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Kokkuvdte

Kognitiivsed muutused nooremaealistel insuldi patsientidel

Nooremaealistel insuldi patsientidel esineb insuldijargselt vahem neuroloogilisi kahjustusi,
kuid Ghel osal haigestunutest on senistes uuringutes leitud pisivat kognitiivset
disfunktsiooni, mis on oma olemuselt varjatum ning voib seeldbi meditsiinisiisteemis
sagedamini tdhelepanuta jdéada. Nooremaealiste korgete igapéevaelu ndudmiste t6ttu vBivad
plsivad kognitiivsed probleemid kaasa tuua olulisi funktsionaalse ja emotsionaalse
toimetuleku raskusi. P6hjalikke neuropsiihholoogilisi uuringuid on siiski véahe ning
olemasolevate uuringute pdhjal on ebaselge, kas leitud kognitiivsete héirete puhul on
tegemist plisivamate muutustega ning kuivord saab muutusi omistada insuldile. Kéesoleva
uurimuse eesmérgiks oli tapsustada nooremas eas insulti haigestunute kognitiivset profiili
ajal, mil peaks olema toimunud iseeneslik taastumine ning uurida kahjustuse profiili seost ka
insuldi hemisféaariga, mille osas on seniste uuringute tulemused vastuolulised. Uurimuses
osales 20 nooremaealist suhteliselt kerge tihepoolse isheemilise insuldi diagnoosiga patsienti
ning 17 demograafilistelt omadustelt sobivat kontrollisikut. Patsientide sooritus jai
kontrollgrupi sooritusest madalamaks mitmetes verbaalset malu ja tdhelepanu funktsioone
hindavates testides. Uksikute profiilide vdrdluses oli suurema osa patsientide sooritus
normikohane, kuid ligikaudu kolmandikul jaid tulemused kontrollgrupi keskmisetest
vahemalt 1,5 SD vodrra madalamaks > 4 erinevas testisoorituses. Kahjustuse asukoha
vordluses oli sooritus madalam parempoolse hemisfaari insuldiga patsientidel, kuid leitu
uldistatavust piirab uurimuse véike valim. Kédesolev t66 juhib tdhelepanu nooremas eas

insulti haigestunute pdhjalikuma neuropsiihholoogilise hindamise vajadusele.

Marksonad: nooremaealiste insult, isheemiline insult, neuropsiihholoogiline hindamine,

pikaajalised kognitiivsed muutused, kognitiivne disfunktsioon



Abstract

Long-term cognitive outcome of working-age stroke patients

After stroke young adults usually have less neurological impairment but in some of the
patients previous studies have found long-term cognitive dysfunction that is more likely to go
unnoticed in healthcare due to its less visible nature. Cognitive impairment in turn might
result in poor functional and emotional outcome as the daily life of younger adults is usually
more demanding. More extensive neuropsychological studies are still lacking and on the
basis of existing ones it is unclear to what extent the dysfunction is permanent and if it is
possible to draw more firm conclusions between cognitive problems and previous stroke. The
purpose of this study was to specify long-term cognitive changes after the spontaneous
recovery and to specify the relation of cognitive profile and lesion hemisphere that has been a
controversial topic by previous studies. A total of 20 working-age patients with relatively
mild unilateral ischemic stroke and 17 control subjects participated in the study. The patients
performance was significantly lower in number of cognitive tests assessing attention and
verbal memory. When examining individual patient profiles the cognitive outcome for most
patients was favorable although in about one third of the patients the results were at least 1,5
SD below the mean of the control group in > 4 different test performances. Comparing the
results across measures by hemisphere of lesion the performance was generally lower in
patients with right hemisphere stroke, although the generalizability of the results is limited
due to small sample size. The study draws attention to the necessity of a more thorough

neuropsychological assessment of younger patients with relatively mild stroke.

Keywords: ischemic stroke, young stroke, neuropsychological assessement, long-term

cognitive outcome, cognitive dysfunction
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Sissejuhatus

Insult on Gle 24 tunni kestev ning erinevate neuroloogiliste simptomitega kulgev
akuutne aju verevarustuse héire (WHO, 1980; Insuldi Eesti ravijuhend, 2004), mille peamiste
alatiiipidena eristatakse veresoonte ummistuse tulemusel tekkivat isheemilist insulti ehk
ajuinfarkti ning aju veresoone Idhkemise tulemusel tekkivat hemorraagilist insulti (Truelsen
et al., 2000). Hinnanguliselt 80% insultidest moodustavad isheemilised insuldid (Béjot et al.,
2016), mis esinevad sagedamini keskmise ajuarteri varustusalas (Schaapsmeerders et al.,
2015) ning mille sagedaste sumptomite hulka kuuluvad afaasia, neglekt ja tihe kehapoole

osaline halvatus v6i tundlikkuse hdirumine (Insuldi Eesti ravijuhend, 2004).

Nooremaealiste insult ja selle levimus

Nooremaealiste insuldi uuringute vanuselised piirid varieeruvad, kuid reeglina jaéb
alampiir vahemikku 18 kuni 20 eluaastat ning tlempiir vahemikku 50 kuni 55 eluaastat.
Isheemilisse insulti haigestumise risk suureneb vanuse téustes (Putaala et al., 2009), kuid
viimastel aastakiimnenditel on sagenenud isheemiliste insultide esinemine senisest
noorematel inimestel (Kishnamurthi et al., 2015). Hollandis I&bi viidud uuringu jargi
suurenes alla 50-aastaste elanike hulgas isheemilisse insulti haigestumine ajavahemikul 1998
kuni 2010 ligi 46% (Ekker et al., 2019). Kokku moodustavad alla 55-aastaste insuldid
ligikaudu 10% kaoigist insuldi esmastest juhtudest (Vibo et al., 2012) ning kuigi
standardiseeritud ja seeldbi riigiti vorreldavaid uuringuid on vahe, hinnatakse Eestis
nooremaealiste haigestumust kdrgemaks vorreldes mitmete teiste arenenud Euroopa riikidega
(Korv et al., 2021).

Insuldist taastumine

Nooremaealistel esineb insuldi jargselt vahem neuroloogilisi kahjustusi (Kdrv et al.,
2021) ning noorte elulemusmaér on suhteliselt kdrge: Eesti populatsiooni pdhise uuringu
(Vibo et al., 2012) jargi on seitsme aasta elulemus ligikaudu 70% (95% CI: 0,60-0,79) ning
sama on ka 18 aasta elulemus Norras l&bi viidud uuringu pdhjal (Waje-Andreassen et al.,
2013). Insuldist taastumine ja hilisem funktsionaalne toimetulek on téen&oliselt mojutatud
erinevate faktorite koostoimest nagu insuldi raskusaste, pusiva kahjustuse ulatus,

komorbiidsus, patsiendi individuaalne elukeskkond ja selle ndudmised ning individuaalsed



toimetulekustrateegiad (Maaijwee et al., 2014). Pikaaegne kognitiivne dusfunktsioon kui (ks
voimalik insuldi tagajarg on oma olemuselt varjatum (Elgh & Hu, 2019), kuid sellel vdib olla
méarkimisvéarne kahjulik moju indiviidi psuihholoogilisele ja sotsiaalsele heaolule (de Bruijn
et al., 2014). Insuldi negatiivsed tagajarjed vdivad enam mdju avaldada nooremaealistele
tulenevalt nende pikemast oodatavast elueast ning reeglina kdrgematest igapaevaelu
ndudmistest (Maaijwee et al., 2014). Blomgren jt (2019) leidsid, et insuldi jargne kognitiivne
dusfunktsioon ennustas kehvemat toimetulekut nii sotsiaalses kui tédelus ning Waje-
Andreasseni jt (2013) uuringu pohjal t66tas aastaid pérast insulti tdiskohaga tiksnes 20%
maéluprobleemide esinemist raporteerivatest patsientidest. Lisaks on leitud, et noorelt insulti
haigestunutel on pikas perspektiivis ligikaudu viis korda suurem risk kogeda depressiooni,
mis vGBib olla tingitud insuldi tagajérjel tekkinud ning igapaevaelu raskusi soodustavatest
kognitiivsetest probleemidest (Maaijwee et al., 2016), kuid ka depressioon ise voib
kognitiivseid haireid soodustada vdi siivendada (Richardson & Adams, 2018). Samuti on
nooremaealistel insulti haigestunutel leitud depressiooni simptomite esinemist sagedamini
kui vanemaealistel haigestunutel (Kapoor et al., 2019).

Kuigi Eesti insuldijargse taastusravi juhend (2017) n&eb ette kognitiivsete
probleemide hindamise insuldi jargselt ning vajadusel rehabilitatsiooni maéramise, on
kaheldud praktikas selleks kasutatavate hindamisvahendite sobivuses: kognitiivse taastusravi
vajaduse otsuse aluseks on reeglina skoor neuroloogilisi kahjustusi mdoétval ja paranemise
edukust ennustaval insuldi raskusastme skaalal NIHSS?! (Brott et al., 1989) ning luhikesed
kognitiivsed sbeltestid (Mini-Mental State Examination, Montreal Cognitive Assessment ehk
MoCA), mis ei ole oma olemuselt insuldispetsiifilised ning ei pruugi asendada pdhjalikumat
neuropsiihholoogilist hindamist (Insuldijérgse taastusravi juhend, 2017; Turunen et al., 2018).
Abzhandadze jt (2020) leidsid, et MoCA testi ennustav valiidsus kognitiivsete defitsiitide
suhtes on NIHSS skooriga vorreldes oluliselt kdrgem kerge kuni médduka raskusastmega
insuldi puhul, kuid kognitiivseid héireid on pdhjalikumal neuropstihholoogilisel hindamisel
leitud ka seltestis otsusepiiri Uletanud patsientidel. Chani ja kolleegide (2017) uuringus leiti
MoCA testi oluliselt madalam sensitiivsus parema hemisfééri insultide puhul ning
taidesaatvate funktsioonide, tdhelepanu, to6tluskiiruse ja visuaalse mélu defitsiitide

tuvastamisel. Too6tluskiirus ja visuaalne malu ei ole MoCA alatestidega kaetud ning soeltesti

INIHSS ehk NIH Stroke Scale on 15-kisimusest koosnev madddik, millega kvantifitseeritakse insuldi
raskusastet (Brott, et al., 1989). NIHSS alaskaalad mdddavad teadvuse, silmade liikuvuse ja motoorika
héirete ning ndopareesi, aktaksia, afaasia, dusartria, hemianopsia ja neglekti esinemise méaara.



madalam sensitiivsus tdhelepanu ja tdidesaatvate funktsioonide defitsiitide suhtes voib
tuleneda taoliste funktsioonide komplekssemast olemusest (Chan et al., 2017).

Pdhjalikuma neuropsuhholoogilise hindamise vajadus on tks l&bivaid soovitusi
noorte kognitiivset dusfunktsiooni hindavates uuringutes, mille praktikasse rakendamist vdib
raskendada nii p6hjaliku hindamise ajamahukus, inimressurssi puudumine kui
rehabilitatsiooni efektiivsuse madal tdendatus (Shwartz et al., 2016). Hiljutises metaanaltisis
leiti kontrollgrupiga uuringute puhul véike (N = 7, g = 0,38) ning kontrollgrupita uuringute
puhul mdddukas (N = 13, g = 0,51) rehabilitatsiooni efekt kognitiivsete funktsioonide
paranemisele insuldi jargselt (Merriman et al., 2019). Teisalt on kaasaaegse
neuropsiihholoogilise rehabilitatsiooni eesmérgiks toetada ka tldisemalt individuaalse
keskkonnaga kohanemist ajukahjustuse jargselt ning kognitiivsete funktsioonide otsese
treeningu kdrval on oluline osa ka kahjustust kompenseerivate abivahendite ja meetodite
dpetamisel ning kohanemist raskendavate emotsionaalsete ja psiihhosotsiaalsete

probleemidega tegelemisel (Epler & Pikkat, 2015).

Nooremaealiste insuldijargne kognitiivne disfunktsioon

Insuldijargne kognitiivne disfunktsioon on palju uuritud nahtus, mis Barbay jt (2018)
metaanallisi pdhjal esineb ligi 53%-I insulti haigestunutest, kuid suure osa seniste uuringute
valimitest moodustavad keskmiselt vanemaealised haigestunud ning vahem on spetsiifiliselt
nooremaealiste kognitsioonile keskenduvaid uuringuid. Vanema- ja nooremaealisi
haigestunuid vordlevas uuringus on aga leitud, et vanus ule 65 eluaasta ennustab siigavamat
kognitiivset defitsiiti (Nakling et al., 2017), mis vdib olla seotud nii sagedasemate kaasuvate
haiguste kui vanuse tottu alanenud iseenesliku taastumise voime ja kognitiivse reserviga (de
la Plata et al., 2008). Seetdttu vdib vanemaealiste haigestunute uurimisel leitud kognitiivsete
muutuste seostamine spetsiifiliselt insuldiga olla keerulisem ning ka tulemuste tlekantavus
nooremaealistele v6ib olla piiratud.

Elghi ja Hu (2019) nooremaealiste patsientidega labiviidud longituuduuringu
tulemused néitavad kognitiivsete funktsioonide iseeneslikku insuldi jargset taastumist, kuid
ligikaudu 35%-1 kuni 40%-I suhteliselt kerge insuldi diagnoosi saanud patsientidest on leitud
kognitiivse funktsiooni hdireid ka aastaid parast insulti (Turunen et al., 2018;
Schaapsmeerders et al., 2013). Kuigi uuringutes ei joonistu vélja selget kognitiivsete
defitsiitide mustrit, on sagedamini leitud defitsiite infotdotluskiiruses, mille esinemissagedus

varieerub erinevate uuringute pohjal ligikaudu 23%-st kuni 50%-ni (Pinter et al., 2018;



Turunen et al., 2018; de Bruijn et al., 2014; Schaapsmeerders et al., 2013). Ligikaudu 17%-I
kuni 45%-I uuritavatest on leitud ka téidesaatvate funktsioonide defitsiite ning sagedased on
ka tahelepanuhdired, verbaalse-, visuaalse- ja toémélu héired ning visuaalruumilise info
tootluse hdired (Pinter et al., 2018; Turunen et al., 2018; Jarvenpad, 2016; Schaapsmeerders
et al., 2015; Schaapsmeerders et al., 2013).

Eeltoodud uuringute otsest vordlust ning erinevate defitsiitide esinemissageduse kohta
jarelduste tegemist raskendab siiski uuringute 18ikes varieeruv kognitsiooni hindamise aeg
ning asjaolu, et mitmetes eeltoodud uuringutes ei ole hinnatud kdiki kognitiivseid
funktsioone, mille puhul on mdnes teises nooremaealiste uuringus defitsiite leitud. VValdavalt
on kognitsiooni hinnatud suhteliselt varajases insuldi jargses faasis, kui insuldist on
moo6dunud keskmiselt kolm kuud (Jarvenpaa et al., 2016; Pinter et al., 2018) vdi hilises
faasis, kui insuldist on méddunud keskmiselt viis kuni kiimme aastat (Schaapsmeerders et al.,
2013; de Bruijn et al, 2014). Kuivdrd mitmetes longituuduuringutes on iseeneslik insuldi
jargne taastumine aset leidnud ka veel kuus kuud kuni aasta pérast insulti (Turunen et al.,
2018; Rasquin et al., 2004), ei pruugi kolm kuud olla optimaalne aeg pusivamate muutuste
hindamiseks. Jareluuringu pikema ajalise intervalli puhul on aga keerulisem kontrolli all
hoida muid vdimalikke kognitsiooni halvendavaid tegureid nagu néiteks arevuse- ja
meeleoluprobleemide vdimalik pikaaegne mdéju (Richardson & Adams, 2018; Petkus, et al.,
2017).

Uuringute tulemused insuldi hemisfaari ja kognitiivsete kahjustuste olemuse vahel on
vastuolulised. Mitmed senised uuringud on leidnud, et vasakpoolse hemisfaari insuldi puhul
on hilisemad kognitiivsed kahjustused sagedasemad ja ulatuslikumad, haarates rohkem
erinevaid kognitiivseid funktsioone (Schaapsmeerders et al., 2015; Schaapsmeerders et al.,
2013; Jarvenpaa, 2016), kuid on ka uuringuid, kus statistiliselt olulisi erinevusi olenevalt
kahjustuse hemisfaarist ei leitud (Pinter et al., 2018; Barker-Collo et al., 2011).
Vasakpoolsete insultide puhul on enam leitud mélu, tdhelepanu ja téidesaatvate funktsioonide
haireid ning parempoolsete insultide puhul visaalruumilise info to6tluse haireid
(Schaapsmeerders et al., 2013; Schaapsmeerders et al., 2015; Jarvenpéad, 2016), kuid téomalu
ja infotdotluskiirus oli Schaapsmeerdersi jt (2013) uuringu pdhjal kontrollgrupist statistiliselt
olulisel méaaral madalam ka parempoolse hemisfaari insuldiga patsientidel. Osalt vdib leitud
erinevusi siiski selgitada asjaolu, et Jarvenpad (2016) uuringust ei jaetud vélja afaasiaga
patsiente ning Schaapsmeerdersi jt (2013) uuringust jaid vélja tksnes raskekujulise afaasiaga
patsiendid. On leitud, et afaasia esinemine ennustab madalamat sooritust nii verbaalsetes kui

ka mitteverbaalsetes paber-pliiats tidipi kognitiivsetes testides, mida vdivad vahendada



raskused testijuhiste moistmisel (Wall et al., 2017). Kuivdrd afaasia esineb sagedamini
vasakpoolse hemisfadriga patsientidel, vOis see tulemusi ka vastavalt kallutada.

Seega on seniste uuringute pdhjal pikemaajalised kognitiivsed hdired nooremaealistel
insuldipatsientidel sagedased ning killaltki erinevaid kognitiivsete voimete alavaldkondi
hdélmavad, kuigi tulemused hemisfééri erisuste osas on moneti vastuolulisemad. Teisalt
muudab olemasolevate uuringute otsese vordlemise keeruliseks uuringute I8ikes erinev
kognitsiooni hindamise aeg ja ulatus ning uuringute I6ikes varieeruvad uuritavate

kaasamiskriteeriumid.

T066 eesmark ja hupoteesid

Ké&esoleva t60 eesmérgiks on tdpsustada nooremaealiste insuldipatsientide kognitiivset
profiili, kasutades selleks erinevaid alavaldkondi hdlmavat neuropstihholoogiliste testide
komplekti ning vorrelda saadud tulemusi tervete kontrollisikutega.

Eeltoodud kirjanduse analtitisi pohjal pistitatakse kdesolevas magistrit0os jargnevad
hiipoteesid:

1. Insuldipatsientide tulemused kdigis kognitiivsete vGimete valdkondades on
kontrollgrupi tulemustest olulisel méa&ral madalamad.

2. Suurim on gruppidevaheline erinevus tootluskiiruses.

3. Vasakpoolse hemisfééri insuldiga patsientide sooritus on parempoolse hemisféari
insuldiga patsientide sooritusest madalam kdigis kognitiivsete voimete valdkondades

peale visuaalruumilise info to6tluse.

Meetod

Valim

Uurimuses osales 20 suhteliselt kerge tihepoolse isheemilise insuldiga patsienti ning
17 kontrollisikut, kes vastasid patsientidele soo, vanuse ja haridustaseme poolest (Tabel 1).
Ligikaudu pooltel patsientidest (N = 11) oli insult diagnoositud paremas hemisfaaris
(Tabel 2). Uuringusse kaasati tiksnes insuldi esmashaigestumise diagnoosiga patsiendid, kelle

insult oli keskmise ajuarteri varustusala piirkonnas, vanus haigestumise hetkel < 55a ja
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NIHSS skoor? < 8 ning kellel oli haigestumisest moddas tiks kuni neli aastat. Uurimuses
osalemise valistas afaasia, epilepsia, muu peatrauma ja alkoholi tarvitamise haire diagnoos
ning pstihhotroopsete ravimite tarvitamine. Kontrollgrupi uuritavad kinnitasid eneseraporti
alusel, et nad ei tarvita k&esolevalt psiihhotroopseid ravimeid ning neil ei ole diagnoositud
insulti, epilepsiat, rasket peatraumat ega alkoholisdltuvust.

Uurimuseks sobivad patsiendid leiti Tartu Ulikooli Kliinikumi Noorte Insuldiregistrist
ning kdesolev uurimus on osa suuremast Kliinikumi uurimisprojektist ,,Noorte insult Eestis:
riskitegurid, raskusaste ja hilistulemused.* Kontrollgrupi uuritavaid leiti Tartu Ulikooli

Kliinikumi tootajate seast, 1abi sotsiaalmeedia ning uurimusega seotud isikute kontaktide

kaudu.
Tabel 1.
Patsientide ja kontrollgrupi karakteristikud
Grupp Sugu Vanus* Haridus (a)* NIHSS (0)
naised/mened ™M  SD Vahemik M SD Vahemik Mediaan
Patsiendid 11/9 47,7 633 35-57 125 24 8-17 3
Kontrollisikud 10/7 472 692 33-60 136 23 8-16,5 -

Mérkused. NIHSS (0) t&histab akuutselt haiglasse saabumisel mdddetud insuldi raskusastet.
* Gruppide vahel puudusid statistiliselt olulised erinevused (Mann-Whitney U testid, p > 0,05)

Tabel 2.
Patsientide karakteristikud insuldi asukoha vordluses
Hemisfaar Sugu Vanus* Haridus (a)* NIHSS (0)*
naised/mehed M SD Vahemik M SD Vahemik  Mediaan
Parempoolne 5/6 479 581 40-57 1227 2,72 8-17 2
Vasakpoolne 6/3 474 728 35-56 12,67 2 8-16,5 4

* Gruppide vahel puudusid statistiliselt olulised erinevused (Mann-Whitney U testid, p > 0,05)

2 Kokkuleppeliselt loetakse kergemapoolseks insulti, mille puhul jaab NIHSS tlempiir vahemikku 5
kuni 8 (Morsund, et al., 2019; Turunen, et al., 2018; Muchada, et al., 2014). M6dduka raskusastmega
insuldiks loetakse vastavalt NIHSS vahemikus 9 - 15 ning raskekujuliseks insuldiks NIHSS > 16
(Muchada, et al., 2014).
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Protseduur

Uurimuse labiviimine kooskdlastati eelnevalt Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteega ning kdik uuritavad andsid uurimuses osalemiseks informeeritud ndusoleku.
Testimised viidi uuritavatega labi individuaalselt ning testipatarei labiviimiseks kulus
keskmiselt 60 kuni 90 minutit. Andmeid kogus kaesoleva t60 autor ajavahemikul juuni
2020.a. kuni aprill 2021.a.

Mdodtmisvahendid

Uurimuse andmeid koguti erinevaid kognitiivseid vGimeid hindava testipatareiga, mis
sisaldas jargmisi kliinilises praktikas laialdaselt kasutusel olevaid teste: 1) Auditoorne
verbaalne Gppimistest (AVLT) (Schmidt, 1996); 2) Rey-Osterriethi kujundimélu test
(ROCFT) (Osterrieth [1944] 1993; Rey [1941] 1993); 3) Punktide (ihendamise test (Trail
Making test enk TMT) (Reitan, 1958); 4) Stroopi test (Stroop, 1935); 5) Bourdon-Wiersma
test (Hanninen & Lindstrom, 1979; van Zomeren & Brouwer, 1994); 6) Arvumalu test
(Wechsler, 1997); 7) 5-punkti test (Regard et.al, 1982) ning 8) Verbaalse voolavuse test
(Borkowski jt, 1967; Gladsjo jt, 1999). Kahe uudse hindamismeetodina kasutati uuringus ka
1) Vordluste testi, mis on planeeritud hindama keskendumist ja tdémalu ning 2) Ringide
loendamise testi, mis on planeeritud hindama infoto6tluskiirust. Lisaks taitsid uurimuses
osalenud isikud elektroonselt vdi paberkandjal vahetult enne testipatarei labiviimist

emotsionaalse enesetunde kiisimustiku EEK-2 (Aluoja et al., 1999).

Vordluste test ja ringide loendamise test on vélja tootatud kdesoleva magistritto
juhendaja neuropsiihholoog Margus Ennoki poolt, kuid testide valiidsust ja reliaablust veel
kontrollitud ei ole. Peale WAISi vastavate alatestide ei ole Eestis adapteeritud haid téomélu
ja infotdotluskiiruse hindamisvahendeid. Kéesoleva t006 piiratud valimi suurust arvestades on
eesmaérgiks uudsete testide esmane piloteerimine ja korrelatsioonide leidmine konvergentsuse
hindamiseks sarnaste valideeritud testidega. Tabelis 3 on toodud peamised kognitiivsed
valdkonnad, mida t66s kasutatavad testid hindavad ning tdpsemad testide Kirjeldused on
toodud Lisas A. Kategoriseerimisel l&htuti testi omadustest ning Lezaki jt (2004) 6pikus
toodud kirjeldustest.
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Tabel 3.

Maotmisvahendite jaotus peamiste kognitiivsete valdkondade 16ikes

Valdkond Test

Lihtne tahelepanuttotlus Stroopi testi | osa
Stroopi testi 1l osa
Punktide Ghendamise testi (TMT) A osa

Infoto6tluskiirus Ringide loendamise test
Tahelepanu pulsivus Bourdon-Wiersma test
ToOmalu Vordluste test

WAIS Arvumalu
Verbaalse info omandamine AVLT esimese nimekirja 6ppimiskatsed
Verbaalse info meelespidamine AVLT esimese nimekirja vahetu ja hilisem meenutamine
AVLT esimese nimekirja sdnade &ratundmine
Visuaal-ruumilise info t66tlus ~ ROCFT kopeerimine
Visuaalse info meelespidamine ROCFT vahetu ja hilisema meenutamise katse
Taidesaatvad vdimed Stroopi testi 111 osa
5-punkti test
Punktide Ghendamise testi (TMT) B osa

Verbaalne voolavus

Andmeanalls

Kirjeldavate statistikutena leiti kdikide alatestide keskmised tulemused,
standardhé&lbed ja vahemikud. Kuivord koikide alatestide tulemused ei vastanud
normaaljaotusele, kasutati gruppide vdrdlemiseks mitteparameetrilist Mann-Whitney U testi.
Esmalt vorreldi testide 16ikes patsientide keskmist sooritust kontrollgrupiga ning seejéarel
kahe grupina vasakpoolse ja parempoolse hemisfaari insuldiga patsientide keskmisi tulemusi.
Erinevuse suuruse hindamiseks arvutati efekti suurus (r). Lisaks leiti Spearmani
korrelatsioonikordajad kahe uudse mddtmisvahendina kasutatud Ringide loendamise testi ja
Vordluste testi ning kaheksa valideeritud neuropsiihholoogilise testi vahel. Muudest
karakteristikutest korreleeriti kognitiivsete testide tulemustega uuritavate EEK-2 alaskaalade
skoorid, akuutselt méddetud NIHSS skoorid, haigestumisest méddasolev aastate arv ning

patsientide vanus ja omandatud haridus aastates.
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Tulemused

Patsientide ja kontrollgrupi soorituste vordlused kognitiivsetes testides

Patsientide keskmine sooritus oli kontrollgrupi keskmisest sooritusest madalam
kdikides kognitiivsete vOimete alatestides (Tabel 4). Verbaalse info dppimist hindavas AVLT
testis omandasid patsiendid viie dppimiskatse peale kokku keskmiselt kaheksa sdna véhem
kui kontrollgrupi uuritavad ning erinevus oli statistiliselt oluline (r = - 0,43, p = 0,01).
Statistiliselt olulised erinevused ilmnesid ka AVLT vahetu meenutamise (r =- 0,43, p =
0,02) ja hilisema meenutamise (r = - 0,44, p = 0,01) katsetes. Nii vahetult dppimiskatsete
jargselt kui 30-minutit hiljem oli patsientidel nimekirjas olnud 15 sdnast meeles keskmiselt
kaks sdna vahem kui kontrollgrupi uuritavatel. Samuti ilmnes patsientide statistiliselt oluliselt
madalam sooritus lihtsamat tdhelepanutoétlust hindavas Stroopi testi esimeses osas, kus
patsiendid olid kontrollgrupi uuritavatest keskmiselt seitse sekundit aeglasemad (r = 0,34, p
= 0,04) ning tahelepanu paindlikkust hindavas TMT B osas, kus patsiendid olid
kontrollgrupist keskmiselt 16 sekundit aeglasemad (r = 0,34, p = 0,04). Tahelepanu pusivust
hindavas Bourdon-Wiersma testis kulus patsientidel rea labi vaatamiseks keskmiselt kolm
sekundit enam kui kontrollgrupil (r = 0,49, p = 0,006) ning patsiendid tegid ka rohkem vigu,
jattes enam 6igeid punktide gruppe tahelepanuta kui kontrollgrupiga uuritavad (r =0,39, p =
0,02).

Uksiksoorituste vordluses jai tulemus vahemalt 1,5 SD vdrra kontrollgrupi keskmisest
madalamaks seitsmel patsiendil Gihe kuni kahe testisoorituse puhul, viiel patsiendil nelja kuni
seitsme testisoorituse puhul, Ghel patsiendil 14 testisoorituse puhul ning thel patsiendil

kdikides testisooritustes.



Tabel 4.

Patsientide ja kontrollgrupi kognitiivsete testide sooritus.

14

Patsiendid Kontrollgrupp
M SD  Vahemik M SD  Vahemik U p r
TMT, A 37,55 16,74 20/82 30,71 7,57 23/51 2075 0,13 0,22
TMT, B 96,1 36,68 62/222 80,18 28,55 48/150 2285 0,04 0,34
B-W aeg 16,15 3,75 11/26 13,35 1,66 11/18 253 0,006 0,49
B-W vead 20,95 15,71 4/58 12,94 10,72 2/31 237 0,02 0,39
AVLT omandamine 45,75 8,73  27/60 53,656 9,94 39/72 97,5 0,01 -0,43
AVLT vahetu 9,1 2,45  3/13 11,1 2,36 7/14 985 0,02 -042
AVLT hilisem 8,8 2,29 4/12 11 2,69 7/14 95 001 -044
AVLT ératundmine 12,85 2,54  4/15 13,29 153 10/15 161,0 0,39 -0,05
ROCF kopeerimine 31,65 2,8 25/36 32,59 1,97 30/36 1475 0,25 -0,13
ROCF vahetu 20,53 6,7 10/32 21,1 549 12/28 166,5 0,46 -0,02
ROCF hilisem 20,98 6,52 125/34 21,27 547 105/29 1585 0,37 -0,07
Arvumélu 159 4,23 8/25 16,35 3,79 11/24 160,5 0,78 -0,06
Vordluste test 12,85 1,93 8/16 12,88 2,32 8/17 170,5 0,51 0,003
Stroop | 539 11,82 37/81 4747 538  40/58 228 0,04 0,34
Stroop Il 76,2 22 48/139 68,18 13,58 52/103 199 0,19 0,17
Stroop 11 126,2 51,1 63/278 108,53 19,58 84/144 1925 0,25 0,13
Ringide loendamine 43,1 10,03 20/61 48 8,77  33/70 122 0,07 -0,28
5-punkti test 27,7 119 6/46 3253 9 19/51 1295 0,11 -0,24
Verbaalne voolavus 57,5 13,61 26/77 64,29 10,97 46/84 1235 0,16 -0,27

Markused. TMT — Punktide Uhendamise test, B-W — Bourdon-Wiersma test, AVLT — Auditoorne
verbaalne dppimistest, ROCF — Rey-Osterriethi kujundimalu test. Poolpaksus kirjas Mann-Whitney U

testis leitud erinevus olulisustdendosusega p < 0,05.

Vasaku ja parema hemisfaari insuldiga patsientide soorituste vordlused

Vasaku ja parempoolse hemisfaari vordluses ilmnes parempoolse hemisfaari insuldiga

patsientide keskmiselt madalam sooritus kdigis kognitiivsete vdimete alatestides (Tabel 5).

Statistiliselt olulisel méaaral madalam oli sooritus enamikes tdidesaatvate voimete alatestides

nagu 5-punkti test (r = - 0,53, p = 0,02), verbaalne voolavus (r = - 0,55, p = 0,04) ja Punktide

uhendamise testi B osa r = 0,6, p = 0,01). Samuti ilmnes parempoolse hemisfaéri insuldiga

patsientide statistiliselt oluliselt madalam sooritus lihtsamat tahelepanutdoétlust hindavas

Stroopi testi teises osas (r = 0,52, p = 0,03) ning infotodtluskiirust hindavas Ringide
loendamise testis (r =- 0,57, p = 0,02).



Vasakpoolse hemisfadri insuldiga patsientidest said kontrollgrupi keskmisest
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vahemalt 1,5 SD vo6rra madalama tulemuse kolm patsienti Gihe kuni kahe testisoorituse puhul

ning uks patsient viie testisoorituse puhul. Parempoolse hemisfadri insuldiga patsientidest

said kontrollgrupi keskmisest véhemalt 1,5 SD vGrra madalama tulemuse neli patsienti tihe

kuni kahe testisoorituse puhul, neli patsienti nelja kuni seitsme testisoorituse puhul, ks

patsient 14 testisoorituse puhul ning the patsiendi tulemused olid madalad kdikides

testisooritustes. Madalaimate tulemustega patsientide akuutsed NIHSS skoorid olid vastavalt

3jab.

Tabel 5.

Vasaku ja parempoolse hemisfaari insuldiga patsientide sooritus

Parempoolne insult

Vasakpoolne insult

M SD  Vahemik M SD  Vahemik U p r

TMT, A 42 19,64  20/82 32,11 11,07 20/55 655 0,12 0,32
TMT, B 1105 42,71 75/222 7856 16,91 62/103 79 0,01 06

B-W aeg 17,46 4,03 12/26 1456 2,79 11/20 71,5 0,05 0,44
B-W vead 19,36 17,38 4/58 22,89 14,18 6/48 3% 0,14 0,29
AVLT omandamine 44,27 9,55 27/60 4756 7,76 36/58 40 0,25 -0,19
AVLT vahetu 891 291 3/13 9,33 1,87 6/12 47 0,44 -0,05
AVLT hilisem 8,55 2,51 4/12 9,11 2,09 6/12 445 036 -0,1
AVLT aratundmine 1254 3,2 4/15 13,11 154 11/15 52,5 0,61 0,06
ROCF kopeerimine 31 2,76 25/34 32,44 2,79 28/36 34 012 -0,3
ROCF vahetu 19 7,2 10/31 22,39 5,86 16/32 31 0,09 -0,37
ROCF hilisem 19,41 6,21 125/32 22,89 6,74 145/34 325 0,12 -0,34
Arvumélu 159 4,23 8/25 16,35 3,79 11/24 40,0 0,49 -0,19
Vordluste test 12,46 2,12 8/15 13,33 1,66 11/16 39 022 -0,21
Stroop 1 57,64 14,07  39/81 49,33 6,46 37/59 65 0,13 0,31
Stroop 2 84,55 2539 60/139 66 11,65  48/88 75 0,03 0,52
Stroop 3 139,8 58,8 82/278 109,56 33,97 63/169 65 0,13 0,31
Ringide loendamine 38,91 10,65  20/57 48,11 6,68 38/61 215 0,02 -0,57
5-punkti test 23,36 11,89 6/45 33 10,12  16/46 23 0,02 -053
Verbaalne voolavus 52,09 15,62  26/77 64,11 6,75 52/71 225 0,04 -0,55

Kommentaarid. TMT — Punktide hendamise test, B-W — Bourdon-Wiersma test, AVLT — Auditoorne
verbaalne Gppimistest, ROCF — Rey-Osterriethi kujundimélu test. Poolpaksus kirjas Mann-Whitney U

testis leitud erinevus olulisustdendosusega p < 0,05.
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Soorituste seosed uuritavate muude karakteristikutega

Insuldist oli uurimuses osalenud patsientidel mé6dunud keskmiselt 2,3 aastat (SD =
1,26), sealhulgas vasakpoolse hemisfaari insuldiga patsientidel keskmiselt 2,2 aastat (SD =
1,48) ning parempoolse hemisfaéri insuldiga patsientidel keskmiselt 2,4 aastat (SD = 1,12).
Patsientide akuutselt méddetud NIHSS skoori mediaan oli 3 (vahemik 0-8), sealhulgas
parempoolse hemisfaari insuldiga patsientidel 2 ning vasakpoolse hemisfééri insuldiga
patsientidel 4. Kognitiivsete testide tulemuste ja insuldist méddunud aastate arvu vahel
statistiliselt olulisi seoseid ei leitud. Samuti ei leitud olulisi soorituse erinevusi olenevalt
insuldi raskusastmest akuutselt méddetud NIHSS skoori jargi. Muudest nditajatest oli
patsientide kdrgem haridus seotud madalama tulemusega TMT B osas (r =- 0,6, p < 0,01)
ning kdrgem vanus madalama tulemusega AVLT &dratundmise katses (r =- 0,57, p < 0,01).

EEK-2 alaskaalade 16ikes jai otsusepiirist kdrgemaks (> 6) tiksnes asteenia alaskaala
keskmine skoor patsientidel. Statistiliselt oluline erinevus patsientide ja kontrollgrupi vahel

ilmnes Uksnes paanikahdire alaskaala keskmistes skoorides (tabel 6).

Tabel 6.
Uuritavate EEK-2 alaskaalade keskmised skoorid
Patsiendid Kontrollgrupp Vasakpoolne Parempoolne
(N =20) (N =16) insult (N =9) insult (N = 11)
M SD M SD M SD M SD
Depressioon 7,9 5,71 7 5,38 6,00 5,43 9,46 5,7

Uldistunud AH 7,4 5,14 8,38 5,1 6,33 5,11 8,27 5,26
Paanikahaire* 3,4 4,93 0,88 1,78 3,89 4,78 3,00 5,24
Sotsiaalfoobia 1,85 2,52 0,94 1,53 2,00 2,69 1,73 2,49
Asteenia 6,55 4,74 5,19 4,67 6,33 5,22 6,73 4,56
Unehéired 4.4 3,35 3,88 3,1 4,67 3,71 4,18 3,19

Kommentaarid. Paanikahdire* alaskaalal ilmnes patsientide ja kontrollgrupi vahel statistiliselt oluline
erinevus (p = 0,04). Teiste alaskaalade 18ikes gruppidevahelised statistiliselt olulised erinevused
puudusid (Mann-Whitney U testid, p > 0,05).

Korgema skooriga EEK-2 depressiooni alaskaalal oli seotud madalam sooritus
Ringide loendamise testis (r = - 0,45, p < 0,01), Bourdon-Wiersma testis (r = 0,41, p = 0,01)

ja 5-punkti testis (r = - 0,38, p < 0,05). Kérgema skooriga asteenia alaskaalal oli seotud
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madalam sooritus nii Ringide loendamise testis (r = - 0,44, p < 0,01), 5-punkti testis (r = -
0,44, p < 0,01), Bourdon-Wiersma testis (r = 0,42, p = 0,01) kui V@rdluste testis (r = - 0,35,
p < 0,05). Arevushéirete alaskaaladest oli Gldistunud arevushaire siimptomite esinemisega
negatiivselt seotud Vordluste testi sooritus (r = - 0,36, p < 0,05), paanikahdire simptomite
esinemisega kehvem sooritus Ringide loendamise testis (r = - 0,38, p < 0,05) ning
sotsiaalfoobia sumptomitega Stroopi testi esimese osa madalam sooritus (r = 0,38, p < 0,05).
Unehéirete alasakaala kdrgema skooriga oli seotud kehvem sooritus tiksnes Ringide

loendamise testis (r =- 0,48, p < 0,01).

Uurimuses kasutatud testide omavahelised korrelatsioonid

Uudse modtmisvahendina kasutatud Ringide loendamise testi sooritus korreleerus
kdige tugevamalt Bourdon-Wiersma testi (r = - 0,63, p < 0,001) ja TMT B osa keskmise
sooritusajaga (r = - 0,63, p < 0,001). Samuti ilmnesid statistiliselt olulised seosed Stroopi
testi esimese (r = - 0,51), teise (r = - 0,49) ja kolmanda osa sooritusega (r = - 0,44), p < 0,01,
5-punkti testi sooritusega (r = 0,46, p < 0,01) ning TMT A osa sooritusega (r =- 0,5, p =
0,001). Norgemad, kuid siiski statistiliselt olulised korrelatsioonid leiti ka AVLT esimese
nimekirja dppimiskatsete kogutulemusega (r = 0,35, p < 0,05) ning verbaalse voolavusega (r
= 0,34, p < 0,05).

Teise uudse médtmisvahendina kasutatud vordluste test korreleerus kdige enam
verbaalse voolavusega (r = 0,54, p < 0,001), aga ka AVLT esimese nimekirja 6ppimiskatsete
kogutulemuse (r = 0,46, p < 0,01) ning AVLT vahetu meenutamise (r = 0,44, p < 0,01) ja
hilisema meenutamise (r = 0,46, p <0,01) tulemusega. Statistiliselt olulised seosed ilmnesid
ka Bourdon-Wiersma testi keskmise sooritusaja (r = - 0,42, p < 0,01) ja 5-punkti testi

tulemusega (r = 0,35, p < 0,05).

Arutelu

Kéesoleva to6 eesmérgiks oli tdpsustada nooremas eas (< 55a) insulti haigestunute
pikaajalisi kognitiivseid muutusi, kasutades selleks erinevaid kognitiivseid voimeid hindavaid
neuropsihholoogilisi teste ning varrelda patsientide sooritust demograafilistelt omadustelt
sobivate kontrollisikutega. Teise eesmérgina sooviti tdpsustada, kuidas erineb insuldi

patsientide kognitiivsete vdimete profiil olenevalt kahjustuse hemisfaarist. Uurimuses osales
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20 suhteliselt kerge Gihepoolse isheemilise insuldi diagnoosiga patsienti, kellest ligikaudu
pooltel oli insult diagnoositud paremas hemisfaéris ning 17 demograafilistelt omadustelt
patsientidega sobivat kontrollisikut. Uurimuses osalenud patsientidel oli insuldist méddunud
keskmiselt 2,3 aastat (SD = 1,26), mis peaks olema optimaalne aeg insuldist tingitud
plsivamate muutuste hindamiseks. Varasemalt hemisféaari erisuste osas leitud vastuoluliste
tulemuste paremaks selgitamiseks valistati ka afaasiaga patsientide osalus.

Seniste uuringute tulemuste pdhjal pusitatud hipotees, mille kohaselt on
insuldipatsientide tulemused kdigis kognitiivsete voimete valdkondades kontrollgrupi
tulemustest olulisel maaral madalamad, Kinnitust ei leidnud. Kuigi keskmiselt oli patsientide
sooritus koikides testides madalam, ilmnes statistiliselt oluline erinevus tksnes verbaalse info
Oppimises ja meelespidamises (AVLT), Uhes lihtsamat tdhelepanu to6tlust hindavas testis
(Stroopi testi esimene 0sa), tdhelepanu pisivuses (Bourdon-Wiersma test) ning thes
kognitiivset paindlikkust hindavas testis (TMT B osa). Sarnaselt kéesolevas tdos leitud
erisustele on nooremaealistel verbaalse mélu, tdéhelepanu ja tdidesaatvate funktsioonide
defitsiite leidnud ka mitmed teised uurijad (Schaapsmeerders et al., 2013; Turunen et al.,
2018; Pinter et al., 2018; Jarvenpéd, 2016). Erinevalt mitmetest varasematest uuringutest
(Jarvenpéa, 2016; Turunen et al., 2018; Schaapsmeerders et al., 2013) oli patsientide ja
kontrollgrupi sooritus suhteliselt sarnane visuaal-ruumilist voimekust ja visuaalset malu
hindavates testides ning erinevalt Schaapsmeerdersi jt (2013) uuringus leitust ka té6malu
hindavates testides.

Samuti ei leidnud kinnitust hiipotees, mille kohaselt on gruppide vaheline erinevus
suurim infot6otluskiiruses. Soorituste erinevus oli suurim verbaalse info omandamises ja
meeles pidamises (r vahemikus — 0,42 ja — 0,44) ning téhelepanu pusivuses (r = 0,49), kuid
efekti suurused jdid siiski ,,keskmiseks* (Fritz, et al., 2012). Kdesolevas t006s ei leitud
statistiliselt olulist erinevust infotodtluskiiruses méddetuna Ringide loendamise testi abil,
kuid j&relduste tegemine antud testi pdhjal on siiski piiratud, kuivord testi pole veel
nduetekohaselt valideeritud. Tulenevalt tdhelepanu protsesside ja infotootluskiiruse tihedast
labi pdimumisest, korreleerus kdesolevas t60s kasutatud Ringide loendamise testi sooritus
ootusparaselt peamiselt teiste tdhelepanu tootlust hindavate testide sooritustega. Mitmetes
varasemates uuringutes on infoto6tluskiiruse hindamisel tuginetud ka lihtsamatele
automaatset tulpi t6otlust modtvatele testidele nagu TMT A osa ning Stroopi testi esimene ja
teine osa ning kaesolevas t6os leitud patsientide madalam sooritus Stroopi testi esimeses 0sas
sarnaneb seega Schaapsmeerdersi jt (2013) ja de Bruijni jt (2014) uuringutes leituga, kuid

efekti suurus (r = 0,34) jai sellegipoolest madalamaks.
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Kéesolevas t00s leitud erisused varasematest t60dest voivad osalt tuleneda kéesoleva
uurimuse valimi eripéradest, kuivord senistes uuringutes ei ole vélja joonistunud kuigi tGhtset
kognitiivsete defitsiitide mustrit ning probleemide esinemissagedus valdkonniti on olnud
uuringute 18ikes kallaltki varieeruv. Kéesoleva t60 vaike valim kahandab ka erinevate
kognitiivsete probleemidega uuritavate valimisse sattumise toenaosust.

Samuti vdivad erisused tulemustes olla seotud erinevustega uuringute tlesehituses
ning uuritavate kaasamiskriteeriumites. Eeltoodud uuringutes on kognitsiooni hinnatud
suhteliselt varajases insuldi jargses faasis, kui insuldist oli méddunud kolm kuud (Pinter, et
al., 2018; Jarvenpaa, et al., 2016) voi hilises faasis, kui insuldist oli méddunud keskmiselt
viis (de (Bruijn, et al., 2014) vdi 11 aastat (Schaapsmeerders, et al., 2013). Kuivord mitmetes
longituuduuringutes on iseeneslik insuldi jargne taastumine aset leidnud ka veel kuus kuud
kuni aasta pdrast insulti (Turunen et al., 2018; Rasquin et al., 2004), ei pruugi kolm kuud olla
optimaalne aeg pusivate muutuste hindamiseks. Jareluuringu pikem ajaline intervall
raskendab aga muude vdimalikke kognitsiooni mdjutavate tegurite kontrolli all hoidmist.
Elgh ja Hu (2019) longituuduuringus hinnati nooremaealisi patsiente nii seitse kuud kui 10
aastat parast insulti ning leiti, et suurem osa kognitiivseid véimeid pisis ajas muutumatuna,
kuid patsientide infotodtluskiirus oli 10 aastat hiljem statistiliselt olulisel mééral langenud.
Schaapsmeerdersi jt (2013) uuringus oli pikema insuldist mdé6dunud ajaga negatiivselt seotud
ka sooritus mitmetes tdidesaatvaid funktsioone hindavates testides nagu verbaalne voolavus
ja Stroopi testi kolmas osa. Turuneni jt (2018) uuringus hinnati patsiente sarnaselt kahe aasta
mdoodudes, kuid vanuseliselt kaasati kuni 65-aastased patsiendid ning olulise erinevusena
leiti, et kognitiivse dusfunktsioonita patsiendid olid keskmiselt nooremad (M = 52,1, SD =
9,9) kui dusfunktsiooniga patsiendid (M = 56,8, SD = 9,3). Mdnevorra kérgemas vanuses
ning pikema ajalise intervalli jarel leitud defitsiidid vOivad seega olla enam seotud vdimalike
kaasuvate haiguste v0i vanuse tottu madalama iseenesliku taastumise vBimega (de la Plata et
al., 2008).

Erinevus varasematest uuringutest, kus infotdotluskiiruse defitsiit on olnud
sagedasemaks leiuks, vOib osalt tuleneda ka sellest, et infotootluskiiruse hindamisel tugineti
uksnes motoorse komponendiga testidele (Turunen et al., 2018) v6i arvutati motoorse
komponendiga ja motoorse komponendita testide komposiitskoorid (Schaapsmeerdersi et al.,
2013). Kuivord motoorsed kahjustused vdivad moningal madral esineda ka kergemate
insultide puhul, tuleks seda td6tluskiiruse hindamisel ka arvesse votta. Kuigi kaesolevas t66s
kasutatud Ringide loendamise test vajab veel valideerimist, on see potentsiaalne vahend

hindamaks WAISi vastavate alatestidega sarnast komplekssemat infotdétluskiirust, kuid ilma
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motoorse komponendita. Ka kdesolevas t00s ei saa siiski valistada motoorset vastust
ndudvates ning aja peale sooritatavates tdhelepanu testides (TMT B osa, Bourdon-Wiersma
test) leitud statistiliselt oluliste erinevuste méningast seost insuldi tagajérjel tekkinud
motoorsete raskustega, kuid kuna mitmetes sarnastes motoorse komponendiga testides nagu
TMT A osa ja 5-punkti test statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud, ei tundu leitud
erinevuste markimisvaarne seos motoorsete raskustega kuigi tdendoline.

Uldiselt ilmnes kéaesolevas uurimuses osalenud patsientide soorituses kontrollgrupiga
vorreldes ka enam variatiivsust, kuigi verbaalse mélu tlesannete soorituste standardhalbed
olid gruppide vahel suhteliselt sarnased. Vottes aluseks mitmetes varasemates uuringutes
defineeritud kognitiivse defitsiidi kriteeriumina 1,5 SD kontrollgrupi keskmisest (Turunen et
al., 2018; Schaapsmeerders et al., 2013), ei esinenud suurel osal patsientidest defitsiiti Uiheski
testisoorituses (N = 6) vOi esines defitsiiti tksnes the kuni kahe testisoorituse puhul (N = 7).
Uksikutes testides ilmnenud defitsiitide pdhjal jarelduste tegemine on siiski piiratud, kuivord
uksikud madalad tulemused vdivad olla seotud ka muude uuritavale individuaalselt omaste
vOi testimissituatsioonist tulenevate teguritega. Teisalt ilmnes 35%-1 patsientidest (N = 7)
defitsiiti enam kui neljas testisoorituses ning sealhulgas eristusid kaks patsienti labivalt
madalate tulemuste poolest. Uldine defitsiitide esinemissagedus sarnaneb seega mitmete
varasemate uuringutega, kus pikemaajalisi kognitiivseid héireid on leitud ligikaudu 35%-I
kuni 40%-I nooremasealistest suhteliselt kerge insuldi diagnoosi saanud patsientidest
(Turunen et al., 2018; Schaapsmeerders et al., 2013).

Vasaku ja parempoolse hemisféari kahjustuste erinevuste osas pustitatud hiipotees,
mille kohaselt on vasakpoolse hemisféari insuldiga patsientide sooritus madalam kdigis
kognitiivsete vOimete valdkondades peale visuaalruumilise info t66tluse, kinnitust ei leidnud.
Vastupidiselt ilmnes parempoolse hemisfaari insuldiga patsientide keskmiselt madalam
sooritus kdikides kognitiivsetes testides, kuid siiski mitte statistiliselt olulisel mééral.
Parempoolse hemisfaari insuldiga patsientide oluliselt madalam sooritus ilmnes
infotootluskiiruses (Ringide loendamise test), lihtsamas tahelepanu t66tluses (Stroopi testi
teine 0sa) ning enamikes taidesaatvaid funktsioone hindavates testides (5-punkti test,
verbaalne voolavus, TMT B osa). K8igi eelmainitud soorituste efekti suurused, jdades
vahemikku -0,52 kuni - 0,6, iiletasid ,,suure efekti piiri (Fritz et al., 2012). Tulemus erineb
seega mitmetest varasematest uuringutest, kus enam kognitiivseid defitsiite leiti vasakpoolse
hemisfaari insuldiga patsientidel (Schaapsmeerders et al., 2015; Schaapsmeerders et al.,
2013; Jarvenpéad, 2016) ning ka uuringutest, kus statistiliselt olulisi erinevusi olenevalt
kahjustuse hemisfaarist ei leitud (Pinter et al., 2018; Barker-Collo et al., 2011).
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Pdhjus, miks ké&esolevas t00s ei leitud vasakpoolse hemisfaari insuldiga patsientide
madalamat sooritust, vOib tuleneda kaasamiskriteeriumina afaasia valistamisest, mille
esinemine on vasakpoolse insuldi puhul sagedasem. Wall jt (2017) leidsid, et afaasia
esinemine ennustab madalamat sooritust enamikes paber-pliiats tliupi kognitiivsetes testides,
mis voib tuleneda afaasiast tingitud raskustest testijuhiste maistmisel. Kuivord Jarvenpaa
(2016) uuringust ei jaetud valja afaasiaga patsiente ning Schaapsmeerdersi jt (2013) uuringust
jaid valja tksnes raskekujulise afaasiaga patsiendid, v8is vasakpoolse hemisfaari
kahjustusega patsientide madalam sooritus olla vahendatud ka afaasia esinemisest. Afaasia
puudumine ei selgita siiski parempoolse hemisfaari insuldiga patsientide oluliselt madalamat
sooritust mitmetes erinevates kognitiivsete voimete valdkondades, kuid kadesolevas uurimuses
leitud tulemuste Gldistatavust piirab uuritavate vaike arv.

Ootusparaselt ei ilmnenud uurimuses olulisi seoseid kognitiivsete voimete ning
akuutselt moddetud NIHSS skoori ja insuldist méodunud aastate arvuga, mis kinnitab
uurimusse valitud patsientide valikukriteeriumite sobivust. Ootusparane on ka see, et
enamike testide puhul ei ilmnenud seost patsientide vanuse ega haridustasemega kui
premorbiidse viimekuse peamiste nditajatega, kuivérd uurimuses osalenud patsientide grupis
suurt vanuselist ega hariduslikku variatiivsust ei esinenud. Kuivdrd patsientide sooritus oli
vanusest olenemata suuresti sarnane, kinnitab see ka uurimuse vanuseliste
kaasamiskriteeriumite sobivust ning voimaldab paremini vélistada tulemuste seost voimalike
vanusest tingitud erisustega.

Mdd6dukas negatiivne seos ilmnes emotsionaalsete probleemide esinemise ja
kognitiivsete testide soorituse vahel ning seda peamiselt tahelepanu ja tiidesaatvate
funktsioonide puhul. Infotd6tluskiiruse hindamiseks kasutatud Ringide loendamise testi
madalam tulemus oli seotud nii depressiooni, asteenia, paanikahdire kui unehdirete
sumptomite esinemisega. Samuti ilmnes depressiooni ja asteenia simptomite negatiivne seos
tdhelepanu pusivuse ja kognitiivse paindlikkusega. Kuivord asteenia ja unehéired voivad olla
ka Uheks depressiooni stimptomiks, sarnaneb tulemus Liu jt (2019) uuringus leituga, kus
depressiooniga patsientidel esines erinevate kognitiivsete funktsioonide 16ikes suurimat
defitsiiti just tootluskiiruses ja taidesaatvates funktsioonides. Samuti on alanenud
infotdotluskiirust leitud arevushairete esinemisel (Petkus et al., 2017). Ké&esolevas td0s
kasutatud EEK-2 hindab siiski vaid tiksiksimptomite esinemist viimasel kuul ja seel&bi
psulhikahdirete esinemise riski, mille alusel ei saa teha 16plikke jareldusi haire kui sellise
esinemise kohta, kuid mis aitab siiski emotsionaalsete probleemide esinemist kui voimalikku

kognitiivset sooritust vahendavat tegurit paremini kontrolli alla vétta. Kuivdrd enamike EEK-
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2 alaskaalade 18ikes patsientide ja kontrollgrupi keskmised skoorid oluliselt ei erinenud, ei
tohiks leitud statistiliselt olulised erinevused kognitiivsetes testides siiski olla vahendatud

depressiooni simptomite esinemisest.

Uurimist6o piirangud

Ké&esoleva uurimuse oluliseks piiranguks on suhteliselt véike valim ning seda eriti
insuldi hemisfaaride vordluses, mis piirab tulemuste pdhjal laiemate tldistuste tegemist.
Uurimuse valimi suurust kitsendasid oluliselt uurimuse kaasamiskriteeriumid nagu naiteks
afaasia puudumine, mille esinemine on vasakpoolse hemisfaari insuldi puhul véga sagedane.
Edasisel uurimisel ning kognitiivsete testide soorituste pohjal valiidsemate jarelduste
tegemiseks tuleks arvesse votta ka patsientide igapaevast funktsionaalset toimetulekut insuldi
jargselt. Samuti jaid ké&esolevas t66s mdotmisvahendite valikust suures osas valja erinevad
WAISi alatestid, mille Iabiviimine eeldab pohjalikku véljadpet, kuid mille kasutuselevott

edasisel uurimisel aitaks kindlasti kognitiivset profiili veelgi paremini tapsustada.

Kokkuvote

Ké&esoleva t06 eesmérgiks oli uurida nooremas eas insulti haigestunute ptisivamaid
kognitiivseid muutusi ajal, mil peaks olema toimunud insuldijargne iseeneslik taastumine.
Uurimuses kasutati paljudest varasematest uurimustest pdhjalikumat neuropstihholoogilist
testipatareid, mis on theks kéesoleva t60 tugevuseks. Patsientide tulemused jaid
kontrollgrupi tulemustest statistiliselt olulisel maaral madalamaks verbaalset mélu ning
erinevaid tédhelepanu funktsioone hindavates testisooritustes. Individuaalsete profiilide
vordluses oli suurema osa patsientide sooritus siiski normikohane, kuid ligikaudu
kolmandikul jéaid tulemused kontrollgrupi keskmisest vahemalt 1,5 SD vGrra madalamaks > 4
erinevas testisoorituses. Tulemused kinnitavad seega nooremaealiste head insuldi jargset
taastumisvdimet, kuid teisalt viitavad ka sellele, et pikaajalisi kognitiivseid probleeme vdib
esineda ka pdrast suhteliselt kerget akuutset insulti. Kuivord nooremaealiste igapéevaelu
ndudmised on reeglina kdrgemad, on oluline nooremas eas insulti haigestunute péhjalikum
neuropsiihholoogiline hindamine ka kergematel juhtudel. PGhjalikum individuaalne
hindamine aitab htlasi paremini vélja selgitada véimalikke insuldijargseid emotsionaalseid
probleeme ja igapéevaelu funktsioneerimise raskusi ning seelébi otsustada ka

rehabilitatsiooni vGi psiihholoogilise abi vajalikkuse (le.
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Testikirjeldused ja mdodetud sooritused

Auditoorne verbaalne dppimistest

Auditoorne verbaalne 6ppimistest (Schmidt, 1996) hindab verbaalse info dppimist ja
meelespidamist. Uuritavale esitatakse dppimiseks kaks sdnade nimekirja (mdlemas 15 sona),
millest esimese dppimiseks on 5 Gppimiskatset ning teise dppimiseks (ks katse. Sonade
meelespidamist kontrollitakse nii vahetult kui ka 30 minutit hiljem. Hilisem meenutamine
koosneb esimese nimekirja vabast meenutamisest ning mélema nimekirja sdnade
aratundmiskatsest. Testiskoorideks on a) esimese nimekirja 6ppimisel meenunud digete
sOnade arv katsetes kokku; b) sdnade arv esimese nimekirja vahetul meenutamisel; ¢) sdnade
arv esimese nimekirja hilisemal meenutamisel ja d) aratundmiskatse Gigesti aratuntud sénade

arv.

Rey-Osterriethi kujundimalu test

Rey-Osterriethi kujundimalu test (Osterrieth [1944] 1993; Rey [1941] 1993) hindab
visuaalse info dppimist ja meelespidamist. Uuritaval palutakse esmalt kopeerida keerukas
kujund ning seejdrel see uuesti joonistada mélu jargi. 30 minuti parast hinnatakse kujundi
meelespisimist, paludes seda jallegi malu jargi joonistada. Testi skooriks on nii kopeerimise
kui vahetu- ja hilisema meenutamise katse puhul digesti edasi antud elementide arv,

arvestades nii nende paigutust kui visuaalset terviklikkust.

Punktide ihendamise test

Punktide Gihendamise test (Reitan, 1958) hindab nii lihtsat keskendumist automaatset
thdpi tootlusel kui ka paindlikku infot6tlust ja vastamisviisi vaheldamist. Test on jaotatud
kaheks osaks. A osas on uuritava tlesandeks tihendada Giges jarjekorras numbritega ringid 1
— 25. B osas tuleb uuritaval thendada diges jarjekorras vaheldumisi numbrite ja tdhtedega
tahistatud ringid (Nt. 1-A-2-B-3-C jne). Testiskoorideks on mdlema osa soorituseks kulunud

aeg.

Stroopi test
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Stroopi test (Stroop, 1935) hindab erinevaid tahelepanuprotsesse (nii lihtsat kui
keerulisemat tahelepanutdétlust). Test on jaotatud kolmeks osaks. A 0sas on uuritava
ulesandeks lugeda ette musta tindiga trikitud varvinimetused. B osas ndidatakse uuritavale
lehte, millele on trikitud erinevate vérvidega ristid, ja palutakse nimetada ristide vérvid. C
osas on lehele trikitud varvinimetused erinevate varvidega ja uuritava tlesanne on nimetada
varvid, millega need sénad on triikitud. Testiskoorideks on iga osa soorituseks kulunud aeg.

Lisaks saab kokku arvestada igas osas tehtud vastuste parandamiste ja vigade arvu.

Bourdon-Wiersma test

Bourdon-Wiersma test (Hanninen & Lindstrom, 1979; van Zomeren & Brouwer,
1994) hindab tihelepanu pusivust pikema pingutuse jooksul. Ulesandes palutakse uuritaval
testlehel ridades esitatud punktigruppide hulgast labi kriipsutada 4 punktist koosnevad
grupid. Testi ajapiiriks on 8 minutit. Skoorideks on keskmine rea labivaatamiseks kulunud
aeg sekundites, samuti arvestatakse eraldi vigasid, markimata jadnud gruppide arv ja valesti

maérgitud gruppide arv.

Arvumalu test

Arvumalu test (Wechsler, 1997) hindab verbaalse info omandamist ja meelespidamist
luhikese aja jooksul. Uuritavale loetakse ette numbrite seeriaid, mida tal palutakse jérele
korrata. Testi esimeses osas palutakse seeriat korrata edaspidises jarjestuses ning teises osas

tagurpidises jarjestuses. Skoorideks testi mélemas osas on Gigesti korratud seeriate arv.

5-punkti test
5-punkti test (Regard et.al, 1982) hindab kognitiivset paindlikkust ja tegevuse

planeerimisoskust kujundite loomisel. Uuritavale esitatakse leht ruutudega, mille sees on viis
punkti ja tal palutakse 3 minuti jooksul teha etteantud ruutudesse kujundeid punkte joontega
thendades. Skooriks on tehtud kujundite arv, eraldi arvestatakse kujundite kordamisi ja

rikkumisi.

Verbaalse voolavuse test

Verbaalse voolavuse test (Borkowski jt, 1967; Gladsjo jt, 1999) hindab kognitiivset

paindlikkust sdnade leidmisel foneemiliste ja semantiliste seoste jargi. Foneemilise voolavuse
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katses palutakse uuritaval 6elda kindla algustdhega (A, R ja P) algavaid sonu. Ajapiiriks iga
tahe kohta on 1 minut. Semantilise voolavuse katses palutakse nimetada 1 minuti jooksul
teatud kategooriatesse kuuluvaid sonu. Testi skoorideks on nimetatud s6nade arv, eraldi
arvestatakse 6eldud sénade kordamist ja rikkumisi (vale algustdhega sénad voi valesse

kategooriasse kuuluvad sdnad).

Vordluste test

Vordluste test on planeeritud hindama keskendumist ja tdomalu. Testitavale esitatakse
Uksteise jarel mitu s6na, mida tal palutakse korrata. Pérast sdnade esitamist palutakse
testitaval vastata erinevatele kiisimustele 6eldud sBnade kohta, et hinnata, kui kerge on
testitaval olnud sdnu meeles pidada ja nende kohta otsustusi teha. SGnad esitatakse 3-7

sonaliste rihmadena. Skooriks on digete otsustuste koguarv.

Ringide loendamise test

Ringide loendamise test on planeeritud hindama infoto6tluskiirust ilma motoorse
komponendita. Testitavale esitatakse leht, milles on ruutudesse paigutatud ringid (igas ruudus
on 4-7 ringi). Ulesandeks on igas ruudus olevad ringid vdimalikult kiirelt kokku loendada ja
vastused Oelda. Testi ajapiiriks on 2 minutit ja skooriks on selle aja jooksul digesti 6eldud

vastuste arv.



Lihtlitsents 10putd6 reprodutseerimiseks ja tldsusele kattesaadavaks tegemiseks

Mina, Hedvig Lillo,

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) minu loodud teose “Kognitiivsed
muutused nooremaealistel insuldi patsientidel”, mille juhendaja on Margus Ennok,
reprodutseerimiseks eesmargiga seda séilitada, sealhulgas lisada digitaalarhiivi

DSpace kuni autoridiguse kehtivuse I6ppemiseni.

2. Annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos tildsusele kattesaadavaks
Tartu Ulikooli veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi DSpace kaudu Creative
Commonsi litsentsiga CC BY NC ND 3.0, mis lubab autorile viidates teost
reprodutseerida, levitada ja tldsusele suunata ning keelab luua tuletatud teost ja

kasutada teost arieesmargil, kuni autoridiguse kehtivuse I6ppemiseni.

3. Olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

4. Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse digusaktidest tulenevaid digusi.

Hedvig Lillo
31.05.2021

33



	Tartu Ülikool
	Sotsiaalteaduste valdkond
	Psühholoogia instituut
	Hedvig Lillo
	KOGNITIIVSED MUUTUSED NOOREMAEALISTEL INSULDI PATSIENTIDEL
	Magistritöö
	Juhendaja: Margus Ennok, MSc
	Tartu 2021
	Sissejuhatus
	Nooremaealiste insult ja selle levimus
	Insuldist taastumine
	Nooremaealiste insuldijärgne kognitiivne düsfunktsioon
	Töö eesmärk ja hüpoteesid

	Meetod
	Valim
	Protseduur
	Mõõtmisvahendid
	Andmeanalüüs

	Tulemused
	Patsientide ja kontrollgrupi soorituste võrdlused kognitiivsetes testides
	Vasaku ja parema hemisfääri insuldiga patsientide soorituste võrdlused
	Soorituste seosed uuritavate muude karakteristikutega
	Uurimuses kasutatud testide omavahelised korrelatsioonid

	Arutelu
	Uurimistöö piirangud

	Lisa A
	Mina, Hedvig Lillo,

