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LUHIULEVAADE

Kehakaalu stigmatiseerimise esinemine Eesti flsioterapeutide seas
Eesmark: Anallidsida nii otsese kui ka kaudse kehakaalu stigmatiseerimise esinemist Eesti
flsioterapeutide seas, seejuures kohandada eesti keelde Attitudes Toward Obese Persons (ATOP)
kiisimustik ning hinnata antud kusimustiku usaldusvééarsust Eesti fusioterapeutide valimis.
Metoodika: ATOP kusimustik tdlgiti eesti keelde vastavalt viieastmelisele tolkimisprotsessile ja
kisimustikku levitati veebikusimustikuna. Eestikeelse kisimustiku sisereliaablust hinnati
Cronbach’i alfaga ning valiidsust faktoranaliilisiga. Otsese kehakaalu stigmatiseerimise hindamiseks
Eesti fusioterapeutide seas kasutati ATOP klsimustiku koguskoori, kaudse kehakaalu
stigmatiseerimise kaardistamiseks loodi uuringugrupi poolt téiendavad véited, mis muuhulgas
sisaldasid ka flsioterapeutilise sekkumise alaseid véiteid.
Tulemused: Eestikeelne ATOP on piisava reliaabluse ja valiidsusega kasutamiseks otsese kehakaalu
stigmatiseerimise hindamiseks ning kusimustiku tulemused jaid Eesti flisioterapeutide valimis 40-
106 punkti vahemikku, keskmine tulemus oli 71,5 punkti (SD * 13,9). Eesti flsioterapeutide seas
~23% omas otsest kehakaalu stigmatiseerivaid hoiakuid. Kuni 25-aastaste fiisioterapeutide
keskmised ATOP tulemused olid oluliselt madalamad (p<0,05) vanemate kui 26-aastaste omadest
(vastavalt 68,34 ja 75,51 punkti). Kaudset kehakaalu stigmatiseerimist kaardistavate vaidete puhul
ndustusid 52% vastanud flsioterapeutidest, et neil tekib eelarvamus, et normkaalu séilitamise
probleemidega patsiendi kehaline aktiivsus on véiksem, 91% ei pidanud oma kolleegi, kellel on
probleeme normkaalu séilitamisega erialaselt ebapadevamaks ning 89% pidasid normkaalu piiridest
valja jadvat kehakaalu rahvatervise kusimuseks, mille tdttu on tervishoiutdotajal digus suunata
patsienti oma kehakaalu soovitud suunas modifitseerima. Fusioterapeutilise sekkumise o0sas
ndustusid 75% fusioterapeutidest, et nende sekkumine erineks sama kaebuse korral normkaalulise ja
rasvunud patsiendi puhul, kuid 52% ndustusid, et seejuures ei erineks teraapiakordade arv ja
sooritatava hands-on sekkumise kestus.
Kokkuvote: ATOP kusimustiku keskmine tulemus viitab otsese kehakaalu stigmatiseerimise
puudumisele Eesti flisioterapeutide seas, kuid margatav on negatiivsemate hoiakute esinemine
nooremate flsioterapeutide seas. Kaudse kehakaalu stigmatiseerimise markidena esines normkaalu
sdilitamise probleemi seostamise vahese kehalise aktiivsusega kohta kaiv eelarvamus enam Kkui
pooltel. Seejuures ei ole teada, kas ja kuidas stigmatiseerivad hoiakud otseselt fiisioterapeutilist
sekkumist mdjutavad.

Marksdnad: kehakaalu stigmatiseerimine, kiisimustik, fusioterapeut



ABSTRACT

The occurrence of body weight stigmatization among Estonian physiotherapists
Aim: To analyze explicit and implicit body weight stigmatization among Estonian physiotherapists,
adapt the Attitudes Toward Obese Persons (ATOP) questionnaire into Estonian, and evaluate its
reliability and validity.
Methods: The ATOP questionnaire was translated into Estonian using a five-step translation model
and distributed online. Internal reliability was assessed with Cronbach's alpha and validity through
factor analysis. The total ATOP score measured explicit body weight stigmatization, while additional
statements assessed implicit body weight stigmatization.
Results: The Estonian ATOP demonstrated sufficient reliability. Scores ranged from 40 to 106 points,
with an average of 71.5 points (SD £ 13.9). Physiotherapists aged 25 and under had significantly
lower scores (68.34) compared to those aged 26 and older (75.51, p<0.05). For implicit
stigmatization, 52% confirmed believing overweight patients to be less physically active. Over-
weight colleagues were not considered to be less competent by 91% of the respondents, and 89%
considered abnormal weight a public health issue requiring intervention. Additionally, 75% declared
that their intervention would differ for normal-weight versus obese patients, though 52% agreed that
the number of sessions and the duration of the hands-on intervention would not differ
Conclusions: Based on the ATOP, there is no expilcit weight stigmatization among Estonian
physiotherapists, but the presence of more negative attitudes among younger physiotherapists is
noticeable. As a sign of implicit weight stigmatization, there was a prejudice associated with the
problem of maintaining a normal weight with low physical activity. However it is not known, if and
how these stigmatizing attitudes would affect physiotherapeutic intervention.

Keywords: body weight stigmatization, questionnaire, physiotherapist



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Kehakaalu stigmatiseerimine

Kehakaalu stigmatiseerimine ehk héabimérgistamine (ingl k weight stigma) téhendab
negatiivsete hoiakute esinemist kehakaaluga seonduvalt, sh peamiselt Ulekaaluliste v&i rasvunud
inimeste suhtes (Phelan et al., 2015; Setchell et al., 2014). Maailma Terviseorganisatsiooni
kehamassiindeksi (KMI) jaotuse kohaselt peetakse Ulekaaluliseks inimesi, kelle KMI on suurem kui
25 kg/m2, mdddukalt rasvunuteks alates KMI 30 kg/m2, tugevalt rasvunuteks alates KMI 35 kg/m2
ja eluohtlikult rasvunuteks inimesi, kelle KMI on 40 kg/m2 vdi rohkem (Zierle-Gosh & Jan, 2023).
Indiviididel, kelle KMI néitaja on rasvumise vahemikus, on tdendosus saada oma kehakaalu tottu
diskrimineeritud kolm korda suurem v@rrelduna madalama KMI-ga inimestega (Puhl et al., 2020).

Kehakaalu stigmatiseerimise korral langetavad teatud flusilised v6i iseloomuomadused
stigmatiseerija silmis stigmatiseeritava sotsiaalset vaartust (Phelan et al., 2015). Sellised hoiakud
vOivad asetada stigmatiseeritavad inimesed ebavdrdsesse positsiooni erinevates eluvaldkondades
nagu naiteks todotsingud, tervishoiuteenuste saamine, dppimine (Puhl & Heuer, 2009). Puhl ja Heuer
(2009) uuringu kohaselt mdjutab kehakaalu stigmatiseerimine rasvunud inimesi mitmetes erinevates
aspektides tooturul ja inimeste vahelistes suhetes, sealjuures on see védga levinud ka meedias. Ka
tervishoiuvaldkonnas on kehakaalu stigmatiseerimine sage nadhtus, mdojutades nii erinevate
spetsialistide patsiendikésitlust kui ka omades negatiivset mdju osutatud teenusega rahulolule (Puhl
ja Heuer, 2009).

Kehakaalu stigmatiseerimise taustal on (lekaaluliste ning rasvunud inimeste
stereotlipiseerimine, kus kdige enam esinevateks negatiivseteks stereotiiipideks on, et rasvunud
inimesed on laisad, nendel esineb motivatsioonipuudus, nad on ebakompetentsed, lohakad ning neil
puudub enesedistsipliin ja koostddvalmidus (Puhl & Heuer, 2009). Rasvumist peetakse enamasti
indiviidi poolt kontrollitavaks, mistdttu arvustatakse seda karmimalt kui muid seisundeid, mida
peetakse vahem indiviidi kontrolli all olevateks (Brown & Flint, 2013). Eelduslikult peetakse silmas
selliseid haiguseid nagu nditeks kaasastindinud haigused, kasvajalised seisundid jms, mille tekkimise
osas puudub indiviidil kontroll vdi mille teke on vahe kontrollitav.

Varasemalt on arvatud, et kehakaalu stigmatiseerimisel vdib olla positiivne moju
motiveerimaks kehakaalu langetamist, kuid praeguseks on leitud, et see ei vasta tele (Setchell et al.,
2014). Vastupidiselt vdib kehakaalu stigmatiseerimine hoopis olla tilemaailmse rasvumise epideemia
thtedest psiihhosotsiaalsetest pdhjustajatest (Brewis et al., 2018; Lawrence et al., 2021; Puhl et al.,
2020; Tomiyama et al., 2018). Kehakaalu stigmatiseerimisel on negatiilvne moju inimeste
soomiskaitumisele, kehalisele aktiivsusele ja motivatsioonile pusida aktiivsena, oma kehaga

rahulolule ja meditsiinilise abi otsimisele (Setchell et al., 2014; Puhl et al., 2020).



Stigmatiseerimine vdib olla nii otsene (ingl k explicit) kui ka kaudne (ingl k implicit),
kusjuures otsesed negatiivsed hoiakud on teadlikud, peegeldades antud inimese arvamust ja suhtumist
millessegi/kellessegi, ning kaudsed negatiivsed hoiakud on pigem mitte-teadvustatud (Phelan et al.,
2015). Kaudne stigmatiseerimine seostub automaatselt tekkiva reaktsiooniga enne oma vastuse labi
mdtlemist ning otsene stigmatiseerimine seostub kaalutletud ja labi mdeldud reaktsiooniga, mis vaib

muuhulgas pdhineda ka sotsiaalselt aktsepteeritud reaktsioonil (Brown & Flint, 2013).

1.2. Kehakaalu stigmatiseerimine tervishoiuvaldkonnas

Nagu eelnevalt mainitud, esineb kehakaalu stigmatiseerimist olulisel maéral ka tervishoiu
valdkonnas. Negatiivseid hoiakuid kdrgema KMI-ga patsientide suhtes esineb mitmete autorite
uuringute jérgi nii arstide, 6dede, dietoloogide/toitumisndustajate, apteekrite, fusioterapeutide kui ka
treeningteadlaste hulgas (Jones & Forhan, 2021; Setchell et al., 2014). On leitud, et
tervishoiuvaldkonna to6tajate poolne kehakaalu stigmatiseerimise esinemine omab negatiivset moju
ravi vOi teenuse kvaliteedile (Phelan et al., 2015). Lisaks teenuse kvaliteedi langemisele toovad sellist
laadi negatiivsed hinnangud kaasa ka negatiivset moju patsiendi vaimsele (arevus, depressioon,
langenud enesehinnang) ja flusilisele (kehalise treeningu valtimine, toitumisnduannetest kdrvale
kaldumine) tervisele (Alberga et al., 2019; Cavaleri et al., 2016). Kehakaalu stigmatiseerimise tdttu
ei otsi rasvunud inimesed suurema téen&osusega preventatiivselt meditsiinist abi ning valdivad ka
sOeluuringuid (Fruh et al., 2021).

Tervishoiutodtajad kirjeldavad sageli, et rasvunud inimesed jalgivad vahemtdenéoliselt neile
koostatud tervisekavasid, omistades selle nahtuse antud inimeste laiskusele, motivatsioonipuudusele
ja saavutamata jatmisele (Fruh et al.,, 2021). Selline suhtumine aga peegeldab endas
tervishoiutdotajapoolset kehakaalu stigmatiseerivat vaadet. Kaudselt mdjutab tervishoiutdotajate
poolne stigmatiseerimine ka tervishoiusisteemi koormatust — nimelt on leitud, et rasvunud inimestel
esineb vorreldes normkaaluga inimestega rohkem arstide vahetamisi ja erakorralise meditsiini
osakonna poole podrdumist (Gudzune et al.,, 2013). On oluline ka teadvustada, et isegi kui
tervishoiuteenuse pakkuja peab ennast eelarvamustevabaks v6i on pihendunud kdikidele
patsientidele vordvaarselt, voivad kaudsed hoiakud siiski mdjutada nende otsustusvdimet ja kaitumist
(Zestcott et al., 2016).

Kehakaalu stigmatiseerimist mdjutavaks faktoriks voib olla ka stigmatiseerija enda vanus
(Phelan et al., 2014). Arstitudengite seas esinevat otsest ja kaudset kehakaalu stigmatiseerimist
seostati mitmete erinevate teguritega, sealhulgas noorema vanusega (Phelan et al., 2014).
Jayawickrama et al. (2023) uuringus leiti, et vanemad arstitudengid tundsid ennast enesekindlamalt

ulekaalulise patsiendiga suheldes.



Kehakaalu stigmatiseerimine tervishoiuvaldkonnas voib tingida tervishoiuteenuse pakkuja
kallutatuse (Palad et al., 2019; Puhl & Heuer, 2009). Nimelt on leitud, et rasvunud inimeste kohta
negatiivset arvamust omavatel spetsialistidel on suurem tdendosus seostada patsiendi
terviseprobleeme just rasvumisega, selle asemel, et kasutada diagnostilisi- ja ravivéimalusi p&hi- ja
sekundaarprobleemide vélja selgitamiseks ja parandamiseks (Palad et al., 2019; Puhl & Heuer, 2009).
Ka loetakse tiheks néiteks kehakaalu stigmatiseerimise esinemise kohta tervishoiuvaldkonnas asjaolu,
et sobiva suurusega meditsiinilised vahendid ei ole nende patsientide jaoks alati kattesaadavad (Puhl
et al., 2020).

Negatiivsete hoiakutega tervishoiutdttajad kalduvad veetma véhem aega patsiendiga,
pihendama vdhem aega patsiendi ndustamisele ja informeerimisele, andma subjektiivseid hinnanguid
patsiendi flusilisele tervisele tema kehakaalu alusel, omama eelarvamust, et antud patsiendid on
vahemotiveeritud, vahem intelligentsed ja suurem tGendosusega ei tee muudatusi oma elustiilis (Jones
& Forhan, 2021). Tervishoiuteenuse pakkujate puhul on taheldatud kehakaalualase eelarvamuse
esinemise markidena pdlglikku, patroneerivat ja lugupidamatut patsientide kohtlemist (Alberga et al.,
2019). Samuti peetakse tervishoiuteenuse pakkuja poolse kehakaalu stigmatiseerimise margiks
ennatlike jarelduste tegemist patsiendi kehakaalu alusel tema tervisliku seisundi kohta (Alberga et
al., 2019). Ulekaalulised ja rasvunud patsiendid on tiheldanud, et esmatasandi tervishoiu
spetsialistidel esineb kohati puudulikke teadmisi kaalujalgimise ja rasvunud inimestele
kéattesaadavate ravivoimaluste kohta ning nad ei oska seetfttu tGhusalt ndustada Glekaalulisi ja
rasvunud inimesi (Alberga et al., 2019).

Ka flsioterapeudid on tervishoiuvaldkonna spetsialistid, kes tegelevad labi oma sekkumiste
osaliselt ka patsiendi kehakaaluga (Setchell et al., 2014). Fusioterapeutide seas on peamiselt
tuvastatud otsese kehakaalu stigmatiseerimise esinemist, kuid on ka viiteid kaudse kehakaalu
stigmatiseerimise esinemisele, kill aga on selgusetu kaudse kehakaalu stigmatiseerimise mdju
flsioterapeutilisele sekkumisele (Cavaleri et al., 2016). On téhtis, et flsioterapeudid mérkavad, kas
neil esineb eelarvamusi ja negatiivseid hoiakuid tlekaalulise vdi rasvunud patsiendi suhtes, ning
nende esinemise korral jalgivad, et see ei mojutaks patsiendi raviprotsessi negatiivselt (Setchell et al.,
2014).

1.3. Kehakaalu stigmatiseerimise hindamine

Eestis oli TAl andmetel 2020. aasta seisuga 54,3% kdigist 16-64 aastastest tlekaalulised voi
rasvunud (TAI, 2020), ning on ka teada, et rasvumine seostub mitmete erinevate krooniliste
haigustega (Jones & Forhan, 2021). Eestis on (lekaaluliste ja rasvunute osakaal suurem
normaalkaalus olevatest inimestest ning Ulekaalulisus ja rasvumine on Eestis kasvutrendis (TAI,

2020). Lisaks on COVID-19 pandeemia jargselt nii Hiinas, Euroopas kui ka Ameerika Uhendriikides
;



tuvastatud laste ja noorte seas suurenenud kaalutdusu seoses harjumuste muutustega ja kdrgenenud
stressitasemega (Jebeile et al., 2022). Ka tdiskasvanute seas on mérgata KMI-nditaja puhul kindlat
tdusutrendi rasvumise suunal (GBD 2015 Obesity Collaborators et al., 2017).

Ulekaaluliste ja rasvunud inimeste arvu suurenemisega iheskoos on ka suurenenud uuringute
arv, mis uurivad Ulekaalulisuse ja rasvumisega seonduvaid probleeme, sealhulgas ka kaalustigmat
(Ruggs et al., 2010). Kaalustigma uurimiseks on kasutatud mitmeid erinevaid meetodeid ning nende
kombinatsioone, millest enim kasutatavateks on olnud Kkusitlused, kisimustikud (sh
eksperimentaalsete muutujatega), katsed ja mitte-laboratoorsed uuringud (Ruggs et al., 2010).

Otsese kehakaalu stigmatiseerimise hindamiseks on peamiselt kasutatud Kirjeldavaid
kisimustikke, kus vastajal on v8imalik anda oma arvamusi/veendumusi arvestades ette antud skaalal
oma vastus (Brown & Flint, 2013). Kisimustikke on palju erinevaid — nt Lawrence et al. (2019)
sustemaatilises analtlsis oli kaasatud artiklite hulgas otsese kehakaalu stigmatiseerimise
hindamiseks kasutusel 26 eri metoodikat. Brown & Flint (2013) kohaselt on laialdasemalt
kasutatavateks kisimustikeks F-Scale skaala, Beliefs About Obese Persons skaala, Anti-Fat
Questionnaire kiisimustik ja Attitudes Toward Obese Persons (edaspidi ATOP) kusimustik.

Kaudse kehakaalu stigmatiseerimise esinemise hindamine on keerulisem, sest hinnatava
inimese vastus vOib olla kallutatud Gldise Ghiskonna poolt aktsepteeritud arvamusest, mitte ei
peegelda inimese kohest reaktsiooni (Brown & Flint, 2013). Seetdttu on kaudse stigmatiseerimise
tuvastamiseks kasutatud nt ka spetsiifilisi teste, kus uuritavale antakse stiimul mdne sona voi pildi
néol ning inimene peab selle vastama Kiirelt oma esmase reaktsiooni pohjal (Brown & Flint, 2013).
Setchell et al. (2014) Austraalia fusioterapeutide seas labi viidud uuringus kasutati aga kaudse
kehakaalu stigmatiseerimise hindamiseks juhtumanalliisi pohist avatud vastustega kisimustikku.
Autorile teadaolevalt pole eesti keelde kohandatud thtegi kehakaalu stigmatiseerimise hindamise
vahendit.

Uks vimalik kiisimustik hindamaks inimeste arusaamu ja hoiakuid rasvunud inimeste kohta
on Allison et al. (1991) poolt loodud ATOP kusimustik. Antud kisimustik koosneb 20 vaitest, mida
hinnatakse 6-punktilisel Likert-skaalal (Allison et al., 1991). ATOP kisimustikku on varasemalt
tolgitud ja adapteeritud kasutamiseks nii TUrgis, Itaalias, Hiinas kui ka Poolas (Dedeli Caydam et al.,
2014; Styk et al., 2022; Zagaria et al., 2022; Tsai et al., 2019). Antud kisimustiku adapteerimine
Eestis kasutamiseks annaks vdimaluse seda kasutada nii kliinilises keskkonnas kui ka edasiste

uuringute raames rasvumise stigmatiseerimise hindamiseks.

1.4. Tausta kokkuvdte ja magistritéd koostamise pohjendus
Nagu eelpool esile toodud v6ib kehakaalu stigmatiseerimise tGttu esineda patsientide seas

tervishoiuteenuse pakkuja poole pédrdumise edasi likkamist vdi lausa valtimist. Seega voib
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ulekaaluliste ja rasvunud patsientide puhul kehakaalu stigmatiseerimine osutuda terviseseisundit
mdojutavaks teguriks. Kuna tlekaalulisus ja rasvumine on ka Eestis kasvutrendis ja eelpool toodud
pohjal mojutab kehakaalu stigmatiseerimine nii patsiendi flusilist kui ka vaimset tervist ja
tervishoiuteenuste kattesaadavust ning kvaliteeti, siis on oluline kaardistada tOdtavate
flsioterapeutide eelarvamusi ja hoiakuid, et tagada teenuse kvaliteet ning parim patsiendi-keskne
ldhenemine. Eestis pole wuuringu autorile teadaolevalt fusioterapeutide seas kehakaalu

stigmatiseerimist hindavat uuringut l&bi viidud.



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva magistritod eesmark oli analtlsida kehakaalu stigmatiseerimise esinemist Eesti

flsioterapeutide seas.

Lahtuvalt magistrito0 eesmargist plstitati jargmised tlesanded:

1. Kohandada eesti keelde otsese kehakaalu stigmatiseerimise hindamise kiisimustik ,,Attitudes
Toward Obese Persons® ning anallilisida eesti keelde kohandatud kisimustiku usaldusvaarsust
Eesti fusioterapeutide valimis.

2. Analiisida otsese kehakaalu stigmatiseerimise esinemist Eesti fusioterapeutide seas, seejuures
analliisida, kas esineb vanuselisi erinevusi kehakaalu stigmatiseerimisel.

3. Kaardistada Eesti fisioterapeutide kaudseid kehakaalu stigmatiseerivaid hoiakuid.

4. Kaardistada Eesti fusioterapeutide kaudseid stigmatiseerivaid hoiakuid fusioteraapia l&bi viimisel

normaalkaaluliste ja rasvunud patsientidega.

10



3. METOODIKA

3.1. Uuringu korraldus

Uuringu labiviimiseks saadi luba 6. juunil 2023. aastal Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteelt (loa number: 377/T-14). Uuring viidi pdhiosas labi veebikeskkonnas LimeSurvey, kus
uuritavad téitsid veebikisimustiku. Kisimustiku eesti keelde kohandamise protsessi kirjeldatakse
tdpsemalt jargmises alapeatiikis. Veebikeskkonna LimeSurvey kasutamiseks on olemas Tartu
Ulikoolil litsents. Taidetavas kiisimustikus ei toodud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega
eelnevalt kooskolastatult vélja ATOP kiisimustiku originaalpealkirja (,,Suhtumine rasvunud
inimestesse) ja uuringu tegelik ajend, st kehakaalu stigmatiseerimise hindamine (ehk ATOP
kiisimustik) peideti laiema uuringu sisse. Eeltoodut tehti, kuna on teada, et kehakaalu
stigmatiseerimisel vdivad olla hinnatava vastused kallutatud Ghiskonna poolt uldiselt aktsepteeritud
arvamusest, mitte ei peegelda hinnatava indiviidi otsest arvamust (Brown & Flint, 2013). Téiendava
argumentatsioonina eeltoodu osas arvestati, et inimesed ei taha meelsasti tunnistada oma
stigmatiseerivat hoiakut lekaalulistesse ja rasvunutesse (Setchell et al., 2014).

Uuringusse kutsuti osalema md&lemast soost Eestis todtavaid flsioterapeute, inimesi, kes on
I6petanud diplomi- vOi kraadidppe flsioteraapia erialal ja/vdi omavad flsioterapeudi Kutset.
Uuringukutset edastati Tartu Ulikooli fiisioteraapia eriala praktikabaaside kontaktisikute kaudu
peamiselt uuringrihma litkkme, magistritod autori K&tlin Toompuu, poolt ning julgustati uuringus
osalejatel kiisimustiku linki edastama ka kolleegidele.

Veebikusimustikus oli kokku kaks osa: esimeses osas oli 13 valikvastustega ja avatud
kisimust ning teises osas oli 47 véidet, millele tuli anda hinnang 6-punktilisel Likert skaalal.
Klsimustikus esitatud vaited on tdpsemalt kirjeldatud alapeatiikkides 3.2.1. ja 3.2.2. Kusimustikule
vastamine vottis uuritaval pilootuuringu andmetel aega 10-20 minutit. Uuringukisimustik ja selleni
viinud ATOP kusimustiku eesti keelde kohandamisprotsessi Kirjeldus on esitatud alapeatikis 3.2.

Ké&esoleva magistritod pohiandmestikku koguti andmeid veebikisimustiku kaudu perioodil
august 2023 — detsember 2023. Esimene uuringukutse saadeti avalikult kétte saadavatele
flsioterapeutide e-posti aadressidele ja praktikabaaside kontaktisikutele jagamiseks 28.08.2023.a.
Korduskutse saadeti laiali samadele kontaktidele 10.10.2023.a. Lisaks saadeti mugavusvalimina
(tuttavate ja omakorda nende tuttavate) eraettevote avalikult kéttesaadavate flisioterapeutide e-posti
aadressidele uuringu kutse 23.10.2023.a.

Kusimustiku taitmist LimeSurvey keskkonnas alustas 146 uuritavat, kellest 73 jatsid
kisimustiku téitmise pooleli. Poolikuks jaetud kisimustike puhul oli 42 vastanut, kes vaid avasid
kisimustiku, kuid kisimustele ei vastanud; 25 vastanut, kes kusimustiku ATOP osale dldse ei
vastanud ja 6 vastanut, kes ei vastanud ATOP kisimustikule tadies mahus. Andmeanaltisiks kasutati

kisimustiku veebiversioonis ATOP kisimustiku téielikult I6puni tditnud 73 uuritava vastuseid.
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Loppvalimisse lisati uuringukusimustiku piloteerimise esimeses etapis eesti keelde kohandamise
protsessi Uhe osana paberkandjal ja teises etapis veebikusimustiku kujul kogutud vastused (vastavalt
16 ja 17, vtkirjeldus 3.2.1.). Seega kujunes magistritd6 16ppvalimiks 106 uuritavat. Veebikeskkonnas
kiisimustikule vastanute keskmine vanus oli 29,5 aastat (SD = 8,0).

Esmalt hinnati, kui palju kogu valimis esines kehakaalu stigmatiseeriva hoiakuga
flsioterapeute. Seejarel, hindamaks, kas kehakaalu stigmatiseerimisel esineb vanuselisi erinevusi,
jaotati uuritavad vastavalt vastaja vanusele kahte riihma — kuni 25-aastased vastajad (n=59) ja
vanemad Kkui 26-aastat vastajad (n=47). Vanuseliste erinevuste anallilisi kaasati ka paberkandjal

vastused, sest oli teada, et kdik paberkandjal vastajad olid kuni 25-aastased.

3.2. Uuringu kusimustik
3.2.1. Attitudes Toward Obese Persons kiisimustik ja selle eesti keelde kohandamine

Uuringu pdhimetoodika Eesti fusioterapeutide hoiakute ja arusaamade hindamiseks rasvunud
inimeste suhtes moodustas Allison et al. (1991) poolt loodud ATOP kusimustik. ATOP kusimustiku
kasutamiseks saadi autori (David B. Allison) kirjalik luba.

ATOP kusimustik koosneb 20 vaitest, mida hinnatakse 6-punktilisel Likert-skaalal, kus
vastaja valjendab seda, kui palju ta ndustub vGi ei ndustu vastava véitega, seejuures skaala punktid
ulatuvad vastavalt hinnangust +3 kuni hinnanguni -3 (Allison et al., 1991). Hinnangud -3 kuni -1
téhistavad vaitega mittendustumist ja hinnangud 1 kuni 3 nditavad véitega ndustumist.

ATOP originaalkusimustik (vt Lisa 1) on 3-faktorilise struktuuriga, kus faktorite temaatika
jaotub 3 alajaotusesse — ,, Teistsugune isiksus* (different personality), ,,Sotsiaalsed raskused* (social
difficulties), ,,Enesehinnang* (self-esteem). ,, Teistsugune isiksus* alajaotise alla kuuluvad sellised
vdited nagu ,,Rasvunud tdo6tajad ei saa olla sama edukad kui teised to6tajad®, ,,Sotsiaalsete raskuste*
all véaited nagu ,,Enamik mitterasvunud inimesi ei tahaks abielluda kellegagi, kes on rasvunud*, ja
,Enesehinnangu alajaotise all vdited nagu ,Rasvunud inimesed on sama Onnelikud kui
mitterasvunud inimesed* (Allison et al., 1991, Tsai et al., 2019). Tapsem véidete kuulumine kolme
alajaotusesse originaalkiisimustikus on toodud Lisa 2.

Kusimustiku tulemus arvutatakse, summeerides vastavate vaidete hinnangud ning hiljem liites
saadud tulemusele 60 punkti (Allisson et al., 1991). ATOP kisimustiku tulemused jadvad vahemikku
0-120 punkti, seejuures peegeldab suurem punktisumma positiivsemat suhtumist ja vaiksem
punktisumma negatiivsemat suhtumist rasvunud inimestesse (Allison et al., 1991). O’Donoghue et
al. (2021) jargi viitab punktisumma 61-120 positiivsele ja punktisumma 0-60 negatiivsele
suhtumisele rasvunud inimesesse.

Eesti keelde kohandamiseks tdlgiti ATOP kisimustik inglise keelest eesti keelde tuginedes

Beaton et al. (2005) viie-astmelisele t6lkimise ja kohandamise mudelile. Esimeses etapis tolgiti
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kisimustik kahe eraldi oleva tdlkija poolt inglise keelest eesti keelde. Teises etapis vorreldi kahte
valminud tolget ning nende pdhjal koostati esmane eestikeelne versioon kisimustikust. Kolmandas
etapis tolgiti kahe téiendava tdlkija poolt eestikeelne versioon tagasi inglisekeelseks (seejuures ei
olnud tblkijad varem kokku puutunud inglisekeelse kusimustiku versiooniga). Tolkimise protsessi
neljandas etapis kogunesid kdik neli tblkijat, et koondada t6lkeversioonid ning jouda konsensusele
tolkimisel tekkinud lahknevuste osas, eesmargiga saavutada kiisimustiku esmane versioon.

ATOP kusimustiku esmast versiooni piloteeriti paberkandjal kisimustiku kohandamise
viiendas etapis Tartu Ulikooli 2023.a. 2. kursuse fiisioteraapia magistritudengite (ehk fisioterapeudi
baaskutset omavad isikud) seas (n=17). Seejuures andsid piloteerimisprotsessis osalenud tudengid
tagasisidet kusimustiku arusaadavuse ja theselt mdistetavuse kohta, mille jargselt tehti kiisimustiku
sOnastusse paar pisiparandust ja valmis ATOP kisimustiku 18plik eestikeelne versioon.

Kisimustiku eesti keelde tdlkimise protsessi jargselt koostati eelmainitud pdhjustel laiem
uuringuklsimustik veebiversioonina LimeSurvey keskkonnas. ATOP kusimustiku 18ppversioon
peideti suurema uuringu sisse, ehk uuringu tervikkusimustik sisaldas ka mitmeid nn ATOP-véliseid
vditeid. ATOP-viliseid vaiteid oli kiisimustikus kokku 27, millest kokku kuut (tapsemalt vélja toodud
peatiikis 3.2.2) kasutati magistritod andmeanallusis lisaks eelpoolmainitud ATOP kisimustiku
vastustele. Uuringu tegelikku ajendit peitvate vaidete, nn ATOP-véliste véidete seas kasitleti nii
kehakaalu, fusioterapeutiliste sekkumiste, flsioterapeudi padevuste kui ka tldiseid sotsiaalseid ja
tervisekaitumuslikke teemasid. Kiisimustiku veebiversiooni piloteeriti 22 Tartu Ulikooli 2023.a.
magistridppe 1. kursuse tudengite seas, et muuhulgas valja selgitada kiisimustiku taitmise orienteeruv
ajakulu.

Ké&esoleva magistritod autor osales ATOP kiisimustiku kohandamisprotsessis (iihena esmase
tOlke tegijana) ning panustas eetikakomitee taotluse koostamisse. Lisaks tegeles magistrant uuritavate

varbamise, uuringu tulemuste statistilise analitsi ja magistritdo kirjutamisega.

3.2.2. Kaudsed kehakaalu stigmatiseerivad hoiakud flUsioterapeutide seas

Nagu eelenevalt 6eldud, kaasati uuringusse ATOP-véliseid véiteid, millele samuti pidi vastaja
andma hinnangu 6-punktilisel Likert skaalal, kus hinnangud jaotusid sarnaselt ATOP
originaalkisimustikus kasutatule (vaata tapsemat Kirjeldust alapeatlikis 3.2.1.) ndustuvateks ja
mittendustuvateks. Magistritod andmeanallilisi kaasati kuus kaudset kehakaalu stigmatiseerimist
peegeldavat vaidet:

-, Kui né&en vastuvotule tuleva patsiendi varasemas anamneesis probleeme Uleliigse

kehakaaluga, siis tekib mul eelarvamus, et antud patsient ei ole kehaliselt aktiivne*;
- ,Ma pean oma kolleegi, kellel on raskusi normkaalu sdilitamisega, erialaselt

ebapadevamaks*;
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- ,,Normkaalu piiridest valjapoole jadv kehakaal on rahvatervise kiusimus, mist6ttu on

tervishoiut6otajal Gigus suunata inimest oma kehakaalu soovitud suunas modifitseerima‘;
- ,,Sama kaebuse korral ei erine minu sooritatud sekkumised ja koju antavad soovitused
patsiendi puhul, kelle KMI on 32, ja patsiendi puhul, kelle KMI on 22;

- ,,Sama kaebuse korral ei erine minu sooritatud teraapiakordade arv patsiendi puhul, kelle
KMI on 32, ja patsiendi puhul, kelle KMI on 22°;

- ,,Sama kaebuse korral ei erine minu poolt sooritatud hands-on sekkumiste (nt
manuaalteraapia, massaaz, teipimine vms) aeg Uhe teraapiakorra ajal patsiendi puhul, kelle
KMI on 32, ja patsiendi puhul, kelle KMI on 22*.

Eelpool esitatud kuus véidet grupeeriti - koos vaadeldi esimest kolme véidet ja viimast kolme
vdidet. Esimese kolme véite koos vaatlemise eesmargiks oli kaardistada Eesti fusioterapeutide
kaudseid stigmatiseerivaid hoiakuid. Kolme viimase vaite koos vaatlemise eesmargiks oli kaardistada
Eesti flsioterapeutide kaudseid stigmatiseerivaid hoiakuid normaalkaalulise ja rasvunud patsiendi
fusioterapeutilise sekkumise labiviimisel. Antud magistritoo kontekstis tdlgendatakse KMI’d 22
kg/m?kui normaalkaalulise patsiendi ja KMI 32 kg/m? kui rasvunud patsiendi vérdkuju. Kuna esmase
piloteerimise valim ATOP-vilistele kiusimustele lldse ei vastanud ja veebiklsimustikus kdigile
ATOP-kusimustiku kusimustele vastanutest ei pruukinud taiesti I6puni tdita kogu veebikisimustikku,
siis andmeanallitsiks kasutada olnud vastuste arv ATOP-véliste kiisimuste puhul erineb eeltoodust.
Vastajaid oli esimese kolme vdite puhul 90. Kolme viimase véite puhul oli kahel esimesel viitel

vastanuid 90 ning viimasel vaitel 73.

3.3. Andmete statistiline analtts

Andmete statistiliseks analiiisiks kasutati programmi Microsoft Excel for Microsoft 365 ja
statistikaprogramme IBM SPSS Statistics Version 20.0 ja IBM SPSS Amos. Esmalt arvutati
hinnatavate andmete osas aritmeetiline keskmine ning standardhéalve. ATOP kusimustiku valiidsuse
hindamiseks kasutati faktoranalliisi, hinnates esmalt andmete sobivust faktoranaliiusiks Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) ja Bartlett’s Test of Sphericity testidega. ATOP kisimustiku valiidsust hinnati
Maximum Likelihood faktoranalulisi meetodil y?, df (degrees of freedom), CFI (comparative fit
index), NNFI (non-normed fit index) ja RMSEA (root mean squared error of approximation)
indeksitega, kus aktsepteeritavateks vaartusteks on CFI ja NNFI > 0,90, RMSEA < 0,08 (Hu &
Bentler, 1999). ATOP kusimustiku reliaabluse hindamiseks kasutati Cronbach’i alfat. Andmete
normaaljaotuvusega kattumist hinnati Shapiro-Wilk testiga. Paaride aritmeetiliste keskmiste
erinevuse hindamiseks kasutati ANOVA dispersioonianalliiisi, Student t-test’i ja Mann-Whitney U

test’i. Tulemuste statistilise olulisuse madalaimaks nivooks valiti p < 0,05.
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4, TOO TULEMUSED

4.1. Eestikeelse Attitudes Toward Obese Persons kiisimustiku usaldusvaarsus

Eestikeelse ATOP kusimustiku reliaablust hinnati Cronbach i alfa koefitsiendiga. Cronbach’i
alfa véartus ATOP koguskooril oli 0,786. Antud vadrtus viitab arvestatavale (acceptable)
sisereliaablusele (Tavakol & Dennick, 2011) ja selle pohjal saab 6elda, et eestikeelne ATOP
kiisimustik on sobilik hindamaks Eesti fusioterapeutide suhtumist rasvunud inimestesse.

Eestikeelse ATOP kisimustiku valiidsuse (construct validity) hindamiseks kasutati
faktoranaltiiisi. Enne faktoranalliisi sooritamist viidi ATOP kusimustiku vastuste peal 1&bi KMO test
valimi adekvaatsuse hindamiseks ning Bartlett’s Test of Sphericity test, et hinnata andmete sobivust
edasiseks faktoranalliisiks. KMO testi tulemuseks oli 0,688, mis viitab valimi adekvaatsusele
(sampling adequacy). Bartlett’s Test of Sphericity testi tulemus nditas statistilist olulisust
(x2=570,730; p=0,000). Nii KMO kui ka Bartlett’s Test of Sphericity testide pohjal olid andmed
sobilikud faktoranalltisiga jatkamiseks.

Faktoranalliusiga ei leidnud kinnitust eestikeelse ATOP kisimustiku kolme faktoriline
struktuur (,,Teistsugune isiksus*, ,,Sotsiaalsed raskused“, ,Enesehinnang*“) nagu on leitud
originaalses ATOP kisimustikus (Allison et al., 1991). Tépsem faktoranaliius on esile toodud
Joonisel 1. Struktuurimudeli esialgsed sobivusnéitajad olid aktsepteeritavast madalamal tasemel: y 2
=299,110; df = 167; p = 0,000; CFI = 0,68; RMSEA = 0,087. Modifikatsiooniindeksite alusel lisati
kovariatsioonid véite 4 ja vaite 20 vahele, vdite 4 ja 17 vahele, véite 12 ja 14 vahele, vdite 14 ja 9
vahele, véite 15 ja 17 vahele, vdite 20 ja 9 vahele, véite 5 ja 18 vahele, vaite 7 ja 1 vahele, véite 10 ja
19 vahele, véite 16 ja 18 vahele, vdite 18 ja 19 vahele, ja véite 8 ja 13 vahele. Modifikatsiooniindeksite
lisamise jargselt olid mudeli nditajad aktsepteeritaval tasemel: y 2 = 193,547; df = 155; p = 0,019;
CFI1=0,91; RMSEA =0,049. Esialgse mudeli faktoranaliisi tulemusena olid 5 vaite faktorlaadungid
vaiksemad kui 0,4 (7,8,10,13 ja 19). Antud véidete eemaldamisel kogu mudeli naitajad ei paranenud.
Modifikatsiooniindeksite lisamise jargselt faktoranaliiusi I&bi viies olid 9 véite faktorlaadungid
vaiksemad kui 0,4 (vaide 1, 3,5, 7, 10, 13, 16, 18 ja 19).

Vottes arvesse originaalse ATOP kisimustiku kolme faktorilist struktuuri, olid Cronbach’i
alfa véartused vastavalt alajaotustele 0,730 (,,Teistsugune isiksus*), 0,434 (,,Sotsiaalsed raskused*)
ja 0,617 (,,Enesehinnang®). Arvestades eeltoodut kasutati edasises analliusis Uksnes ATOP

koguskoori, mille sisemine reliaablus oli piisava usaldusvéérsusega.
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viide 4

viide 6

viide 11

viide 12

viide 14

viide 15

viide 17

viide 20

viide 5

viide 7
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viide 16

viide 18

viide 19

0,30
0,69

viide 1

F3
0.75 viide 2

-0,02 viide 3

0,69 viide 8

0,07 viide 9

viide 13

Joonis 1. Eestikeelde kohandatud ATOP kisimustiku faktoranalliusi tulemused (F1 =

., Teistsugune isiksus“, F2 = ,,Sotsiaalsed raskused®, F3 = ,,Enesehinnang®).

4.2. Otsese kehakaalu stigmatiseerimise esinemine Eesti fUsioterapeutide seas

Enamus vastajaid olid naised (n=102), suurema osa veebikusimustikule vastajate korgeim
haridusaste oli bakalaureusekraad (n=57), toostaazi pikkuseks oli enamike vastajate seas 1-5 aastat
(47,8%). Koige sagedamini olid veebiklsimustikule vastanud fusioterapeudid spetsialiseerunud
skeleti-lihasslisteemi flisioteraapiale (48,9%) ning tootasid peamiselt statsionaarses ja ambulatoorses
osakonnas. Kodige rohkem veebiklsimustikule vastanuid flsioterapeute oli Tartumaalt (41,1%) ja
Harjumaalt (38,9%).

16



ATOP skoori keskmiseks tulemuseks Eesti fusioterapeutide seas oli 71,5 punkti (SD % 13,9),
kus ATOP tulemused jaid vahemikku 40-106 punkti. 82 uuritava ATOP skoor jai lle 60 punkti, mis
néitab, et ATOP kisimustiku kohaselt ei oma enamik Eesti fisioterapeutidest otseseid kehakaalu
stigmatiseerivaid hoiakuid. Nende esinemine tuvastati 22,6%-l vastanud Eesti fusioterapeutidest.
Kuni 25-aastaste vastanud Eesti fusioterapeutide seas oli 27,1% vastanutest ATOP skoor alla 60
punkti. 26-aastaste ja vanemate vanusegrupis oli aga vastanud Eesti fusioterapeutidest 14,9% ATOP
skoor alla 60 punkti. Andmete normaaljaotust kontrolliti Shapiro-Wilk testiga ning leiti, et antud
andmed langevad kokku normaaljaotusega.

Tabelis 1 on esile toodud kuni 25-aastaste ja vanemad kui 26-aastaste gruppe iseloomustavad
andmed. Kuni 25-aastaste ja vanemad kui 26-aastaste gruppide ATOP tulemuste erinevus oli
statistiliselt oluline nivool p<0,05 nii Student t-testi kui ANOVA dispersiooni analtitsi alusel, kus
kuni 25-aastaste vanusegrupis oli keskmine tulemus madalam (ehk enam kehakaalu
stigmatiseerimisele viitav). Mann-Whitney U testil leiti samuti mediaanide keskmiste erinevuse
statistiline olulisus (p<0,05), kus kuni 25-aastaste vanusegrupis oli mediaan vaiksem kui vanemate
kui 26-aastaste vanusegrupis.

Tabel 1. Keskmised ATOP skoorid kuni 25-aastaste ja vanemate kui 26-aastaste Eesti

flisioterapeutide seas.

Vanusegrupp n X Me SD
kuni 25-aastased 59 68,34* 66 14,45
vanemad kui 26-aastased 47 75,51 76 12,29

n = vastajate arv, X = aritmeetiline keskmine, Me = mediaan, SD = standardhdlve, * = statistiliselt oluline erinevus nivool
p<0,05 kuni 25-aastaste ja vanemad kui 26-aastaste fusioterapeutide Attitudes Toward Obese Persons skoori keskmistes

tulemustes

4.3. Eesti fusioterapeutide kaudsed kehakaalu stigmatiseerivad hoiakud
Ehkki ATOP kusimustiku kohaselt ei esinenud 77,4% Eesti fusioterapeutidest kehakaalu
stigmatiseerivaid hoiakuid, siis 52% vastanud fusioterapeutidest ndustusid, et varasemast
anamneesist patsiendi probleemide tleliigse kehakaaluga kohta lugemine tekitab nendes eelarvamust
patsiendi véhese kehalise aktiivsuse kohta. Kill aga oma kolleegi, kellel on raskusi normkaalu
sdilitamisega, ei pidanud 91% vastanud fisioterapeutidest erialaselt ebapadevamaks. Vaid 2%
vastanud fusioterapeutidest ndustusid taielikult, et normaalkaalu sdilitamisega raskustes olevat
kolleegi peaksid nad erialaselt ebapddevamaks. 89% vastanud fusioterapeutidest pidasid normkaalu
piiridest véljapoole jadvat kehakaalu rahvatervise kusimuseks ja leidsid selletdttu, et
tervishoiutdotajal on digus suunata inimest oma kehakaalu soovitud suunas modifitseerima.
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Seejuures vaid 1% vastanud fisioterapeutidest ei leidnud, et kehakaal oleks rahvatervise kiisimus,
mille tottu oleks tervishoiutdotajal digus suunata inimest kehakaalu soovitud suunas modifitseerima,
vastates antud vditele ,,ma ei ndustu tildse* hinnanguga. Tapsem vaidete kirjeldus ja vastuste jaotuvus

on esitatud Joonisel 2.

Kui nden vastuvétule tuleva patsiendi varasemas anamneesis
probleeme iileliigse kehakaaluga, siis tekib mul eelarvamus, et 52%
antud patsient ei ole kehaliselt aktiivne.

Ma pean oma kolleegi, kellel on raskusi normkaalu
sdilitamisega, erialaselt ebapidevamaks.

9%

Idisimus, mistdttu on tervishoiutdstajal digus suunata inimest
oma kehakaalu soovitud suunas modifitseerima.

Normkaalu piiridest véljapoole jdiv kehakaal on rahvatervise .
89%

BEi ndustu ONdustun

Joonis 2. Vastuste jaotuvus kaudseid stigmatiseerivaid hoiakuid peegeldavate sotsiaalseid arvamusi

puudutavate vaidete korral.

75% flsioterapeutidest ei ndustunud, et sama kaebuse korral ei erineks nende poolt
sooritatavate sekkumiste sisu ja koju antavad soovitused soltuvalt sellest, kas patsient on
normaalkaaluline vdi rasvunud. Seejuures vaid 5% vastanud fiisioterapeutidest ndustusid téielikult,
et nende sooritatud sekkumised ja koju antavad harjutused ei erineks sama kaebusega
normaalkaalulise ja rasvunud patsiendi puhul. 58% protsenti vastanud flsioterapeutidest néustus, et
nende poolt sooritatavate teraapiakordade arv ei erineks normaalkaalulise ja rasvunud patsiendi
puhul. 11% vastanud fiisioterapeutidest aga andsid antud viitele hinnangu ,,ma iildse ei ndustu*, ehk
nende arvates erineks nende sooritatud teraapiakordade arv sama kaebusega normaalkaalulise ja
rasvunud patsiendi puhul. 52% vastanud fusioterapeutidest ndustusid, et nende poolt sooritatavate
hands-on sekkumiste aeg Uhe teraapiakorra ajal ei erineks sama kaebusega normaalkaalulise ja
rasvunud patsiendi puhul. Tapsem kisimuste Kirjeldus ja vastuste jaotuvus on esile toodud Joonisel
3.
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Sama kaebuse korral ei erine minu sooritatud sekkumised ja
koju antavad soovitused patsiendi puhul. kelle KMI on 32, ja
patsiendi puhul, kelle KMI on 22.

Sama kaebuse korral ei erine minu sooritatud teraapikordade
arv patsiendi puhul, kelle KMI on 32, ja patsiendi puhul, kelle
KMI on 22.

58%

Sama kaebuse korral ei erine minu poolt sooritatud hands-on
seldumiste (nt manuaalteraapia. massaaZ, teipimne vms) aeg
iithe teraapiakorra ajal patsiendi puhul. kelle KMI on 32, ja
patsiendi puhul, kelle KMI on 22.

52%

BEi ndustu ONdustun

Joonis 3. Uuritavate vastuste jaotuvus kaudseid stigmatiseerivaid hoiakuid peegeldavate
teraapiakordade arvu ja sekkumisi puudutavate vaidete korral patsiendi puhul kelle KMI on 32 kg/m?,
ja patsiendi puhul, kelle KMI on 22 kg/m?.

Kokkuvattes tekib Eesti flsioterapeutide seas enam kui pooltel eelarvamus patsiendi véhese
kehalise aktiivsuse kohta, kui anamneesi on margitud probleeme Ulekaaluga, mida voib lugeda kaudse
kehakaalu stigmatiseerimise margiks. Enamus Eesti fusioterapeute peavad normkaalu piiridest
valjapoole jadvat kehakaalu rahvatervise kisimuseks ning leiavad, et tervishoiutdotajal on Gigus
inimest suunata oma kehakaalu soovitud suunas modifitseerima, kuid ei ole teada, kui palju seda
praktikas ka tehakse. Enamus Eesti flsioterapeutide puhul oleks erinevad nende sooritatavad
sekkumised ja koju antavad soovitused sama kaebusega normkaalulise ja rasvunud patsiendi puhul,
kuid ei ole tdpsemalt teada, mille poolest antud sekkumise ja soovitused erineksid.
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5. ARUTELU

Kéesoleva magistritod raames kohandati kehakaalu otsest stigmatiseerimist hindav ATOP
kisimustik eesti keelde, analiiisiti eestikeelse ATOP kiisimustiku usaldusvéérsust ning analtdsiti
antud kusimustikuga kehakaalu stigmatiseerimise esinemist Eesti flisioterapeutide seas. Seejuures
analudsiti taiendavalt, kas esineb vanuselisi erinevusi kehakaalu stigmatiseerimisel. Samuti
kaardistati Eesti flisioterapeutide kaudselt kehakaalu stigmatiseerivaid hoiakuid, sh flisioteraapia
protsessi 0sas.

Eestikeelse ATOP kisimustiku koguskoori sisemine reliaablus oli Cronbach’i alfa védartusena
0,786. Sarnast reliaablust tuvastasid ka varasemad uuringud, mis hindasid ATOP klsimustiku
reliaablust - nt hiina keelde kohandatuna (koguskoori Cronbach’i alfa 0,79) (Tsai et al., 2019) ja
poola keelde kohandatuna (koguskoori Cronbach’i alfa 0,73) (Styk et al., 2022).

Eestikeelse ATOP kisimustiku puhul ei leitud faktoranaliitisiga kiisimustiku kolmefaktorilist
struktuuri nagu on seda tdheldatud ATOP originaalktsimustiku puhul (Allison et al., 1991). Sarnaselt
antud magistritdo tulemustele ei leitud tlrgi keelde kohandatud ATOP kisimustiku puhul (Dedeli
Caydam et al., 2014) ja ka poola keelde kohandatud versiooni puhul kolmefaktorilist struktuuri (Styk
et al., 2022). Samas leidsid ka Zagaria et al. (2022) oma uuringus, kus hinnati itaalia keelde
kohandatud ATOP kusimustiku reliaablust ja valiidsust, analoogsed tulemused nagu antud
magistritoés — ka nemad ei tuvastanud originaalkisimustikule sarnast kolmefaktorilist struktuuri.
Zagaria et al. (2022) uuringus leiti, et ATOP véidete number 7, 8, 11, 13 faktorlaadung oli madalam
kui 0,32 ning antud véidete eemaldamisel aga ei paranenud ka mudelinditajad. Seejuures leiti
ké&esolevas magistritods mitmeid Zagaria et al. (2022) tulemustega Uhtivaid samu madalama
faktorlaadungiga véiteid (nt véide 7 ja 13).

Kolmefaktorilise struktuuri puudumine v@ib olla tingitud kultuurilistest erinevusest (Brown
et al., 2022; Zagaria et al., 2022;). Samuti toovad nii Zagaria et al. (2022) kui ka Tsai et al. (2019)
esile, et kolmefaktorilise struktuuri puudumine vdib olla tingitud ka keelelisest sdnastusest, sest osade
vdidete puhul olid vdited sonastatud eitust kasutavalt ning samuti toovad nad esile, et méned vdisid
jadda kohati ebaselgeks keeleliste erinevuste tottu. Lisanduvalt vGib magistritdé autori arvates
eestikeelse ATOP kusimustiku puhul kolmefaktorilise struktuuri puudumise pohjuseks olla ka
vaiksem valim vorrelduna teiste ATOP kohandamise alaste uuringutega (uuritavaid vahemikus 302-
800). Siiski toovad nii Zagaria et al. (2022) kui ka Tsai et al. (2019) esile, et ATOP kusimustik on
valiidne ja reliaabne kasutamaks ka unifaktoriaalse struktuuriga (nagu ka antud magistritdos tehti).

Magistritdo kohaselt ei tuvastatud valdavalt Eesti fusioterapeutide seas ATOP kusimustikuga
otsese kehakaalu stigmatiseerimise esinemist — keskmine ATOP skoor oli 71,5 punkti ja punktid

varieerusid 40-106 punkti vahel. See tulemus Ghtib suuresti Jones ja Forhan (2021) Kanadas l&abi
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viidud uuringu leiuga, kus fisioterapeutide seas labi viidud ATOP kisimustiku keskmiseks skooriks
oli 72,6 punkti ja punktid varieerusid 30-120 punkti vahel.

Kéesolevas magistritoos leiti  statistiliselt oluline erinevus vanuse ja kehakaalu
stigmatiseerimise vahel. Nimelt oli kuni 25-aastaste Eesti flisioterapeutide ATOP skoori keskmine
tulemus madalam kui 26-aastaste ja vanemate fiisioterapeutide tulemused. Wise et al. (2014)
Austraalias 1dbi  viidud uuringus, kus hinnati kehakaalu stigmatiseerimise esinemist
rehabilitatsioonivaldkonnas to6tavate spetsialistide seas, leiti, et nooremate spetsialistide (vanus <40)
seas olid Fat Phobia skaala keskmised tulemused mérgatavalt kérgemad kui vanemate spetsialistide
seas. Samas uuringus valjendus ka, et fisioterapeutide seas olid Fat Phobia skaala keskmised
tulemused kdrgemad kui ddede seas, seejuures oli flsioterapeutide grupis ka nooremate kui 40-
aastaste osakaal suurem (Wise et al., 2014).

Vastupidiselt leidsid Sack et al. (2009) Ameerika Uhendriikides labiviidud uuringus, et
noorematel fisioterapeutidel ja hiljuti flsioterapeutidena to6le hakanud fusioterapeutidel olid
paremad teadmised rasvunud inimeste puhul sooritatavate sekkumiste osas kui vanematel ja suurema
t0bkogemusega flsioterapeutidel. EIboim-Gabyzon et al. (2020) lisraelis I&biviidud uuringus aga leiti
keskmisel tasemel kehakaalu stigmatisatsiooni nii flsioteraapia tudengite kui ka tdotavate
flsioterapeutide seas, kuid seejuures olid fusioteraapia tudengid enam arvamusel, et rasvumine ei ole
inimese poolt kontrollitav. O’Donoghue et al. (2021) labiviidud uuringus lirimaa viimase kursuse
flsioteraapia tudengite seas (vastanuid 179) kasutati kehakaalu stigmatiseerimise hindamiseks (he
vahendina ATOP kisimustikku ja keskmine tulemus oli 69,4 punkti, mis néitab positiivset tulemust.
Samas uuringus aga selgus, et 29%-| vastanutest esines negatiivset suhtumist rasvunud inimeste
suhtes (ATOP skoor oli alla 60), 35% Ulidpilastest ei tunneks ennast mugavalt tegeledes rasvunud
inimestega ning 54% vastanutest tundsid, et rasvunud inimestega toéotamine ei ole tulemuslik
(O’Donoghue et al., 2021).

Antud uuringus aga esines uuringus osalenud Eesti flisioterapeutide seas negatiivset suhtumist
rasvunud inimestesse kuni 25-aastaste flsioterapeutide vanusegrupis 27,1%-il (ATOP skoor jéi alla
60 punkti). Arvestades, et enamus tudengeid jadvad tldiselt kuni 25-aastaste vanuseklassi, tihtib antud
leid ka O’Donoghue et al. (2021) uuringu tulemustega. Kéesoleva magistritd6 autori arvates voivad
leitud erinevused eri riikides l&bi viidud uuringutes fusioteraapia tudengite, vaiksema td6kogemusega
fisioterapeutide ja suurema tookogemusega fusioterapeutide seas esinevas kehakaalu
stigmatiseerimises tuleneda riigi dppekavades dpetatavast.

On leitud, et tervishoiu spetsialistide 6ppekavasse rasvumise pdhjuseid ja selle kontrollitavust
inimese poolt selgitavate dppekavade sisseviimine vOiks olla theks potentsiaalseks strateegiaks
kehakaalu stigmatiseerimise vahendamisel (Moore et al., 2022; Talumaa et al., 2022). Kehakaalu

stigmatiseerimist fusioteraapia tudengite seas uurinud autorid on ndus, et kehakaalu stigmatiseerimise
21



esinemine tudengite seas viitab vajadusele viia 6ppekavadesse sisse vastavasisulisi muudatusi ja
seelabi laiendada tudengite teadmisi (EIboim-Gabyzon et al., 2020; O’Donoghue et al., 2021). Kull
aga toob Talumaa et al. (2022) esile, et ainult rasvumise alaste baasteadmiste suurendamine ei pruugi
olla edukas kehakaalu stigmatiseerimise vahendamisel ning sellele lisaks oleks vajalik ka Gppes
diskuteerida, millist mdju omavad sotsiaalsed ja kultuursed normid kehakaalu stigmatiseerimisel.
Lisanduvalt oleks sellise baasteadmiste suurendamise juures olulisel kohal dppet6ds Opitut mitte-
stigmatiseerivat sekkumist ka praktiliselt 1&bi viia (Talumaa et al., 2022).

Setchell et al. (2014) Austraalia flsioterapeutide seas l&bi viidud uuringus leiti Anti Fat
Attitudes (AFA) kisimustiku labiviimisel otsese kehakaalu stigmatiseerimise esinemist Austraalia
fusioterapeutide seas, sest AFA kisimustiku keskmiseks tulemuseks oli 3,2 ning seejuures peeti kdiki
tulemusi tle 0 kehakaalu stigmatiseerimise esinemisele viitavaks. Eelpool toodu ilmestab, et lisaks
ATOP kisimustiku kasutamisele on tervishoiuteenuse pakkujate seas kehakaalu stigmatiseerimise
esinemise hindamiseks sobilik kasutada ka lisanduvaid kisimustikke, et peegeldada paremini
kehakaalu stigmatiseerimise esinemist. Samas Setchell et al. (2014) uuringus peeti oluliseks otsese
stigmatiseerimise korval hinnata ka kaudset stigmatiseerimist juhtumanaliitisi pohise kusimustikuga.

Eesti flUsioterapeutide kaudseid kehakaalu stigmatiseerivaid hoiakuid kaardistavate ATOP-
valiste vaidete puhul, ndustusid ké&esolevas uuringus Ule poolte flsioterapeutidest, et varasemast
anamneesist patsiendi probleemide tleliigse kehakaaluga kohta lugemine tekitab nendes eelarvamust
patsiendi vahese kehalise aktiivsuse kohta. Siinkohal toob magistritd6 autor esile, et kuigi ATOP
kiisimustiku tulemuste jargi esines Eesti flisioterapeutide seas otseste kehakaalu stigmatiseerivate
hoiakutega flsioterapeute 22,6%, siis eelpool Kirjeldatud véite juures, mis sisaldas s@na
,eelarvamus®, tunnistasid Ule poolte flisioterapeutidest oma eelarvamuse esinemist. Sack et al. (2009)
uuringus pidasid fusioterapeudid rasvumise peamisteks faktoriteks just fudsilist inaktiivsust ja
soomisharjumusi.

On leitud, et enamus flsioterapeutidest annavad kehalise aktiivsuse alast ndu llekaalulistele
vOi rasvunud patsientidele (Snodgrass et al., 2014) ja omavad rolli rasvunud patsientide raviprotsessis
labi treeningsekkumiste loomise, funktsionaalse liikuvuse treeningu ja kardiorespiratoorse treeningu
labiviimise (You et al., 2012). O’Donoghue et al. (2021) uuringus selgus, et lle poolte flsioteraapia
tudengitest pidasid rasvunud patsiente harjutuste sooritamisel laisaks ja 35% tudengitest uskusid, et
nad ei suudaks muuta tlekaalulise patsiendi treeningharjumusi. Samuti tundsid 54% antud uuringus
osalenud fiisioteraapia tudengitest, et selliste patsientidega tootamine ei ole tulus (O’Donoghue et al.,
2021). Samuti leidsid You et al. (2012), et fusioterapeudid peavad tiheks eduka sekkumise labiviimise
pbhjuseks rasvunud patsientide puhul motivatsiooni ja koostd6 véhesust. Uurimist6d autori arvates
on eelpooltoodu pdhjal nédha, et kuigi flsioterapeudid tunnevad, et rasvunud patsiendid on védhem

motiveeritud ja koost6d saavutamine antud patsientidega on raske, siis siiski ei muuda see
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flsioterapeutide sekkumise labiviimisele kuluvat aega. Kill aga jatab see ruumi métisklemiseks, kas
fusioterapeudid on valinud seejuures ka koige edukamaid sekkumisviise rasvunud patsiendiga
tegeledes ja kas antud patsientidega tegeledes kaasatakse ka patsienti sekkumise planeerimisse.

Peaaegu kdik fusioterapeudid ei pidanud kaesolevas uuringus oma kolleegi, kellel on raskusi
normkaalu sailitamisega erialaselt ebapadevamaks. Setchell et al. (2014) on varasemalt leidnud, et
viite ,,Kui oleksin tddandja, siis véldiksin iilekaalulise inimese todle votmist™ juures fiisioterapeudid
ndustusid antud véitega, mis peegeldab osaliselt nende diskrimineerivat kaitumist. Kehalise kasvatuse
Opetajate seas labi viidud kehakaalu stigmatiseerimise alastest uuringutest on esile tulnud arvamus,
et kehalise kasvatuse dpetaja ise ei tohiks olla rasvunud, sest on eeskujuks oma dpilastele (Panza et
al., 2018). Ké&esolevas uuringus vastupidiselt eelpooltoodule aga Eesti flsioterapeutide vastuste
kohaselt ei peegelda flisioterapeudi enda kehakaal tema erialast kompetentsi ning seelébi ei peegeldu
ka Eesti flsioterapeutide seas antud aspektis kehakaalu stigmatiseerivat arvamust.

Enamus vastanud fisioterapeutidest pidasid kéaesolevas uuringus normkaalu piiridest
véljapoole jaavat kehakaalu rahvatervise kusimuseks ja leidsid selletdttu, et tervishoiutdotajal on
digus suunata inimest oma kehakaalu soovitud suunas modifitseerima. See Uhtib Sack et al. (2009)
leiuga, et enamus flsioterapeute tunneb vastutust rasvunud inimeste harimisel rasvumisega
kaasnevate terviseriskide kohta. V6imalikeks sekkumisviisideks rasvunud patsientidega tegelemisel
on kehakaalu ja elustiili alane ndustamine ja vajadusel suunamine teise spetsialisti juurde, kehaliste
harjutuste tutvustamine ja madramine, liigesliikuvuse treening ja Kkardiorespiratoorsete
treeningprogrammide koostamine, et tegeleda rasvumisega seostatavate probleemidega (Jones &
Forhan, 2021). Seejuures empaatilise ja mitte-stigmatiseeriva lahenemisega kehakaalu alasele
ndustamisele lahenedes on vdimalik ka suurendada patsiendi motivatsiooni ja soovitustega kaasa
minemist (Talumaa et al., 2022).

Kéesolevas uuringus selgus, et ATOP-vilistes fisioterapeutilise sekkumise sooritamise
alastes véidetes ei ndustunud enamus fusioterapeutidest, et sama kaebuse korral ei erineks nende poolt
sooritatavate sekkumiste sisu ja koju antavad soovitused sdltuvalt sellest, kas patsient on
normaalkaaluline voi rasvunud. Kull aga ndustus Ule poolte vastanud flsioterapeutidest, et nende
poolt sooritatavate teraapiakordade arv ja hands-on sekkumiste aeg ihe teraapiakorra ajal ei erineks
normaalkaalulise ja rasvunud patsiendi puhul. Sarnaselt k&esolevale uuringule leidsid ka Setchell et
al. (2014) oma uuringus, et kuigi sekkumise I&biviimisele kulunud aeg ei olnud normaalkaalus ja
ulekaalus patsientide gruppides erinev, oli margata statistilist olulisust sekkumise sisu osas just tldise
tervise alase ndu andmise osas, elektriravi ja massaazi kasutamise osas. Samas ei olnud statistiliselt
olulist erinevust hands-on sekkumiste kulunud ajas the teraapiakorra jooksul (Setchell et al., 2014).
Arstide seas on aga leitud vastupidiselt, et kdrgema KMI-ga patsiendiga tegeledes muudetakse oma

sekkumisviise ja tihti véheneb ka hindamisele ja sekkumisele kuluv aeg (Cavaleri et al., 2016).
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Ké&esoleva uuringu Gheks limiteeringuks on suur kiisimustiku poolikuks jatnud uuritavate hulk
— pooled veebikusimustiku avanud flisioterapeutidest jatsid kusimustiku mingis etapis poolikuks. Ka
vOiks edaspidi kaaluda ATOP kusimustikus negatiivsete soOnastuste Umbermuutmist, sest
tdlkeprotsessi kéigus jaid antud laused kohmaka lauseehitusega, kasutades analoogselt originaalile
topelteitust. Seejuures oleks vajalik aga jalgida, kuidas oleks véimalik uue véidete sGnastusega ATOP
koguskoori vélja arvutada, sest negatiivselt sodnastatud lausete puhul poorati vastused
originaalkisimustiku skoori arvutamiseks timber.

Samuti on limiteeringuks kaudseid hoiakuid kirjeldavate vaidete puhul tapsustusvimaluse
puudumine. Nimelt viite ,,Normkaalu piiridest valjapoole jaav kehakaal on rahvatervise kiisimus,
mistdttu on tervishoiutdotajal 6igus suunata inimest oma kehakaalu soovitud suunas modifitseerima‘
puhul olid 89% fusioterapeutidest ndus antud vaitega, kuid ei ole teada, kas praktikas ka Eesti
flsioterapeudid suunavad inimesi oma kehakaalu soovitud suunas modifitseerima. Seega jargnevates
uuringutes oleks vajalik antud kaudset stigmatiseerimist peegeldavaid véiteid tdpsustada.

Ké&esoleva uuringu puhul on tegu Eesti kontekstis esimese kehakaalu stigmatiseerimise
esinemist analliisiva uuringuga. Jargnevate uuringute motteaineks oleks lisanduvalt uurida ka
kiisimustikus tervishoiuspetsialisti enda KMI kohta, sest on leitud, et madalama KMI-ga spetsialistide
seas esineb rohkem kehakaalu stigmatiseerimist (Panza et al., 2018). Samuti viks edaspidises
uuringutes kaasata rohkem erinevaid tervishoiuspetsialiste, et laiendada uuringusse andmeid ja
tuvastada vdimalikke kehakaalu stigmatiseerivaid seisukohti ka teiste spetsialistide seas. Kaesoleva
uuringu tugevusteks on, et Eestis on tegu esmakordse taolise uuringuga ning kehakaalu
stigmatiseerimise uurimine on oluline, sest v6ib mdjutada, nagu eelpool Kirjeldatud, rasvunud
inimeste tervisekaitumist. Lisanduvalt aitab kdesolev magistrito0 poorata tdhelepanu kehakaalu
stigmatiseerimisele Gldiselt ning anda suuniseid fiisioteraapia dpet pakkuvate asutuste dppekavade

taiendamisele.
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6. JARELDUSED

1. Eesti keelde kohandatud Attitudes Toward Obese Persons kusimustik on piisava
sisereliaablusega ning sobilik hindamaks Eesti flsioterapeutide suhtumist rasvunud
inimestesse, vaatamata sellele, et erinevalt originaalsest Attitudes Toward Obese Persons
kiisimustikus esinevat kolmefaktorilist struktuuri eestikeelse kisimustiku versiooni puhul ei
tuvastatud.

2. Attitudes Toward Obese Persons kusimustiku skooride pdhjal ei oma enamus Eesti
flsioterapeutidest otseseid kehakaalu stigmatiseerivaid hoiakuid. Kull aga leiti, et alla 25-
aastaste Eesti fusioterapeutide Attitudes Toward Obese Persons koguskoori tulemused olid
oluliselt madalamad 26-aastaste ja vanemate fiisioterapeutide koguskoori tulemustest,
peegeldades kehakaalu enam stigmatiseerivaid hoiakuid nooremate fiisioterapeutide seas.

3. Kuigi enamus Eesti flsioterapeute otseselt inimesi tlekaalu tottu ei stigmatiseeri, tekib Gle
pooltel eelarvamus patsiendi véhese kehalise aktiivsuse kohta, kui anamneesis mainitakse
tlekaalu. Ulekaalulist kolleegi ei peeta erialaselt ebapadevamaks. Enamus peab (ilekaalu
rahvatervise probleemiks ja leiab, et tervishoiutootajad peaksid inimesi julgustama kaalu
korrigeerima.

4. Kolmel neljandikul Eesti fusioterapeutidest oleksid sama kaebusega normaalkaalulise ja
rasvunud patsiendi sekkumised ja soovitused erinevad, kuid rohkem kui pooltel ei muutuks
teraapiakordade arv ja hands-on sekkumise aeg. Magistritodst ei ole véimalik jareldada, kas

ja kuidas stigmatiseerivad hoiakud otseselt fusioterapeutilist sekkumist mgjutavad.
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LISA 1. Eestikeelne Attitudes Toward Obese Persons (ATOP) kiisimustik

Suhtumine rasvunud inimestesse

Palun markige iga allpool toodud véite vasakul olevasse veergu, kuivord te sellega ndustute voi ei
ndustu. Palun drge jatke tiihjaks thtki vaidet. Oma vastuse tahistamiseks kasutage numbreid jargneval
skaalal. Veenduge, et sisestate numbri kdrvale, mille te valite miinus- v&i plussmargi (- voi +), et
naidata, kas ndustute vdi ei ndustu.

-3 -2 -1 +1 +2 +3
Ma ei ndustu | Ma pigem ei Ma Ma Ma pigem Ma ndustun
uldse ndustu monevodrraei | modnevdrra ndustun taielikult
noustu ndustun
1. Rasvunud inimesed on sama 6nnelikud kui mitterasvunud inimesed
2. Enamik rasvunud inimesi tunneb, et nad pole sama head kui teised inimesed.
3. Enamik rasvunud inimesi tunneb end ebamugavamalt kui teised inimesed.
4. Rasvunud tdotajad ei saa olla sama edukad kui teised todtajad.
5. Enamik mitterasvunud inimesi ei tahaks abielluda kellegagi, kes on rasvunud.
6. Tugevalt rasvunud inimesed on tavaliselt kasimatud.
7. Rasvunud inimesed on tavaliselt seltskondlikud.
8. Enamik rasvunud inimesi ei ole iseendaga rahulolematud.
9. Rasvunud inimesed on sama enesekindlad kui teised inimesed.
10. _ Enamik inimesi tunneb end ebamugavalt, kui nad suhtlevad rasvunud inimestega.
11.  Rasvunud inimesed on sageli véhem agressiivsed kui mitterasvunud inimesed.
12.  Enamikel rasvunud inimestest on erinev iseloom kui mitterasvunud inimestel.
13.  Vdéga véhesed rasvunud inimesed hébenevad oma kehakaalu.
14, Enamik rasvunud inimesi pdlgab normaalkaalulisi inimesi.
15.  Rasvunud inimesed on emotsionaalsemad kui mitterasvunud inimesed.
16.  Rasvunud inimesed ei tohiks eeldada, et nad elavad normaalset elu.
17. _ Rasvunud inimesed on sama terved kui mitterasvunud inimesed.
18.  Rasvunud inimesed on seksuaalselt sama atraktiivsed kui mitterasvunud inimesed.
19.  Rasvunud inimestel kipub olema perekondlike probleeme.
20. _ Uks hullemaid asju, mis inimesega juhtuda v&ib, on tema rasvunuks muutumine.
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LISA 2. Attitudes Toward Obese Persons originaalkisimustiku alajaotuste

jagunemine

Teistsugune
isiksus

vaide 4

vaide 6

vaide 11

vaide 12

vaide 14

vdide 15

vaide 17

vaide 20

Sotsiaalsed
raskused

vaide 5

vaide 7

vaide 10

vdide 16

vdide 18

vaide 19

vaide 1

Enesehinnang

vaide 2

vaide 3

vaide 8

vaide 9

vdide 13
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