning milline v6ib olla selle mdju. Uute uuringusuundadena tasuks kindlasti kaaluda
emakeele ja omaste hooldamise mdju tapsemalt tervishoiutootajate heaolule ning taiendavalt uurida
esmatasandil ning tldhaiglates to6tavate &mmaemandate olukorda. Kuna CBI-d on nutidseks mitmel
korral 1&bipdlemise uurimiseks kasutatud, siis paremaks andmete vordlemiseks ning tldistamiseks,
oleks vajalik jargmise sammuna viia labi selle valideerimine eesti keelde, mis vdimaldaks jargmistes

uurimistoodes kasutada Uhtset kiisimustikku.
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6. JARELDUSED

Eestis on &mmaemandate seas labip6lemine mdddukalt kuni laialdaselt levinud. Uurimist6os
osalenud &mmaemandate labipblemise levimus jaéb sarnasele tasemele teiste riikide &mmaemandate
omaga. L&bipdlemise véhendamine on oluline, kuna t60s selgus, et isikliku ja téoalase ning tdoalase
ja klientidega seotud l&bipdlemise dimensioonide vahel esineb tugev seos ning ilma sekkumiseta voib
levimus laieneda. Laialdaselt levinud l&bipdlemine on mark, et tdotingimustes voib esineda
probleeme, mille t&helepanuta jatmisel on mdjud nii &mmaemandate tervisele, heaolule kui ka

tookultuurile tldiselt.

Sotsiaaldemograafilistest teguritest leiti seos labipGlemisega noorema vanuse, elukoha, laste
olemasolu ja nende vanuse ning omaste hooldamise vahel. Samas néiteks haridustase ega suhtestaatus
Eesti &mmaemandate puhul l&bipdlemist ei mdjutanud, erinevalt teistes riikides Il&biviidud
uuringutest. Uue mdjuva tegurina leiti, et vene keele emakeelena kdnelemine soodustas l&abipdlemise
levimust. Sotsiaaldemograafiliste tegurite mdju labipdlemisele vajab edasist uurimist ning jalgimist,
vBimaldamaks kohandada &mmaemandate t60d nende vajadustega sobivaks ning seelébi véhendada

labipdlemise levimust.

Tooalastest teguritest oli ldbipdlemisega seotud lithem tO0staaz, mitmes osakonnas tédtamine,
regulaarne Uletunnitéd ning rahulolu erinevate todalaste aspektidega, mis on sarnased tulemused
eelnevate uurimistéodega. Véhem esines labipdlemist nende &mmaemandate seas, kes tddtasid
stnnitus- ja sinnitusjargses osakonnas, mida varem kirjeldatud ei ole. T60s selgus, et labipdlemist
esineb rohkem 9-12tunniste tOdpdevadega dmmaemandatel, mis erines varasematest
uurimistulemustest. Samuti ei mdjutanud Eesti @ammaemandate l&bipdlemist naiteks vahetustega
tootamine ega O0valved, erinevalt varasemast kirjandusest. Abidmmaemandate labipdlemine ei
erinenud markimisvaarselt dmmaemandate l&bipdlemisest, kuid sellele vaatamata vajavad nad
tdhelepanu, kindlustamaks nende jatkamist &mmaemandana. Samaaegselt ambulatoorselt ja
statsionaarselt téotavate &mmaemandate seas esines vahem labipdlemist. Antud stisteem vaib olla
kdige sarnasem jatkupidevale emadushooldusele, mida soovitatakse rakendada d@mmaemandate
labipblemise védhendamiseks. Téiendavat uurimist vajab tldhaiglates ning esmatasandil tootavate

ammaemandate vaimne heaolu ning t66tingimuste seosed labipdlemisega.
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LISAD

Lisa 1. Kirjavahetus eesti keelde tdlkijaga

Grete Tamm <tammgrete@gmail.com> ThySep16,1216PM Yy & i
to hannastinaaru v

Tere!

Kuna arusaadavalt elus on palju kohustusi, mis voivad vastamist vivitada, siis kirjutan uuesti. Minu nimi on Grete Tamm, olen Gendusteaduste magistridppe teise kursuse tudeng. Sain Su kontakii oma juhendaja Janne Kommusaare kaest. Nimett on minu
planeeritav magistriod ammaemandate labipdlemisest ning seda mojutavatest teguritest. Plaanin seal kasutada Kopenhaageni Labipdlemise Kiisimustikku/CBI-d.

Mulle teadaolevalt oled Sina selle kilsimustikku eesti keelde tolkinud ning saanud load kisimustikku kasutamiseks ning jagamiseks Eestis. Olen darmiselt tanulik, kui oled valmis neid minuga jagama ning sellega kaasa aitama magistritod valmimisele. Kui
aga pole voimalk jagada, siis olen tanulik, et annad sellest teada esimesel voimalusel.

Kdike head soovides ja meeldivale koostoole lootma jaddes

Grete Tamm
"
Hanna Aru @ Mon, Oct11,11:01AM V¢ &
tome ~
Xy Estonian~v > English v Translate message Turn off for: Estonian x
Tere!

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

Kuna meie eesmark on Ghine - panustada denduse ja tervishoiu arengusse ja teha vaart uurimistoad, siis muidugi voite kasutada juba minu poolt tolgitud moddikut (tolkedigsuse taotlus ef ole kinnitatud). Loa olemuse osas peaks kontakteeruma
Oppejoududega - esiteks on CBI ndol tegu vabakasutuses oleva mdddikuga. Ja luba mille mina orginaalautorilt I5puks sain, on pigem selline tldine -see pole mulle isikuliselt ning temale ei pea saatma kooskdlastust vms. Saadan ka autori enda poolt

saadetud tdlgenduse materjalid.

Saadan manuses materjalid ja soovin edu!
Hanna
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Lisa 2. Originaalkirjavahetus kusimustiku autoritega

Den 11. nov. 2019 kl. 20.13 skrev Hanna Aru <hannastinaaru@gmail.com>:
Dear Tage S. Kristensen!

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

Copenhagen burnout inventory is valid, reliable and has been used to measure bumout. In my thesis | would like to use this questionnaire. | am kindly asking your permission to get CBI and to
translate it into Estonian language, then use questionnaire in my thesis. While using questionnaire copyright stipulations will be followed including the obligation to make known source of the
questionnaire.

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

Kind regards!

Sincerely

Hanna-Stina Aru

Department of Nursing Science

Institute of Family Medicine and Public Health
Faculty of Medicine

University of Tartu

Tage Sondergaard Kristensen <tsk@task-consult.dk>
Saaja: Hanna Aru <hannastinaaru@gmail.com>

Dear Hana Aru,
The CBl is in public domain and free to be used by all researchers.
Good luck with your research.

Tage S Kristensen
Task-Consult

@stre Alle 35E

3250 Gilleleje
29704012
tsk@task-consult.dk
www.task-consult.dk
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Lisa 3. CBI Eesti keelne versioon

PUMA uuringus kasutatud Kopenhaageni
labipolemise inventuur /Copenhagen
Burnout Inventory, CBI (ingliskeelne
versioon)

NB: CBI kiisimused ei ole kiisimustikus triikitud samas jarjekorras, nagu siin
ndidatud. Tegelikult on need kiisimused segamini kiisimustega teiste
teemade kohta. See on soovitatav, et valtida stereotiiiipsete vastusemustrite
tekkimist.

Esimene osa: Isiklik labipolemine

Maaratlus: Isiklik Iabipolemine on pikaajalise fiiiisilise ja
psiihholoogilise kurnatuse seisund.

Kiisimused:

1. Kuitintitunnete end vdsinuna?

2. Kui sageli olete flisiliselt kurnatud?

3. Kui tihtiolete emotsionaalselt kurnatud?

4. Kui tihti te motlete: "Ma ei jaksa enam"?

5.Kuitititunnete et olete puruvdsinud?

6. Kuitititunnete end ndrgana ja haigusele vastuvotlikuna?
Vastusekategooriad: Alati, Sageli, Monikord, Harva, Mitte kunagi/peaaegu mitte kunagi.

Hindamine: Alati:100 . Sageli:75 . Monikord:50 . Harva:25 . Mitte kunagi/ peaaegu
mitte kunagi:0 . Skaala punktisumma on punktide keskmine,

Kui vastaja on vastanud vahem kui kolmele kiisimusele, liigitatakse vastaja mittevastanuks.

Teine osa: Tooga seotud labipolemine

Madratlus: Tooga seotud ldbipdlemine on pikaajalise fiiiisilise ja psiihholoogilise
kurnatuse seisund, mida tajutakse seoses inimese todga.

Kiisimused:
1. Kas teie t66 on emotsionaalselt kurnav?

2.Kastunnete end oma too tottu labipdlenuna?

Tolgitud inglise keelest eesti keelde Multilingua Talkebiiroo OU’s




3. Kas teie t60 frustreerib teid?
2

4. Kastunnete end toopdeva Iopus kurnatuna?

5. Kas olete hommikulvasinud, kui motlete, et ees ootab uus tdopaev?
6. Kastunnete, et igatootund on teie jaoks vasitav?

7. Kas teil on vabal ajal piisavalt energiat pere ja soprade jaoks?

Vastusekategooriad:

Kolm esimest klisimust: Vaga suurel maaral, Suurel maaral, Monevaorra, Vahesel maaral,
Véaga vahesel maaral.

Viimased neli kiisimust: Alati, Sageli, Monikord, Harva, Mitte kunagi/peaaegu mitte kunagi.
Viimasel kisimusel vastupidised punktid,

Punktiarvestus nagu esimese skaala puhul. Kuivastaja onvastanud vahem kui
neljale kiisimusele, liigitatakse vastaja mittevastanuks.

Kolmas osa: Kliendiga seotud labipolemine

Madratlus: Kliendiga seotud Iabipolemine on pikaajalise fiilisilise ja psiihholoogilise
kurnatuse seisund, mida isik tajubseoses omatdédégaklientidega*.

*Kliendid, patsiendid, sotsiaalteenuste saajad, eakad kodanikud vdi vangid.
Kiisimused:

1. Kas teil on raske klientidega todtada?

2. Kas teie jaoks on klientidega tootamine frustreeriv?

3. Kas klientidega tdotamine imeb teid energiast tiihjaks?

4.Kastunnete, etannate klientidega todtades rohkem, kui saate tagasi?

5. Kas olete vasinud klientidega téotamisest?

6. Kas motlete mdnikord, kui kaua te suudate t6od klientidega jatkata?
Vastusekategooriad:

Neli esimest kisimust: Vaga suurel maaral, Suurel maaral, Monevorra, Vahesel
madral, Véga vahesel maaral.

Kaks viimast kiisimust: Alati, Sageli, Monikord, Harva, Mitte kunagi/ peaaegu mitte kunagi.

Hindamine nagu kahe esimese skaala puhul. Kui vastaja on vastanud vahem kui
kolmele kiisimusele, liigitatakse vastaja mittevastanuks.

Tolgitud inglise keelest eesti keelde Multilingua Télkebiiroo OU'’s
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Lisa 4. Sotsiaaldemograafiliste taustandmete kiisimused

1. Palun méarkige oma vanus taisarvuga...

2. Mis on Teie emakeel?
e FEesti keel
e Vene keel

e Muu, véimalusel palun tépsustage...

3. Kus on Teie elukoht?
e Suuremas linnas: Tallinn, Tartu, Narva, Parnu, Kohtla-Jarve
e M®dnes muus linnas
e Suurema linna aarses kilas, alevis vdi alevikus

e Maapiirkonna kiilas, alevis voi alevikus

4. Milline on Teie k6rgeim I6petatud haridustase?
o Kesk- voi kutsekeskharidus
e Rakenduskdrgharidus, bakalaureus, diplomidpe vdi sellega vBrdsustatud haridus

e Magistrikraad voi kdrgem

5. Kas elate koos abikaasa voi elukaaslasega?
e Ei
e Jah

6. Kas Teie perekonnas on lapsi?
o Ei
e Jah, Uks

e Jah, mitu

7. Kui vastasite eelnevale kiisimusele jah, palun mérkige Teiega koos elava/elavate lapse/laste

vanuserihm/vanuseriihmad: (vdib valida mitu varianti)

e (-3
o 4-6
e 7-9
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o 10-14
e 15-17
e Vanemad kui 18

e Eielakoos lapsega/lastega

Kas Te hooldate praegu valjaspool tdtkeskkonda kedagi, kes vajab abi kdrge vanuse, haiguse,
puude voi millegi muu tottu?

o FEi

e Jah
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Lisa 5. Tooalaste taustandmete kiisimused

1. Kellena Te tootate? (vOib valida mitu vastusevarianti)

Ammaemandana
Abidmmaemandana
(Ammaemandus)juhina

Koolitaja voi 6ppejouna

2. Mis on Teie toostaaz (abi)ammaemandana kokku?

Kuni 6kuud

6-11 kuud

1-5 aastat

6-10 aastat

11-20 aastat

21-30 aastat

31-40 aastat

Rohkem kui 40 aastat

3. Kus Te tdotate (abi)ammaemandana? (v6ib valida mitu varianti)

Piirkondlikus haiglas (P6hja-Eesti Regionaalhaigla, Tartu Ulikooli Kliinikum,
Tallinna Lastehaigla)

Keskhaiglas (lda-Tallinna Keskhaigla, Lé&&ne-Tallinna Keskhaigla, Ida-Viru
keskhaigla, Parnu haigla)

Uldhaiglas (Jarvamaa Haigla, Kuressaare Haigla, Lainemaa Haigla, Rakvere Haigla,
Lduna-Eesti Haigla, Narva Haigla, Viljandi Haigla, Valga Haigla, Hiiumaa Haigla)
Perearstikesuses v0i esmatasandi tervisekeskuses

Erahaiglas voi -kliinikus

Haridusasutuses

Olen iseenda t66andja

4. Kas Te tootate (abi)dmmemandana ihe asutuses mitmes osakonnas?

Ei
Jah
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5. Kas Teie asutuses toimub osakonda vaheline roteerumine kindla ajavahemiku jarel?
e Ei
e Jah

6. Mis on Teie tookoormus lepinguliselt (abi)ammaemandana kokku?
e 0,25 kohta
e 0,5 koht
e 0,75 koht
e 1,0koht
e Rohkem kui 1,0 kohta

7. Kas peale (abi)dmmaemanda t66 on Teil veel mdni teine ametikoht?
e Ei
e Jah

8. Kui vastasite eelnevale kiisimusele jah, siis palun markige oma lepingule té6koormus teistel
ametikohtadel kokku:

e 0,25-0,5 kohta
e 0,75-1,0 kohta
e 1,25-1,5kohta
e 1,75-2,0 kohta
e Rohkem kui 2,0 kohta

e Muu, vBimalusel palun tapsustage

9. Kas Te tootate (abi)dmmaemandana vahetustega?
e Ei
e Jah

10. Kas Te (abi)dmmaemandana teete govalveid?
o Ei
e Jah

11. Palun kirjutage tdisarvuga tundides kui pikk on Teie keskmine toopéev...
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12.

13.

14.

15.

16.

Kas Te teete regulaarselt (abi)ammaemandana lisavalveid voi tletunnitéod?
e Ei
e Jah

Kas Te teete pikemaid kui 12tunniseid to0paevi?
o Ei
e Jah

Kas Te teete 24tunniseid vOi pikemaid to6paevi?
e Ei
e Jah

Kas Teie tdokohas voi téoulesannetes on olnud viimase 3 kuu jooksul suuremaid to6alaseid
umberkorraldusi?

o Ei

e Jah

Palun valige osakond ja/vdi valdkond, milles Te tootate (abi)ammaemandana: (vOib valida
mitu varianti)

e Ambulatoorne rasedate jalgimine

e Ambulatoorne siinnitusjargne vastuvott (sh imetamisndustamine, koduvisiidid)

e Muu ambulatoorne vastuvott (sh sBeluuringud, seksuaaltervis, rinnatervis jm)

e Gilnekoloogiaosakond

e Siunnituseelne osakond

e Sunnitusosakond

e Slnnitusjargne osakond

¢ Neonatoloogia osakond

e Viljatusravi

e Kogukonnakoolitus (sh perekool)

o  Oppetdd

e Osakonna, kliiniku vm juhtimine

e Muu, véimalusel palun tdpsustage...
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17. Palun hinnake rahulolu jargmiste t06alaste teguritega — koostdo teiste &mmaemandatega:

Véga rahul
Rahul

Ei ole rahul

Ei ole Gldse rahul

Ei oska vastata

18. Palun hinnake rahulolu jargmiste tooalaste teguritega — koostdo teiste eriala esindajatega:

19. Palun

Véga rahul
Rahul

Ei ole rahul

Ei ole Gldse rahul

Ei oska vastata

hinnake rahulolu jargmiste td0alaste teguritega — juhtkonna toetus

osakonnale/osakondadele:

Véga rahul
Rahul

Ei ole rahul

Ei ole uldse rahul

Ei oska vastata

20. Palun hinnake rahulolu jargmiste téoalaste teguritega — toalased vahendid ja tehnika:

Vaga rahul
Rahul

Ei ole rahul

Ei ole Gldse rahul

Ei oska vastata

21. Palun hinnake rahulolu jargmiste to6alaste teguritega — to6-eraelu tasakaal:

Véga rahul
Rahul

Ei ole rahul
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e FEiole tildse rahul

e Ei oska vastata

22. Palun hinnake rahulolu jargmiste t0talaste teguritega — ametialased arenguvdimalused
tookohas:

e Vdga rahul

¢ Rahul

e Eiolerahul

e Eiole Gldse rahul

e Ei oska vastata

23. Palun hinnake rahulolu jargmiste tdoalaste teguritega — erialane arenguvdimalus:
e Véga rahul
e Rahul
e Eiolerahul
e Eiole ldse rahul

e FEi oska vastata
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Lisa 6. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee kooskdlastus

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee
Protokolli number: 361/T-13 koosolek: 21.03.2022

Komitee koosseis:

Esimees

Aime Keis Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, meditsiinieetika nooremlektor

Aseesimees

Kristi Louk Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, projektijuht / doktorant

Liikmed

Diva Eensoo Tervise Arengu Instituut, teadur

Margit Jadtma Riigikohus, tsiviilkolleegiumi néunik

Katrin Kaarna Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, kliiniliste teadusuuringute iiksuse
tegevjuht

Malle Kuum Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, farmakoloogia lektor /
farmakoloogia teadur

Piret Koosa Eesti Rahva Muuseum, teadur

Martin Mooses Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, treeningu fiisioloogia lektor

Marje Oona Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini kaasprofessor / kliinilise
meditsiini instituudi tdgienduskeskuse juhataja

Maire Peters Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika kaasprofessor

Atko-Sulhan Remmel Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, religiooniuuringute
kaasprofessor

Anna-Liisa Tamm Tartu Tervishoiu Kdrgkool, fiisioteraapia ja tervisekaitse osakonna juhataja

Otsus: Kooskolastada uurimistoo

Uurimist66 nimetus: Liibipolemise esinemine Eesti immaemandate seas ning seda mojutavad
tegurid - Libildikeuuring

Vastutav uurijad (asutus):_
Janne Kommusaar (Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini ja rahvatervishoiu
instituut, Puusepa la, 50406, Tartu)

Komitee poolt liibivaadatud dokumendid:
1. Uurimistod avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt,
01.04.2022

2. Kutse uuringus osalemiseks, 08.04.2022

3. Kutse prooviuuringus osalemiseks, 08.04.2022

4. CBI eestikeelne kiisimustik koos tdlkekinnitusega

5. Taustandmete kiisimustik koos sissejuhatava tekstiga, 01.04.2022
6. Prooviuuringu lisakiisimused, 01.04.2022

7. Uurimistdo ldbiviijate CVd (J. Kommusaar, G. Tamm, K. Vahtel)

Uurimistéo 1opp: 31.05.2023

Komitee esimees: Aime Keis /allkirjastatud digitaalselt/
Komitee sekretir: Kaire Kallak /allkirjastatud digitaalselt/
Viljastatud: /viimase digitaalallkirja kuupdev/

Tartu Ulikool tel 737 6215
grandikeskus e-post eetikakomitee@ut.ee
Raekoja plats 9 www.ut.ee/teadus/eetikakomitee

51004 Tartu
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Lisa 7. Sissejuhatav tekst prooviuuringus osalejatele

Lugupeetud (abi)ammaemand!

Sellel kevadel planeeritakse ldbi viia uurimistod teemal ,Lédbipdlemise esinemine Eesti
ammaemandate seas ning seda mojutavad tegurid — 1abildikeuuring®, mille eesmark on kirjeldada
labipblemise esinemist Eesti @mmaemandate seas ning seda mdjutavaid sotsiaaldemograafilisi ja
tooalaseid tegureid. Uurimisto6 tulemuste pdhjal valmib magistritod ning tulemusi kasutatakse

vOimalusel &mmaemandusteenuse parandamiseks.

Selleks, et kevadel uurimistod kulgeks edukalt, kutsun Teid osalema prooviuuringus, mille eesmark
on hinnata pdhiuuringus kasutatava kusimustiku vaidete selgust ja arusaadavust. Osalemine on
vabatahtlik ning Teile tagatakse konfidentsiaalsus. Kusimustikus ei kisita Teie eriliiki isikuandmeid
ning uuringuks kasutatav veebikeskkond tagab, et IP-aadressid pole uurijatele tuvastatavad. Kuna
prooviuurimuse eesmark on kontrollida ja hinnata kusimustiku véidete selgust ja arusaadavust, siis
Teie vastuseid p6hiuuringu andmebaasi ei lisata. Prooviuurimuse kaigus kogutud infot ei jagata

kolmandate osapooltega ning taidetud kiisimustikud kustutatakse hiljemalt mai 2022.

Prooviuuringu kusimustik koosneb kahest osast. Esimeses osas on esitatud kiisimused Teie ning Teie
t00 kohta, nii nagu plaanitakse seda teha pohiuuringus. Palun Teil taitmisel jalgida seda, kas Te saate
aru kusimuste sdnastusest ning kas on olemas Teie jaoks sobivad vastusevariandid. Kisimustiku
teises 0sas saate anda tagasisidet uurimistod kisimuste arusaadavuse ning taidetavuse kohta. Samuti
on Teil vdimalik teha ettepanekuid kisimustiku muutmiseks. Kisimustiku taitmine vGtab eeldatavasti

aega 30 minutit. Kuid palun Teil jalgida, kui palju aega kulub esimese osa kiisimuste téitmisele.

Prooviuuringus analiiusitakse ainult kisimustiku teisest osast saadud vastuseid, et hinnata
pdhiuuringus kasutatava kiisimustiku vaidete selgust ja arusaadavust. Seet6ttu olete oodatud osalema
ka pohiuuringus ,,Labipdlemise esinemine Eesti ammaemandate seas ning seda mdjutavad tegurid —

labildikeuuring®, kui Teile saadetakse selle kutse.

Kisimuste korral vdtke julgesti Ghendust meiliaadressil.. Aitdh Teile teie aja ning panuse eest

uurimistoosse!

Uurimistoo labiviijad: Grete Tamm, Janne Kommusaar (vastutav uurija), Kéathlin Vahtel
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Lisa 8. Prooviuuringu lisakisimused

1. Millised kisimused olid raskesti mdistetavad? (Kisimuste numbrid)

2. Millised sdnad olid raskesti mdistetavad? (Nimeta sdnad)

3. Millised kusimused olid halvasti sdnastatud? (Kisimuste numbrid)

4. Millistele kiisimustele oli raske vastata? (Kisimuste numbrid)

Pbhjendage, miks oli raske vastata?

5. Milliseid soovitusi annaksite kisimustiku koostajale, et muuta kiisimused teie jaoks selgemaks?

6. Mida sooviksite lisada kisimustiku voi sellele vastamise kohta?

7. Kusimustiku taitmiseks kulunud aeg:
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Lisa 9. Sissejuhatav tekst uuringus osalejatele

Lugupeetud (abi)ammaemand!

Palun Teid votma osa uurimistdost ,,Labipdlemise esinemine Eesti &ammaemandate seas ning seda
mdojutavad tegurid — labildikeuuring®, mille eesmérk on kirjeldada labipdlemise esinemist Eesti
ammaemandate seas ning seda mdjutavaid sotsiaaldemograafilisi ja tédalaseid tegureid. Olete
oodatud kusimustikku taitma, kui tootate &mmaemanda vOi abidmmaemandana, olenemata Teie
toostaazist voi -valdkonnast. Uurimistod tulemuste pohjal valmib magistritéd ning tulemusi

kasutatakse voimalusel &mmaemandusteenuse parandamiseks.

Uurimistoods osalemine on vabatahtlik ning seda on vdimalik katkestada igal hetkel kuni vastuste
esitamiseni, sel juhul vastuseid uuringusse ei kaasata. Kisimustik on eesti keeles. Selles on esitatud
erinevaid kisimusi ning vditeid Teie ning Teie t60 kohta. Tdpsemad vastamisjuhendid on lisatud
kisimuste juurde vastavalt kusimuse tiubile. Mone kisimuse juures on vdimalik lisada ka
taiendavaid vastuseid, kui pakutud variandid ei sobi vdi soovite ise tapsustada. Kisimustikus ei kisita
Teie isikuandmeid. Esmaseid tulemusi ndevad ainult uuringu labiviija ja vastutav uurija ning
uurimisto6 tulemused esitatakse Gldistatud kujul, mis tagab et uuringus osalejaid ei ole voimalik

isikuliselt ara tunda.

Kisimustiku taitmine votab aega ligikaudu 15 minutit.

Kisimuste korral votke julgesti hendust meiliaadressil ...

Aitéh Teile teie aja ning panuse eest uurimistoosse!

Uurimistoo labiviijad:
Grete Tamm, Janne Kommusaar (vastutav uurija), Kéthlin Vahtel,

Kui Teil tekib kiisimusi uuringus osaleja iguste kohta, siis po6rduge palun Tartu Ulikooli

inimuuringute eetikakomitee poole e-posti aadressil eetikakomitee@ut.ee voi telefonil 737 6215
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Lisa 10. Kutse uuringus osalema

Lugupeetud &mmaemandad ning abiammaemandad!

Kutsun Teid osalema uurimistdos ,,Labipdlemise esinemine Eesti &mmaemandate seas ning seda
mdojutavad tegurid — ldbildikeuuring®, mille eesmirk on kirjeldada lédbipdlemise esinemist Eesti
ammaemandate seas ning seda mdjutavaid sotsiaaldemograafilisi ja toédalaseid tegureid. Saadavad
tulemused aitavad tddtada valja toetusmeetmeid d@mmaemandate heaolu parandamiseks ning
ammaemandusteenuse kvaliteedi tdstmiseks. Uurimistod l&biviimine on kooskdlastatud Tartu

Ulikooli inimuuringute eetika komiteega (protokolli number 361/T-13).

Olete oodatud uuringus osalema, kui to6tate ammaemanda v6i abidmmaemandana olenemata Teie
toovaldkonnast voi todstaazist. Osalemine on vabatahtlik ning Teile tagatakse konfidentsiaalsus.
Kisimustikus ei kusita Teie eriliiki isikuandmeid ning uuringuks kasutatav veebikeskkond tagab, et
IP-aadressid pole uurijatele tuvastatavad. Kogutud andmeid sailitatakse turvaliselt Tartu Ulikooli
serveris ning nendele paasevad ligi ainult uuringu l&biviijad. Uuringus osalemisest on vdimalik
loobuda ning katkestada vastamine igal ajahetkel kuni kusimustiku esitamiseni. Sellisel juhul Teie

vastuseid ei kaasata andmebaasi ega kasutata analtiisiks.

Uurimist6o tulemused esitatakse tldistatud kujul ning tagatakse, et tikski uuritav ei oleks &ratuntav.
Saadavate tulemuste pdhjal valmib magistritod, mille kaitsmine on planeeritud juunis 2023.
Uurimistoo tulemuste ja magistritddga on seejarel vdimalik tutvuda Tartu Ulikooli veebikeskkonnas

DSpace. Samuti on kavandatud tulemuste esitamine koostods Eesti Ammaemandate Uhinguga.

Kisimustik on eesti keeles ning koosneb erinevatest kiisimustest ning vaidetest Teie ning Teie t66
kohta. Selle taitmiseks kulub ligikaudu 15 minutit.
Kusimustik on veebip8hine ning paasete sellele ligi siit

https://survey.ut.ee/index.php/778118?lang=et .

Klsimustik on avatud kuni 31. augustini 2022 (k.a.).

Kisimuste tekkimise korral votke julgelt ihendust meiliaadressil...

Lugupidamisega

Grete Tamm, Janne Kommusaar, Kathlin VVahtel
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Lisa 11. Labipblemise punktisummad kiisimuse ja dimensiooni kaupa

Alati voi vdga Sageli voi Ménikord voi Harva voi (Peaaegu) mitte
suurel madral | suurel méaral monevorra véahesel madral | kunagi voi vdaga
véhesel méaral
n % n % n % n % n % X (SD) uv
Isiklik labip6lemine (n=171) 54,7 (16,5) 52,2 - 57,2
Kui tihti tunnete end vasinuna? 20 117 96 56,1 48 28,1 7 41 0 0| 689(17,8)
Kui sageli olete filiisiliselt kurnatud? 5 29 53 31,0 86 50,3 24 14,0 3 18 | 54,8(19,4)
Kui tihti olete emotsionaalselt kurnatud? 10 59 79 46,2 67 39,2 14 8,2 1 0,6 | 62,1(18,9)
Kui tihti métlete: ,Ma ei jaksa enam*? 5 29 42 246 66 38,6 44 257 14 82 | 47,1(24,2)
Kui tihti tunnete, et olete ,puruvasinud*? 7 41 49 28,7 88 51,5 22 12,9 5 29 | 54,5(203)
Kui tihti tunnete end ndrgana ja haigustele vastuvétlikuna? 3 1,8 27 15,8 64 36,8 60 35,1 18 10,5 | 40,8(23,3)
Todalane labipdlemine (n=171) 459 (17,1) 43,3-485
Kas teie t60 on emotsionaalselt kurnav? 22 129 72 42,1 60 35,1 14 8,2 3 1,8 | 64,0(22,0)
Kas tunnete end oma t66 tottu labipblenuna? 10 59 18 10,5 49 28,7 51 29,8 43 251 | 355(28,7)
Kas teie t00 frustreerib teid? S 1,8 10 5.9 61 35,7 62 36,3 35 20,5 | 33,0(23,1)
Kas tunnete end tédpéeva 18pus kurnatuna? 14 8,2 70 41,2 63 37,1 23 13,5 0 0| 61,0(20,7)
Kas olete hommikul vasinud, kui médtlete, et ees ootab uus toopaev? 9 B3 36 21,3 65 38,5 50 29,6 53| 47,9(24,2)
Kas tunnete, et iga t66tund on teie jaoks vasitav? 3 1,8 21 12,3 64 37,4 62 36,3 21 12,3 | 38,7 (23,0
Kas teil on vabal ajal piisavalt energiat pere ja sdprade jaoks?* 9 5 62 36,3 79 46,2 19 11,1 2 12 | 41,7(19,7)
Klientidega seotud labipélemine (n=171) 28,6 (19,2) 25,7-31,5
Kas teil on raske klientidega toétada? 0 0 5 29 23 13,5 49 28,7 94 55,0 | 16,1(20,6)
Kas teie jaoks on klientidega td6tamine frustreeriv? 0 0 5 29 28 16,4 44 257 94 55,0 | 16,8(21,3)
Kas klientidega tootamine imeb teid energiast tiihjaks? 4 2,3 23 13,5 57 33,3 52 30,4 35 20,5 | 36,7(259)
Kas tunnete, et annate klientidega todtades rohkem, kui saate tagasi? 10 59 34 20,0 51 30,0 43 253 32 18,8 | 42,0(29,2)
Kas olete vasinud klientidega td6tamisest? 1 0,6 14 8,2 46 271 65 38,2 44 259 | 29,7 (23,5)
Kas métlete monikord, et kui kaua te suudate t66d klientidega jatkata? 2 1,2 22 12,9 43 25,2 48 28,1 56 32,8 | 304 (26,9)

** vastupidine hindamine
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Lisa 12. Sotsiaaldemograafiliste taustandmete seos isikliku labipdlemisega

Muutuja Hii-ruut T-test/ANOVA Regressioon
Kohandamata Kohandatud

n (%) p X (SD) p OR uv p AOR uv p
Vanus 0,011 <0,001
22-29 40 (35,4) 57,8 (14,8) 1 1
30-39 43(38,0) 58,6 (16,1) 1.2 0,53-2,93 0,623 1.9 0.54-6.57 0.315
40-49 16 (14,2) 49,1 (18,7) 0.5 0,19-1,30 0,155 0.7 0.17-2.91 0,628
>50 14 (12,4) 46,2 (13,5) 0.3 0,12-0,78 0,013 0.3 0.09-1.17 0,086
Haridus 0,563 0,405
Kesk- voi kutsekeskharidus 8 (7,0 60,4 (18,2) 1 1
Rakenduskdrgharidus, bakalaureus... 92 (80,7 54,0 (15,3) 0,5 0,10-2,45 0,393 0,4 0,08-3,04 0,442
Magistrikraad voi kdrgem 14 (12,3) 56,7 (22,2) 04 0,07-2,26 0,293 0,3 0,04 -2,28 0,245
Keel 0,283 0,006
Eesti 99 (87,6) 53,5 (16,3) 1 1
Vene 14 (12,4) 64,8 (15,1) 1.9 0,59 - 5,98 0,289 1.1 0,32-3,97 0,855
Abielu voi kooselu 0,488 0,463
Ei 23(20,2) 56,6 (16,9) 1 1
Jah 91(79,8) 54,3 (16,4) 0,7 0,32-1,73 0,489 0,8 0,29-1,97 0,562
Omaste hooldamine 0,178 0,467
Ei (86,0) 54,4 (16,5) 1 1
Jah 16 (14,0 57,3 (16,5) 2,2 0,69 -6,8 0,187 39 1,0-14,5 0,045
Elukoht 0,316 0,128
Suuremas linnas 75 (65,8) 56,8 (17,4) 1 1
Muus linnas 13 (11,4) 49,3 (12,5) 04 0,18-1,09 0,077 0,5 0,18-1,36 0,176
Suurema linna aérses kiilas, alevis... 17 (14,9) 54,3 (16,5) 0,9 0,34-2,25 0,787 0,9 0,31-2,57 0,842
Maapiirkonna kiilas, alevis.. 9 (7,9 49,7 (13,4) 0,6 0,20-1,89 0,401 0,9 0,27-2,92 0,839
Laste olemasolu 0,138 0,018
Ei 43 (37,7) 57,1 (15,6) 1 1
Jah, (ks 29 (25,5) 58,7 (16,7) 1,1 0,46-2,85 0,769 0,7 0,22-2,37 0,594
Jah, mitu 42 (36,8) 50,6 (16,4) 0,6 0,27-1,15 0,113 0,6 0,18-1,98 0,402
Laste vanuseriihm 0-6a 0,039 0,182
Ei 77 (67,5) 53,7 (16,6) 1 1
Jah 37 (32,5) 57,4 (16,0) 2,3 1,03-4,96 0,043 3,2 1,11-9,25 0,032
Laste vanuseriihm 7-14a 1,000 0,738
Ei 82 (71,9) 54,4 (16,3) 1 1
Jah 32 (28,1) 55,4 (17,2) 1 0,49-2,03 1,000 0,6 0,22 -1,87 0,422
Laste vanuseriihm 15 ja vanemad 0,001 0,001
Ei 97 (85,1) 57,4 (15,5) 1 1
Jah 17 (14,9) 456 (16,7) 0,3 0,13-0,59 0,001 04 0,14-1,12 0,081
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Lisa 13. Sotsiaaldemograafiliste taustandmete seos td6alase labipdlemisega

Muutuja Hii-ruut T-test/ANOVA Regressioon
Kohandamata Kohandatud

n (%) p X (SD) p OR uv p AOR uv p
Vanus 0,121 0,075
22-29 26 (36,6) 484 (17,1) 1 1
30-39 25(35,2) 47,0 (18,2) 0,9 0,43-1,90 0,781 29 0,79-10,35 0,109
40-49 13 (18,3) 45,7 (16,2) 1,0 0,39-2,41 0,942 3,6 0,82 -15,89 0,091
>50 7(9,9) 38,7 (14,5) 0,3 0,12-0,88 0,027 0,6 0,14-2,43 0,476
Haridus 0,857 0,614
Kesk- vdi kutsekeskharidus 5(6,9) 51,1(18,2) 1 1
Rakenduskdrgharidus, bakalaureus... 57 (79,2) 455 (16,8) 0,7 0,19-254 0,592 0,8 0,15-4,23 0,790
Magistrikraad voi kdrgem 10 (13,9) 45,8 (19,3) 0,8 017-341 0,730 0,6 0,10-4,30 0,655
Keel 0,007 0,001
Eesti (81,9) 44,4 (16,5) 1 1
Vene 13 (18,1) 58,1 (18,7) 41 1,39 -12,09 0,011 44 1,29-14,81 0,018
Abielu voi kooselu 0,834 0,568
Ei 14 (19,4) 47,4 (16,6) 1 1
Jah 8 (80,6) 455 (17,3) 0,9 0,42-2,0 0,834 0,9 0,36 -2,27 0,837
Omaste hooldamine 0,214 0,724
Ei (84,7) 457 (17,2) 1 1
Jah 11(15,3) 47,1 (17,0 18 0,71-4,61 0,218 3,2 1,00-10,13 0,050
Elukoht 0,027 0,138
Suuremas linnas 52 (72,2) 47,6 (17,8) 1 1
Muus linnas 4 (5,6) 38,9 (13,8) 0,2 0,06 - 0,62 0,005 0,2 0,07 -0,80 0,020
Suurema linna dérses kiilas, alevis 10 (13,9) 46,4 (17,3) 0,7 0,29-1,68 0,416 0,9 0,35-2,50 0,884
Maapiirkonna killas, alevis.. 6 (8,3) 44,0 (14,9) 0,7 0,23-2,08 0,513 1,0 0,28 -3,28 0,950
Laste olemasolu 0,204 0,071
Ei 30 (41,7) 49,5 (16,8) 1 1
Jah, ks 17 (23,6) 46,2 (19,0 0,8 0,34-1,74 0,533 0,2 0,06 - 0,82 0,023
Jah, mitu 25(34,7) 42,7 (16,0) 0,5 0,26 - 1,07 0,078 0,2 0,07 -0,89 0,032
Laste vanuserithm 0-6a 0,784 0,556
Ei 3 (73,6) 46,3 (16,6) 1 1
Jah 19 (26,4) 44,6 (18,6) 0,9 0,46 -1,80 0,784 1,2 0,44 -317 0,737
Laste vanuseriihm 7-14a 0,786 0,632
Ei 1(70,8) 455 (17,5) 1 1
Jah 1(29,2) 46,9 (16,4) 1,1 0,56-2,15 0,786 0,9 0,34-2,48 0,869
Laste vanuseriihm 15 ja vanemad 0,018 0,005
Ei 62 (86,1) 47,8 (17,3) 1 1
Jah 10 (13,9) 39,2 (15,1) 04 0,18-0,86 0,020 04 0,14-1,39 0,160
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Lisa 14. Sotsiaaldemograafiliste taustandmete seos klientidega seotud labipdlemisega

Muutuja Hii-ruut T-test/ANOVA Regressioon
Kohandamata Kohandatud

n (%) p X(SD) p OR uv p AOR uv p
Vanus 0,819 0,540
22-29 8 (29,6) 30,9 (17,0) 1 1
30-39 9(33,3) 28,3 (20,5) 1,1 0,40-3,17 0,823 3,0 0,59 -15,14 0,186
40-49 6(22,2) 28,1(20,1) 1,6 0,50-5,18 0,431 10,2 1,43 -73,01 0,020
>50 4 (14,8) 24,6 (19,5) 0,9 0,24 -3,16 0,833 2,0 0,34 -11,29 0,451
Haridus 0,700 0,841
Kesk- vdi kutsekeskharidus 2(7,1) 32,1(20,1) 1 1
Rakenduskdrgharidus, bakalaureus... 21(75,0) 28,4 (19,0) 0,7 0,14 - 3,62 0,688 1,0 0,12-8,82 0,990
Magistrikraad voi kdrgem 5(17,9) 28,4 (20,5) 1,1 0,18-6,99 0,911 0,9 0,07 -10,54 0,906
Keel 0,041 0,002
Eesti 22 (78,6) 27,0 (18,5) 1 1
Vene 6(21,4) 41,9 (20,8) 3,0 1,00 - 8,69 0,049 3,6 0,96 — 13,64 0,057
Abielu voi kooselu 0,351 0,198
Ei 7(25,0) 32,6 (20,3) 1 1
Jah 21(75,0) 27,7 (18,9) 0,6 0,24 - 1,66 0,354 0,7 0,24 - 2,32 0,606
Omaste hooldamine 0,017 0,185
Ei 21(75,0) 27,9 (18,3) 1 1
Jah 7(25,0) 34,0 (24,5) 33 1,19-9,32 0,022 44 1,12-17,00 0,033
Elukoht 0,339 0,366
Suuremas linnas 19 (67,9) 29,8 (19,2) 1 1
Muus linnas 1(3,6) 22,5 (16,6) 0,2 0,02-1,50 0,115 0,3 0,03-2,81 0,294
Suurema linna aérses kiilas, alevis 5(17,9) 28,2(21,1) 1,1 0,38-343 0,809 2,3 0,62-8,77 0,212
Maapiirkonna killas, alevis.. 3(10,7) 30,8 (19,3) 1,1 0,29-4,46 0,845 2,0 0,41-9,31 0,399
Laste olemasolu 0,005 0,008
Ei 11(39,3) 32,4 (17 ,4) 1 1
Jah, (ks 12 (42,9) 32,6 (24,6) 2,0 0,77 -5,09 0,156 0,5 0,11-2,21 0,354
Jah, mitu 5(17,9) 23,3 (16,0) 0,3 0,11-1,02 0,054 0,1 0,01-0,41 0,003
Laste vanuseriihm 0-6a 0,030 0,211
Ei 25(89,3) 29,7 (19,6) 1 1
Jah 3(10,7) 25,6 (17,8) 0,3 0,08-0,94 0,040 0,1 0,02-0,59 0,011
Laste vanuseriihm 7-14a 0,149 0,928
Ei 17 (60,7) 28,5 (17,7) 1 1
Jah 11 (39,3) 28,8 (22,6) 19 0,80-4,32 0,153 8,5 1,60 — 44,54 0,012
Laste vanuseriihm 15 ja vanemad 0,095 0,008
Ei 25(89,3) 30,7 (19,7) 1 1
Jah 3(10,7) 21,5 (15,4) 0,4 0,10-1,25 0,108 0,6 0,09 - 3,28 0,517




Lisa 15. Tooalaste taustandmete seos isikliku labipdlemisega

Muutuja Hii-ruut T-testANOVA Regressioon
Kohandamata Kohandatud

n (%) p X (SD) p OR uv p AOR uv p
Tootamine &mmaemandana 0,597 0,818
Ei 13 (11,4) 55,6 (19,3) 1
Jah 101 (88,6) 54,6 (16,2) 0,7 0,25-2,21 0,599 1,3 0,35-4,61 0,721
Tootamine abidmmaemandana 0,146 0,016
Ei 106 (93,0) 54,0 (16,2) 1 1
Jah 8(7,0) 67,6 (17,3) 42 0,52-34,6 0,179 1,7 0,15-19,54 0,661
Tootamine (dmmaemandus)juhina 0,710 0,111
Ei 104 (91,2) 55,3 (16,6) 1 1
Jah 10 (8,8) 48,4 (14,3) 0,8 0,28 -2,37 0,711 0,8 0,23-2,58 0,677
Tootamine (dmmaemandus)oppejéuna 1,000 0,737
Ei 106 (93,0) 54,6 (16,1) 1 1
Jah 8(7,0) 56,3 (22,5) 1 0,29 -347 1,000 14 0,31-6,57 0,648
Tootamine mitmel ametikohal 0,863 0,781
Ei 101 (88,6) 54,6 (16,2) 1 1
Jah 13(11,4) 55,7 (19,5) 1,1 0,39-3,05 0,863 14 0,40 -5,01 0,591
Osakondades to6tamine 0,491 0,516
Ambulatoorne osakond 31(27,9) 56,5 (14,4) 1 1
Statsionaarne osakond 41(36,9) 54,7 (18,7) 0,7 0,28 -1,56 0,347 0,80 0,30-2,11 0,655
Ambulatoorne ja statsionaarne osakond 39 (35,2) 52,8 (14,8) 0,6 0,25-1,42 0,247 0,76 0,30 -1,94 0,566
Tasandil to6tamine 0,502 0,713
Ainult piirkondlikus haiglas 19 (16,8) 52,4 (16,3) 1 1
Ainult keskhaiglas 53 (46,9) 55,3 (17,2) 0,9 0,35-2,16 0,757 0,9 0,33-2,48 0,843
Ainnult tildhaiglas 15 (13,3) 54,3 (14,6) 0,9 0,28 -2,86 0,842 5,0 0,68 - 36,7 0,115
Ainult perearsti/tervisekeskuses 6(5,3) 57,7 (12,8) 2,8 0,30 - 27,25 0,365 11,1 0,66 - 186,7 0,095
Ainult erahaiglas ja/véi iseenda tédandjana 5(4,4) 51,6 (16,8) 0,8 0,15-4,06 0,777 0,6 0,10 - 3,29 0,527
Mimtes riiklikus asutuses 6 (5,3) 49,0 (16,8) 0,5 0,12-1,89 0,289 0,4 0,08-1,79 0,221
Nii riiklikus kui ka eraettevottes 9(8,0) 60 (11,0) 43 0,47 -39,0 0,199 35 0,33-138,00 0,296
Toostaaz aastates 0,010 <0,001
Kuni 1 9(7,9) 58,6 (19,8) 1 1
1-10 62 (54,4) 60,2 (15,2) 2,0 0,60 -6,85 0,256 2,3 0,61-8,86 0,215
11-20 26 (22,8) 49,8 (15,7) 1,0 0,29 - 3,68 0,962 1,2 0,20-6,72 0,859
21-30 8(7,0) 49,1 (14,7) 04 0,10-1,68 0,212 0,6 0,07 -5,81 0,677
31 ja rohkem 9(7,9) 44,7 (13,9) 0,5 0,12-2,06 0,337 0,5 0,04-7,15 0,641
Tootamine mitmes erinevas valdkonnas 0,763 0,070
Ei 18 (15,8) 60,1 (17,7) 1 1
Jah 96 (84,2) 53,7 (16,2) 0,9 0,35-2,14 0,763 1,1 0,39-2,95 0,886
Tootamine ambulatoorses vastuvéotus 0,825 0,712
Ei 44 (38,6) 55,3 (19,1) 1 1
Jah 70 (61,4) 54,3 (14,7) 1,1 0,56 -2,06 0,825 1,0 0,49-2,19 0,932

(jérgneb)
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Tootamine siinnituseelses ja/voi erakorralises vastuvotus
Ei

Jah

Tootamine siinnitus- ja/voi siinnitusjargses osakonnas
Ei

Jah

Tootamine muus statsionaarses osakonnas
Ei

Jah

Osakonna, kliiniku vm juhtimine

Ei

Jah

Oppetdo ja/voi kogukonnakoolituse labiviimine
Ei

Jah

Koormus

Vahem kui 0,5 kohta

0,5-10,9 kohta

1,0 koht

Rohkem kui 1,0 kohta

Keskmine toopaeva pikkus tundides
6-8

9-12

13-24

Pikemad kui 12 tunnised téopéevad

Ei

Jah

24 tunnised voi pikemad toopaevad

Ei

Jah

Vahetustega to6tamine

Ei

Jah

Odvalvete tegemine

Ei

Jah

Regulaarne iiletunnit6o

Ei

Jah

Tootamine mitmes erinevas osakonnas
Ei

Jah

Osakondade vaheline roteerumine

Ei

Jah

103 (90,4)
1 (9,6)

0,429

0,066

0,779

0,857

0,150

0,949

0,497

0,505

0,358

0,906

0,501

0,516

0,051

0,246

53,3 (12,9)
57,0 (17.,6)
51,9 (16,5)

554 (16,4)
54,3 (16,7)

56,6 (16,5)
53,0 (16,5)

55,3 (14,2)
54,4 (17,4)

56,0 (15,2)
53,9 (17,2)

53,3 (16,2)
56,2 (16,8)

56,5 (15,8)
52,7 (17,1)

56,1 (16,3)
50,0 (16,6)

0,115

0,014

0,550

0,396

0,170

0,801

0,190

0,678

0,163

0,760

0,428

0,245

0,129

0,043

0,67 -2,58

0,29-1,04

0,39-2,01

0,32 -2,59

0,24-1,25

0,26 -2,31
0,32-1,86
0,23-2,85

0,54 -2,90
0,33-1,98

0,41-1,55

0,39-141

0,48 - 1,92

0,41-1,55

0,65-2,34

0,28 -1,01

0,31-1,35

0,430

0,067

0,779

0,857

0,153

0,650
0,558
0,753

0,600
0,642

0,505

0,359

0,906

0,502

0,517

0,053

0,248

0,51-2,59

0,32-141

0,43 - 3,86

0,36 - 3,84

0,21 -1,56

0,26 - 3,06
041-3,18
0,29-4,73

0,54 - 3,67
0,35-2,51

0,29-1,34

0,28 -1,28

0,48 -2,34

0,43-1,94

0,56 - 2,38

0,28-1,16

0,34-1,95

0,741

0,291

0,649

0,785

0,273

0,847
0,792
0,819

0,479
0,900

0,227

0,186

0,877

0,819

0,688

0,120

0,638
(jérgneb)
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Muutused todiilesannetes viimase 3 kuu jooksul
Ei

Jah

Mitte-erialane to6tamine

Ei

Jah

Rahulolu koostddga kolleegidega

Rahul

Ei ole rahul

Rahulolu koostdoga teiste eriala esindajatega
Rahul

Ei ole rahul

Rahulolu juhtkonna toetusega osakonnale/osakondadele
Rahul

Ei ole rahul

Rahulolu tdoalaste vahenditega

Rahul

Ei ole rahul

Rahulolu to6-eraelu tasakaaluga

Rahul

Ei ole rahul

Rahulolu ametialaste arenguvdimalustega tookohas
Rahul

Ei ole rahul

Rahulolu erialaste arenguvoimalustega

Rahul

Ei ole rahul

S
——

w

oo

1,000

0,187

0,196

0,245

0,006

0,051

<0,001

<0,001

0,001

54,0 (16,8)
55,7 (16,1)

55,5 (16,0)
53,3 (17.,6)

53,5 (16,4)
64,2 (14,8)

52,6 (15,1)
62,2 (19,2)
50,6 (16,5)
58,5 (16,0)

53,0 (16,0)
59,3 (17,0)

47,8 (14,4)
63,3 (15,0)

50,4 (16,1)
60,8 (16,1)

51,7 (15,9)
62,0 (16,2)

0,514

0,418

0,007

0,001

0,002

0,026

<0,001

<0,001

<0,001

0,52 - 1,92

0,33-1,24

0,67 - 6,62

0,72 -3,59

1,28 -4,79

0,99 -4,77

2,85-13,57

2,04-9,40

1,64 - 9,62

1,000

0,188

0,204

0,247

0,007

0,054

<0,001

<0,001

0,002

0,52-2,16

0,36 - 1,63

0,63-7,30

0,66-3,75

1,54 -718

1,11-6,44

2,38 -14,31

1,71-9,87

1,27 -847

0,873

0,489

0,220

0,304

0,002

0,028

<0,001

0,002

0,014
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Lisa 16. To0alaste taustandmete seos t06ga seotud l&bipdlemisega

Muutuja Hii-ruut T-testANOVA Regressioon
Kohandamata Kohandatud
n (%) p X(SD) p OR uv p AOR uv p
Tootamine &mmaemandana 0,770 0, 564
Ei 7(9,7) 43,7 (17,4) 1 1
Jah 65 (90,3) 46,1 (17,2) 12 0,43-3,16 0,770 2,1 0,56-7,46 0,275
Tootamine abidmmaemandana 0,584 0,864
Ei 69 (95,8) 458 (17,1) 1 1
Jah 34,2 46,8 (19,8) 0,7 0,16-2,79 0,586 0,1 0,01-0,92 0,042
Tootamine (dmmaemandus)juhina 0,695 0,220
Ei 66 (91,7) 46,4 (16,9) 1 1
Jah 6(8,3) 40,8 (19,3) 0,8 0,28-2,34 0,696 0,9 0,27 - 3,01 0,860
Tootamine (dmmaemandus)dppejéuna 0,975 0,809
Ei 67 (93,1) 45,8 (17,3) 1 1
Jah 5(6,9) 47,0 (16,3) 1,0 0,30-3,22 0,975 1,1 0,26 -4,65 0,901
Tootamine mitmel ametikohal 0,622 0,801
Ei 65 (90,3) 46,0 (16,9) 1 1
Jah 7(9,7) 44,9 (19,5) 0,9 0,29-2,10 0,623 0,8 0,23-2,48 0,646
Osakondades to6tamine 0,431 0,500
Ambulatoorne osakond 19 (27,1) 45,8 (17,0) 1 1
Statsionaarne osakond 29 (41,4) 47,4 (18,1) 1,0 047-2,26 0,936 0,9 0,36 -2,16 0,788
Ambulatoorne ja statsionaarne osakond 22 (31,4) 43,8 (16,3) 0,7 0,30-1,48 0,319 0,7 0,29-1,74 0,450
Tasandil to6tamine 0,134 0,521
Ainult piirkondlikus haiglas 11 (15,5) 43,6 (16,1) 1 1
Ainult keskhaiglas 38(53,5) 474 (19,1) 1,3 0,56 - 3,20 0,517 14 0,53-3,76 0,487
Ainnult tildhaiglas 7(9,9) 441 (15,4) 0,7 0,21-2,17 0,511 75 1,03 - 55,24 0,047
Ainult perearsti/tervisekeskuses 4 (5,6) 48,0 (14,0) 2,1 0,38-11,04 0,398 22,3 1,44 - 343,01 0,026
Ainult erahaiglas ja/véi iseenda tédandjana 0(0,0) 34,4 (11,0) - - - - - -
Mimtes riiklikus asutuses 5(7,0) 47,3 (12,1) 1,1 0,28 - 4,37 0,888 1,7 0,36 -7,97 0,508
Nii riiklikus kui ka eraettevottes 6 (8,5) 46,4 (15,4) 23 0,53-10,13 0,264 3,7 0,68 -19,79 0,132
Toostaaz aastates 0,044 0,034
Kuni 1 4 (5,6) 45,2 (24,4) 1 1
1-10 41 (56,9) 49,5 (16,9) 2,7 0,78-9,33 0,117 59 1,18 - 29,35 0,030
11-20 17 (23,6) 445 (14,8) 1,8 0,49-6,90 0,361 3,6 0,51 -25,61 0,199
21-30 7(9,7) 44,0 (16,6) 15 0,33-6,46 0,619 2,8 0,25 - 31,62 0,399
31 ja rohkem 34,2 36,1 (13,7) 0,5 0,09-2,55 0,380 04 0,02-8,84 0,593
Tootamine mitmes erinevas valdkonnas 0,650 0,045
Ei 12 (16,7) 52,1(19,8) 1 1
Jah (83,3) 44,8 (16,5) 0,8 0,36 -1,91 0,650 1,1 043-2,79 0,857
Tootamine ambulatoorses vastuvéotus 0,376 0,247
Ei (43,1) 47,8 (18,1) 1 1
Jah 56,9) 44,6 (16,5) 0,8 0,41-1.41 0,377 0,9 0,43-1,83 0,753
(jérgneb)
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Tootamine siinnituseelses ja/voi erakorralises vastuvotus 0,163 0,024

Ei 42 (58,3) 43,7 (16,4) 1 1

Jah 30 (41,7) 49,8 (17,9) 1,6 0,83-2,95 0,164 14 0,63-2,95 0,436

Tootamine siinnituses ja/voi siinnitusjargses osakonnas 0,117 0,055

Ei 40 (55,6) 48,5 (17,1) 1 1

Jah 32 (44 4) 43,4 (16,9) 0,6 0,33-1,13 0,118 0,7 0,32-1,38 0,275

Tootamine muus statsionaarses osakonnas 0,103 0,534

Ei 63 (87,5) 46,3 (17,5) 1 1

Jah 9(12,5) 44,1 (15,8) 0,5 0,21-1,16 0,107 1,0 0,32-2,92 0,952

Osakonna, kliiniku vm juhtimine 0,935 0,621

Ei 65 (90,3) 46,1 (16,9) 1 1

Jah 7(9,7) 43,9 (19,4) 1,0 0,35-2,65 0,935 1,3 0,39-4,36 0,660

Oppetod jalvoi kogukonnakoolituse labiviimine 0,082 0,183

Ei 64 (88,9) 46,7 (17,3) 1 1

Jah 8 (11,1) 42,0 (16,0) 0,5 0,19-1,12 0,087 0,5 0,18 -1,56 0,256

Koormus 0,618 0,786

Vahem kui 0,5 kohta 10 (14,1) 43,3 (16,4) 1 1

0,5-0,9 kohta 12 (16,9) 45,8 (19,9) 15 0,52 - 4,26 0,465 1,6 0,45-5,89 0,451

1,0 koht 42 (59,1) 45,8 (16,3) 1.8 0,75-4,16 0,195 2,7 0,94 -7,95 0,066

Rohkem kui 1,0 kohta 7(9,9) 48,4 (17,4) 1,3 0,40-4,48 0,639 2,7 0,65-11,46 0,171

Keskmine toopaeva pikkus tundides 0,097 0,126

6-8 10 (13,9) 41,2 (13,6) 1 1

9-12 42 (58,3) 48,2 (18,2) 24 1,05-5,70 0,039 24 0,91-6,20 0,076

13-24 20 (27,8) 452 (17,1) 1,6 0,64 - 4,06 0,311 1,8 0,66 - 4,88 0,254

Pikemad kui 12 tunnised téopéevad 0,569 0,959

Ei 26 (36,1) 45,8 (17,0) 1 1

Jah 46 (63,9) 45,9 (17,3) 1,2 0,64-2,24 0,569 1,1 0,53-2,27 0,797

24 tunnised voi pikemad todpaevad 0,452 0,676

Ei 31(43,7) 46,4 (17,3) 1 1

Jah 40 (56,3) 45,3 (17,2) 1,3 0,69-2,33 0,453 1,3 0,62 - 2,57 0,531

Vahetustega to6tamine 0,763 0,586

Ei 21(29,2) 44,8 (15,7) 1 1

Jah 51(70,8) 46,3 (17,8) 1,1 0,57-2,15 0,763 1,0 0,47-2,16 0,975

Odvalvete tegemine 0,879 0,949

Ei 27 (37,5) 46,0 (17,1) 1 1

Jah 45 (62,5) 45,8 (17,2) 1,0 0,51-1,79 0,879 1,1 0,52 -2,21 0,841

Regulaarne iiletunnit6o 0,007 0,008

Ei 28 (38,9) 42,4 (15,7) 1 1

Jah 44 (61,1) 49,4 (18,0) 2,3 1,25-4,31 0,008 2,1 1,03-4,30 0,040

Tootamine mitmes erinevas osakonnas 0,781 0,698

Ei 37 (51,4) 46,3 (17,2) 1 1

Jah 35 (48,6) 453 (17,1) 1,1 0,59 -2,00 0,781 1,1 0,53-2,09 0,890

Osakondade vaheline roteerumine 0,103 0,004

Ei 60 (83,3) 47,9 (17,0 1 1

Jah 12 (16,7) 38,9 (16,0) 0,5 0,25-1,14 0,106 0,7 0,30-1,79 0,499
(jérgneb)
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Muutused tooiilesannetes viimase 3 kuu jooksul 0,947 0,911

Ei 44 (61,1) 45,7 (17,1) 1 1

Jah 28 (38,9 46,0 (17,4) 1,0 0,55-1,91 0,947 14 0,70-2,86 0,331
Mitte-erialane todtamine 0,152 0,262

Ei 51(70,83) 471 (17,4) 1 1

Jah 21 (29,17) 44,0 (16,6) 0,6 0,33-1,19 0,153 0,6 0,29-1,33 0,223
Rahulolu koostddga kolleegidega 0,009 <0,001

Rahul (80,6) 442 (16,4) 1 1

Ei ole rahul 14 (19,4) 60,0 (16,9) 3,6 1,32-9,96 0,013 513 1,62 -17,38 0,006
Rahulolu koostdoga teiste eriala esindajatega 0,001 <0,001

Rahul 45 (64,3) 42,9 (15,3) 1 1

Ei ole rahul 25 (35,7) 55,8 (19,5) 3,3 1,58 - 7,04 0,002 47 1,95-11,45 0,001
Rahulolu juhtkonna toetusega osakonnale/osakondadele 0,001 <0,001

Rahul 24 (33,3) 40,2 (16,7) 1 1

Ei ole rahul 43 (66,7 51,4 (16,2) 3 1,58 - 5,68 0,001 44 2,00 -9,56 <0,001
Rahulolu tdoalaste vahenditega 0,049 0,036

Rahul 47 (65,3) 44,2 (16,8) 1 1

Ei ole rahul 25 (34,7 50,4 (17,4) 2,0 1,00 - 3,91 0,051 21 0,95-4,63 0,068
Rahulolu to6-eraelu tasakaaluga <0,001 <0,001

Rahul 24 (33,3) 39,3 (14,3) 1 1

Ei ole rahul 43 (66,7 54,5 (16,8) 52 2,68-10,04 <0,001 49 2,26 - 10,69 <0,001
Rahulolu ametialaste arenguvdimalustega tookohas <0,001 <0,001

Rahul 25(36,2) 39,9 (14,5) 1 1

Ei ole rahul 44 (63,8 55,0 (17,1) 52 263-10,29 <0,001 47 2,05-10,53 <0,001
Rahulolu erialaste arenguvoimalustega <0,001 <0,001

Rahul 38 (54,3) 41,8 (15,3) 1 1

Ei ole rahul 32(457) 56,7 (17,2) 44 2,15-9,16 <0,001 47 2,01-11,04 <0,001
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Lisa 17. To0alaste taustandmete seos klientidega seotud labipdlemisega

Muutuja Hii-ruut T-test/ANOVA Regressioon
Kohandamata Kohandatud

n (%) p X (SD) p OR uv p AOR uv p
Tootamine &mmaemandana 0,972 0,401
Ei 3(10,7) 25,0 (20,6) 1 1
Jah 25(89,3) 29,0 (19,0) 1,0 0,26 - 3,63 0,972 1,1 0,20 -5,65 0,933
Tootamine abidmmaemandana 0,626 0,593
Ei 26 (92,9) 28,4 (19,2) 1
Jah 2(7,1) 31,9 (20,3) 15 0,29-7,60 0,628 1,1 0,11-10,0 0,969
Tootamine (dmmaemandus)juhina 0,660 0,089
Ei 26 (92,9) 29,4 (19,0) 1 1
Jah 2(7,1) 20,8 (20,0) 0,7 0,15-3,31 0,661 0,7 0,13-3,87 0,679
Tootamine (dmmaemandus)oppejéuna 0,977 0,632
Ei 26(92,9) 28,8 (19,2) 1 1
Jah 2(7,1) 26,0 (19,5) 1,0 0,21-4,94 0,977 0,6 0,08 -4,92 0,661
Tootamine mitmel ametikohal 0,942 0,457
Ei 25(89,3) 29,0 (19,1) 1 1
Jah 3(10,7) 25,4 (19,6) 1,0 0,26 - 3,51 0,942 0,6 0,12-3,01 0,530
Osakondades to6tamine 0,082 0,083
Ambulatoorne osakond 10 (38,5) 32,9 (21,7) 1 1
Statsionaarne osakond 11(42,3) 28,8 (17,3) 0,7 0,26 -1,77 0,427 0,5 0,14-1,63 0,240
Ambulatoorne ja statsionaarne osakond 5(19,2) 24,7 (16,9) 0,3 0,09-0,89 0,031 0,2 0,05-0,85 0,029
Tasandil to6tamine 0,260 0,210
Ainult piirkondlikus haiglas 3(11,1) 259 (16,8) 1 1
Ainult keskhaiglas 18 (66,7) 30,7 (21,3) 2,3 0,63 - 8,66 0,201 35 0,68-17,77 0,134
Ainnult tildhaiglas 3(11,1) 24,8 (18,9) 1,3 0,23-6,88 0,798 13,7 0,98 - 190,09 0,052
Ainult perearsti/tervisekeskuses 2(7,4) 39,3 (16,6) 3,3 0,44 - 25,40 0,245 12,5 0,92 -170,83 0,058
Ainult erahaiglas ja/véi iseenda tédandjana 0(0,0) 16,1 (12,5) - - - - - -
Mimtes riiklikus asutuses 1(3,7) 30,2 (14,4) 0,8 0,07-8,12 0,819 1.2 0,08 -18,10 0,902
Nii riiklikus kui ka eraettevéttes 0(0,0) 25,4 (12,6) - - - - - -
Toostaaz aastates 0,279 0,068
Kuni 1 2(7,1) 26,2 (18,9) 1 1
1-10 12 (42,9) 30,9 (18,3) 1,1 0,21-542 0,931 19 0,25-14,92 0,531
11-20 7 (25,0) 26,0 (20,1) 1,3 0,23-7,00 0,782 5,6 0,42 -76,47 0,193
21-30 6 (21,4) 35,3 (20,9) 2,8 0,47 — 16,46 0,263 244 0,70 - 855,31 0,078
31 ja rohkem 1(3.,6) 19,5 (16,5) 0,3 0,03-4,10 0,391 0,58 0,01 -55,99 0,815
Tootamine mitmes erinevas valdkonnas 0,114 0,292
Ei 7 (25,0) 32,2 (21,7) 1 1
Jah 21(75,0) 28,0 (18,7) 0,5 0,17-1,23 0,121 04 0,12-1,27 0,120
Tootamine ambulatoorses vastuvéotus 0,390 0,635
Ei 13 (46,4) 29,5 (19,1) 1 1
Jah 15 (53,6) 28,0 (19,3) 0,7 0,31-1,58 0,392 0,8 0,29 -2,06 0,604
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Tootamine siinnituseelses ja/voi erakorralises vastuvotus 0,663 0,312

Ei 17 (60,7) 27,5 (18,4) 1 1

Jah 11(39,3) 30,6 (20,6) 1.2 0,52-2,77 0,663 1,0 0,35-3,06 0,945

Tootamine siinnituses ja/véi siinnitusjargses osakonnas 0,025 0,004

Ei 19 (67,9) 32,9 (20,4) 1 1

Jah 9(32,1) 24,6 (17,0) 0,4 0,16-0,91 0,029 0,4 0,12-1,04 0,059

Tootamine muus statsionaarses osakonnas 0,265 0,103

Ei 25(89,3) 29,7 (19,4) 1 1

Jah 3(10,7) 23,5(17,3) 0,5 0,14-1,75 0,274 1,1 0,23-4,92 0,949

Osakonna, kliiniku vm juhtimine 0,881 0,229

Ei 25(89,3) 29,2 (18,8) 1 1

Jah 3(10,7) 23,3(21,9) 1,1 0,30-4,13 0,881 1,3 0,28 -6,08 0,741

Oppetod jalvoi kogukonnakoolituse labiviimine 0,336 0,092

Ei 25(89,3) 29,7 (19,5) 1 1

Jah 3(10,7) 23,1 (16,7) 0,5 0,15-1,92 0,342 0,5 0,10-2,48 0,394

Koormus 0,200 0,327

Vahem kui 0,5 kohta 4(14,8) 26,5 (17,3) 1 1

0,5-0,9 kohta 8 (29,6) 33,8 (21,9) 2,6 0,68-9,71 0,164 5,1 0,79-32,93 0,086

1,0 koht 14 (51,9) 28,0 (19,1) 1.2 0,37 -4,00 0,753 2,0 0,37 - 11,01 0,416

Rohkem kui 1,0 kohta 1(3,7) 252 (17,2) 0,4 0,04 - 3,86 0,426 0,6 0,05-8,66 0,736

Keskmine toopaeva pikkus tundides 0,032 0,031

6-8 2(7,1) 22,1 (16,4) 1 1

9-12 20 (71,4) 32,0(20,2) 5,1 1,12 -23,04 0,035 5,2 0,94 - 28,83 0,060

13-24 6 (21,5) 27,4 (18,3) 2,2 0,42 -11,60 0,353 2,2 0,36 -13,14 0,392

Pikemad kui 12 tunnised to6péaevad 0,352 0,589

Ei 13 (46,4) 29,6 (20,2) 1 1

Jah 15 (53,6) 28,0 (18,6) 0,7 0,30-1,54 0,354 0,5 019-1,44 0,208

24 tunnised voi pikemad todpaevad 0,166 0,261

Ei 16 (59,3) 30,2 (20,7) 1 1

Jah 11 (40,7) 26,9 (17,6) 0,6 0,24 -1,28 0,170 0,6 0,20-1,59 0,273

Vahetustega to6tamine 0,505 0,517

Ei 10 (35,7) 30,0 (20,5) 1 1

Jah 18 (64,3) 28,0 (18,6) 0,7 0,32-1,76 0,506 0,7 0,25-2,12 0,559

Odvalvete tegemine 0,114 0,164

Ei 14 (50,0) 31,3 (20,7) 1 1

Jah 14 (50,0) 27,0 (18,1) 0,5 0,23-1,18 0,118 0,4 0,15-1,18 0,099

Regulaarne iiletunnit6o 0,919 0,284

Ei 14 (50,0) 27,1 (19,1) 1 1

Jah 14 (50,0) 30,2 (19,2) 1,0 0,46-2,34 0,919 0,6 0,21-1,62 0,307

Tootamine mitmes erinevas osakonnas 0,601 0,971

Ei 16 (57,1) 28,7 (20,6) 1 1

Jah 12 (42,9) 28,5 (17,6) 0,8 0,36 -1,82 0,602 0,6 0,22 -1,57 0,289

Osakondade vaheline roteerumine 0,240 0,016

Ei 24 (85,7) 30,5 (19,7) 1 1

Jah 4(14,3) 22,1 (16,0) 0,5 0,17 -1,58 0,247 0,9 0,22 -3,33 0,830
(jérgneb)
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Muutused tooiilesannetes viimase 3 kuu jooksul 0,233 0,183

Ei 20 (71,4) 30,2 (20,0 1 1

Jah 8 (28, 26,1 (17,7) 0,6 0,24 -142 0,237 09 0,32-247 0,825
Mitte-erialaselt tootamine 0,703 0,170

Ei 19 (67,9) 30,1 (19,7) 1 1

Jah 9(32,1) 25,8 (18,2) 0,8 0,36 - 2,01 0,703 09 0,31-2,69 0,868
Rahulolu koostddga kolleegidega 0,088 0,167

Rahul 22 (78,6) 28,0 (19,0) 1 1

Ei ole rahul 6 (21,4) 34,4 (21,3) 25 0,85-7,07 0,096 38 0,98 - 14,69 0,053
Rahulolu koostdoga teiste eriala esindajatega 0,019 0,011

Rahul (59,3) 26,6 (17,4) 1 1

Ei ole rahul 11 (40,7) 35,4 (23,0) 28 1,16 — 6,64 0,022 56 1,84 - 17,27 0,002
Rahulolu juhtkonna toetusega osakonnale/osakondadele 0,058 0,127

Rahul 9(32,1) 26,4 (17,8) 1 1

Ei ole rahul 19 (67,9 31,0 (20,5) 23 0,96 - 5,36 0,062 3,0 1,05-8,58 0,041
Rahulolu tdoalaste vahenditega 0,494 0,133

Rahul 19 (67,9) 27,3 (18,8) 1 1

Ei ole rahul 9(32,1) 32,2 (19,9) 1,4 0,56 - 3,26 0,495 1,2 0,43 - 3,59 0,684
Rahulolu to6-eraelu tasakaaluga 0,020 0,001

Rahul 10 (35,7) 246 (17,9) 1 1

Ei ole rahul 18 (64,3) 33,9 (19,6) 2,7 1,14-6,16 0,023 1,8 0,66 — 4,91 0,252
Rahulolu ametialaste arenguvdimalustega tookohas 0,008 <0,001

Rahul 9 (34,6) 23,6 (16,1) 1 1

Ei ole rahul 17 (65,4) 36,3 (20,0) 32 1,32-17,65 0,010 4,6 1,32-16,3 0,017
Rahulolu erialaste arenguvdimalustega 0,014 <0,001

Rahul 14 (51,9) 24,9 (17,0) 1 1

Ei ole rahul 13 (48,1 37,7 (20,5) 28 1,20 - 6,57 0,017 40 1,31-12,00 0,015
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