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Kokkuvote

Kéesoleva t60 eesmargiks on kirjeldada 5-10aastaste diisartriaga eesti laste konet, l&htudes
dusartria profiili alusel labiviidud kdne uuringust ja logopeedide hinnangutest laste konele.
Uuringus osales 42 dusartriaga last ja 20 logopeedi. Laste kdnet hinnati kasutades dusartria
profiili ja ankeetkiisimustikku laste logopeedidele. Uuringu tulemustest selgus, et uuritud 5-
10aastastel dusartriaga eesti lastel on enam kahjustunud fonatsioon (hadle omaduste
muutmine, tdmber ja valjus) ja artikulatsioon (kaash&élikute h&éldamine). Pseudobulbaarse
dusartriga lastel on kahjustunud fonatsioon ja prosoodia, bulbaarse disartriaga lastel
fonatsioon ja artikulatsioon ning koore disartriaga lapsel artikulatsioon. Magistrit6os esitati
ettepanekuid uurimisetoodika muutmiseks. Uuringute l&biviimiseks valmis kohandatud
dusartria profiil 5-10aastaste disartriaga eesti keelt konelevate laste uurimiseks koos
hindamisvormiga, mida on véimalik kasutada nii edasistes uuringutes kui ka praktiseerivatel

logopeedidel.

Marksdnad: dusartria, kdne hindamine, disartria profiil

Abstract
Speech Characteristics of 5-10-year Old Estonian Children with Dysarthria

The aim of this master’s thesis was to describe the speech of 5-10-year old Estonian children's
who have dysarthria, on the basis a dysarthria profile and speech and language therapists
(SLT) assessments. The study included 42 children with dysarthria and 20 SLT. To
investigate the characteristics of speech 5-10-year old Estonian children’s with dysarthria
used dysarthria profile and questionnaire to those children’s SLT. Study revealed that, in 5-
10-year old Estonian children with dysarthria, are imapired phonation and articulation.
Children with spastic dysarthria are inherent impaired phonation and prosody, children with
flaccid dysarthria impaired phonation and articulation and child with unilateral upper motor
neuron dysarthria articulation. In this master's thesis were made proposals to change the
research methodology. To conduct research willing to customized dysarthria profile, which is
designed to exploring the speech characteristics of 5-10 year-old Estonian children’s with

dysarthria, and scoring form, which can use further studies, as well as practicing SLT.

Key words: dysarthria, speech assessment, dysarthria profile
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Sissejuhatus

Dusartriaga inimesele sobiva teraapia valimiseks on oluline omada llevaadet tema kdnest,
tdpsemalt (kdne)hingamisest, h&ale omadustest, h&aldamisest ja prosoodiast (Robertson,
1987). Eestis puuduvad uurimused disartriaga laste kdne spetsiifika kohta. Seega ei ole teada,
mis on iseloomulik eesti keelt kdnelevate disartriaga laste kdnele. Teades nimetatud laste
kdnele iseloomulikke tunnuseid, on vdimalik planeerida neile sobivat kdneteraapiat.

Dusartriaga inimese kdnet on véimalik hinnata mitmel viisil, sh kasutades erinevaid teste
(Pert, 1995). Oma t06s kasutan S. J. Robertsoni poolt véalja to6tatud disartria hindamise
vahendi (Dysarthria Profile) kohandatud varianti. Antud uurimisvahendi positiivsed
omadused on: 1) see on kavandatud kirjeldama erineva neuroloogilise taustaga diisartriaga
patsientide kdneprobleeme; 2) profiil on koostatud nii, et sellele toetudes saab planeerida
teraapiat tldisemalt ning ka seda, kust teraapiaga alustada (Robertson, 1987); 3) see on lihtne
andmekogumise meetod, mis toob vélja peamised raskused patsiendi kones (Pert, 1995).
Minu magistritdd seisukohast on S. J. Robertsoni dusartria hindamise vahendi (Dysarthria
Profile) miinuseks see, et nimetatud vahend on md&ledud omandatud disartria hindamiseks
taiskasvanud inimestel. Mina oma magistritdds hindan disartriaga laste konet, kellel pole
tapsustatud, kas tegemist on omandatud vGi arengulise dusartriga.

Kéesolevas magistritdds annan (levaate dusartria pdhjustest ja esinemissagedusest,
tunnustest, klassifikatsioonidest ning diferentsiaaldiagnostikast. Toetudes S. J. Robertsoni
poolt valja tootatud dusartria hindamise vahendile (Dysarthria Profile), mis on minu poolt
kohandatud eesti keelt kdnelevate laste kdne uurimiseks, kirjeldan uuritud 5-10aastaste

dusartriaga eesti laste kdne isedrasusi.

Disartria maaratlus

Dusartria on (senso)motoorne kdnepuue. Motoorne kdnepuue on diagnostiline termin, mis
traditsiooniliselt viitab nii lastel kui ka taiskasvanutel kahele puudele lahtuvalt sellest, kas see
tuleneb liigutuste planeerimise ja programmeerimise kahjustusest (apraksia) voi liigutuste
taideviimisest (dusartria) (Caruso, Strand, 1999; Duffy, 2005).

Esimese neuroloogiliste kommunikatsioonihéirete klassifikatsiooni 161 19. sajandi 16pus
Kussmaul. Ta eristas kesknarvisiisteemi (KNS) orgaanilisest voi pstuhilisest kahjustusest
tulenevaid artikulatsioonihéireid afaasiast. Need artikulatsioonihdired tahistas ta sbnaga
dusartria. Lisaks rohutas Kussmaul, et dusartriat peab eristama ka dlslaaliast, mida

pdhjustavad perifeersed kahjustused ja/vdi artikulaatorite voi kraniaalnarvide véarareng. 20.
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sajandi keskel defineerisid Peacher ja Grewel disartria kui kdnesusteemi hdiret, mis tuleneb
ajukoore, koorealuste osade, ajutlive vOi seljaaju neuroloogilisest kahjustusest (Boutsen,
2006).

Esimestena Kirjeldasid dusartria tdpsemaid tunnuseid oma 1969. aastal ilmunud artiklites
ja 1975. aastal ilmunud raamatus Motor speech disorders Darley, Aronson ja Brown. Nende
kirjatikid viisid uurijaid motteni, et diisartria on kdnepuue, mille iga vorm avaldub erinevate
tunnustena, mis omakorda viitavad erinevale patofiisioloogiale ning mille aluseks on erinevad
kahjustused KNS-s ja perifeerses narvisiisteemis (PNS). Darley, Aronson ja Brown olid
esimesed, kes kirjeldasid nii dusartriat Gldiselt kui ka selle erinevaid vorme, analulsides
slistemaatiliselt erinevaid kone tunnuseid. Lisaks mérkisid nad seost neuroanatoomilise
kahjustuse ja kone tunnuse vahel. Kuigi nende loodud slsteemi on Kritiseeritud, kasutatakse
seda siiski laialdaselt (Duffy, Kent, 2001).

Darley, Aronson’i ja Brown'i jargi on dusartria Ghisnimetaja kdnepuuete grupile, mis
tulenevad kodneslsteemi (kGnehingamine, fonatsioon, resonants, artikulatsioon ja prosoodia)
lihaste hdiretest, mis omakorda tulenevad kahjustusest KNS-s v8i PNS-s (Darley, Aronson,
Brown, 1975, viidatud Duffy, 2005 j). Love (s.a.) jargi on laste disartria neurogeenne
kdnepuue, mis on pdhjustatud (kdne)motoorika juhtimiskeskuse kahjustusest lapse ebakiipses
ajus ning seda iseloomustavad hdired kdnemotoorika lihaste kiiruses, tugevuses, pusivuses,
koordinatsioonis, toonuses ja liigutuste ulatuses.

Dusartria on seotud arenguliste, omandatud v6i degeneratiivsete neuroloogiliste héiretega
(Morgan, Liegeois, Occomore, 2007), mis mdjutavad kdneslisteemi motoorset ja sensoorset
tegevust. Nimetatud kahjustuste tulemuseks on puudulik kénemotoorikaga seotud lihaste
kontroll. Dusartria raskus varieerub kergest, vaevalt margatavast kéne kahjustusest kuni
taieliku konetuseni (DelLassus Gress, 2003). Tdpsemad dusartria tunnused sdltuvad

kdnepuude pbhjuseks olevast neuroloogilisest kahjustusest (Liss, LeGendre, Lotto, 2010).

Disartria pGhjused ja esinemissagedus
Dusartriat voivad poOhjustada mistahes protsessid, mis mdjutavad kdnemotoorikat
juhtivaid piirkondi ajus (Duffy, 2005). Seega on dlsartria seotud hairetega koneslisteemi
erinevates osades (Kent, Kent, 2000). Kahjustused vdivad olla degeneratiivsed, pdletikulised,
toksilised, ainevahetuslikud ja traumaatilised. Lisaks eelnevale vdivad disartriat pohjustada
ka veresoonkonna haigused, demuelisatsioon, kasvajad ning infektsioonid (Duffy, 2005).
Lastel vOib esineda nii omandatud kui arengulist dusartriat. Arengulist disartriat lastel

pdhjustavad haigused, mis mdjutavad lapse arengut juba enne sundi (Murdoch, Horton,
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1998). Laste arengulise dusartria kdige sagedasemaks pdhjuseks on tserebraalparaliits (PCI)
(DelLassus Gress, 2003). Lisaks voivad arengulist disartriat lastel pohjustada veel jargmised
stinnieelsed ajukahjustused: geneetiline siindroom (nt Duchenn’i ja Wilsoni tdbi), toksiinid,
infektsioonid, verevarustuse haired loote ajus vGi aju vaartalitlus, mis kahjustab konelihaste
neuromuskulaarset funktsiooni (Caruso, Strand, 1999).

Omandatud disartriat lastel pdhjustab méni haigus voi trauma, mis saab alguse lapseeaas
(0-15 aastat) (Murdoch, Horton, 1998). Morgan et al. (2007) on toonud valja, et omandatud
dusartria sagedaseim pdhjus lastel on ajutrauma, mille puhul nérvikahjustus on hajuv ning
vOib potentsiaalselt mdjutada nii artikulatsiooni, prosoodiat, kdnehingamist, fonatsiooni voi
mingit kombinatsiooni neist. Samuti voib omandatud disartriat lastel pShjustada muu KNS
vOi PNS kahjustus, mis avaldub lihaste nérkuse, aegluse, koordineerimatuse voi muutunud
lihastoonusena ning muudab kdneloome tunnuseid (Joffe, Reilly, 2004). K&ige harvemini
pdhjustab lastel omandatud disartriat moni neuromuskulaarne héire (nt lihasdustroofia) voi
meditsiiniline sekkumine (DeLassus Gress, 2003). Osadel juhtudel vdib disartria pdhjus
jaadagi teadmatuks (Caruso, Strand, 1999). Lapseeas vdib dusartria esineda nii vasaku kui ka
parema ajupoolkera kahjustuse puhul. Tavaliselt on hepoolse kahjustuse tagajarjel tekkinud
omandatud dusartriad kerged (Morgan et al., 2011).

Enderby et al. (2009) andmetel puudub disartria esinemissageduse kohta informatsioon,
mis naitaks dusartria esinemissagedust nii Gldpopulatsioonis kui ka laste hulgas udldiselt.
Andmed kdnemotoorika puuete levimuse kohta lastel on variatiivsed. Selle pdhjusteks on
asjaolu, et laste motoorseid konepuudeid uurides on kasutatud erinevaid meetodeid ja
valimeid, mille pdhjal saa teha uldistusi. Lisaks v8ib pdhjuseks olla ka asjaolu, et enamasti
esinevad laste motoorsed kénepuuded koos mdne muu haigusega/siindroomiga (Joffe, Reilly,
2004). Dusartria esinemissagedust on uuritud haiguste kaupa (Joffe, Reilly, 2004). Nii nditeks
on erinevatel andmetel leitud, et 1500-st traumaatilise ajukahjustusega lapsest esineb uhel
lapsel disartria (Enderby et al., 2009) vdi 15% omandatud ajukahjustusega lastest esineb
dusartria (Joffe, Reilly, 2004).

Odding’i, Roebroeck’i ja Stam’i (2006) andmetel esineb PCI-d, mis on laste disartria
sagedaseim pdhjus, arenenud riikides 1,2-3 lapsel 1000 lapse kohta. Enamustes uuringutes,
mis on l&bi viidud l&&ne riikides, on leitud, et PCI esineb 2-2,5 juhul 1000 elussiinni kohta
(Pirila et al., 2007). Svraka (2008) leidis PCI-ga lapsi uurides, et 70% neist kaasnes PCl-le
kdnepuue. Bax'i, Tydeman’i ja Flodmark'i (2006) uuringust selgus, et Euroopas on 60%
PCl-ga lastest mingit tliupi kommunikatsiooniprobleem. Sagedaseim kdnediagnoos on neil
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dusartria (koos fonatsiooni ja artikulatsiooni héirega). Eestis avaldatud erinevatel andmetel
esineb 65-85% PCI-ga lastest dusartria (Kuusik, 2001).

Dusartriaga laste kdneloome tunnused

Dusartriale on iseloomulik kahjustunud neuromuskluaarne funktsioneerimine, mis hairib
kdnelemiseks vajalike liigutuste taideviimist (Caruso, Strand, 1999). Dusartria puhul voivad
olla kahjustunud kdik kdne allstisteemid: konehingamine, fonatsioon, artikulatsioon,
resonants ja prosoodia (DeLassus Gress, 2003).

Diusartriaga lapsi on uuritud véhe. Siiski on leitud, et kahjustused laste kdnes sarnanevad
kahjustustega, mis esinevad tdiskasvanud inimestel, kellel on dusartria (Caruso, Strand,
1999). Uks sagedaseim ja oluliseim diisartria tunnus nii lastel kui ka taiskasvanutel on
vahenenud kdne arusaadavus (Hustad, Gorton, Lee, 2010), mida on Borrie, McAuliffe ja Liss
(2012) kirjeldanud kui disartria kdige olulisemat Kliinilist ja sotsiaalset aspekti. Kdne
arusaadavus on tapsus, millega sénum on koneleja poolt edasi antud ja kuulaja poolt
taastatud. Arusaadavus sdltub neljast peamisest kdne tunnusest: artikulatsioon, prosoodia,
fonatsioon ja resonants (Van Nuffelen, Middag, De Bodt, Martens, 2008). K&ne arusaadavust
ning selle seost akustiliste muutujatega on uuritud palju (Hustad et al., 2010). Cabhill,
Murdoch ja Theodoros (2005) uurisid traumaatilise ajukahjustusega dusartriaga laste
haaldamist. Nad leidsid, et keele ja huulte liigutuste kahjustus mdjutas uuritud lastel
artikulatsiooni ning see omakorda mdjutas kbne arusaadavust. De Both, Hernandez-Diaz
Huici, Van De Heyning (2002), Hustad et al. (2010), Kim, Kent ja Weismer (2011) ning
Walshe, Miller, Leahy ja Murray (2008) on leidnud, et kdige tugevam seos ongi kdne
arusaadavusel ja artikulatsioonil. De Both et al. (2002) leidsid, et lisaks artikulatsioonile
mojutavad kdne arusaadavust ka hadéle kvaliteet ja prosoodia. Kdige vahem mdjutab kone
arusaadavust kdne nasaalsus.

Silmapaistvamad dusartrilise kdne tunnused on monotoonne hadle kdrgus ja valjus,
hlipernasaalsus ning moonutatud konsonandid (Boutsen, 2006). Moonutatud konsonante, mis
on iseloomulikud enamustele disartria vormidele, on mainitud mitmetes uurimustes (Kim et
al., 2011; Patel, Schroeder, 2007; Rosen, Kent, Delaney, Duffy, 2006). Eesti keeles on
kaash&éalikutest sagedamini séilinud haalduslikult lihtsamad, nagu t, p, m, n, kuid ka need
voOivad olla moonutatud ning p ja t lisaks nasaalse kblaga (Espe, 1973). Lisaks on kirjanduses
valja toodud jargmised dusartriale iseloomulikud tunnused: lekkiv (breathy) haal (Rosen et
al., 2006), madal haal, luhikesed fraasid (Pennington, Smallman, Farrier, 2006) ja moonutatud



Dusartriaga laste kéne 9

vokaalid (Patel, Schroeder, 2007). Eesti keeles vdivad vokaalid asenduda ebamadrase nasaalse
haalikuga, mis meenutab 6-d voi a-d (Espe, 1973).

Dusartriaga inimesel on héiritud ka hingamise ritm ja stigavus. Kénelemisel on see eriti
margatav: hingamine muutub pinnapealseks ja sageneb (Espe, 1973). Tavalised on ka kdne
ritmihdired, mis tulenevad artikulatsioonilihaste liigutuste héiretest, mis omakorda mdjutavad
silpide sujuvat haaldamist ja seega kone rutmi (Liss et al., 2009). Darley, Aronson ja Brown
kasutasid jargmisi termineid: liigne ja/vGi vdrdne sdnade réhutamine, vahenenud réhutamine,
kiired so6stud kdnes, pikenenud silbid (Darley, Aronson, Brown, 1975, viidatud Liss et al.,
2009 j).

Dusartriaga laste konet, kellel on disartria p8hjuseks PCI, iseloomustab aeglane ja
ebatédpne kdne, moonutatud tdishaalikud ja konsonandid, muutunud resonants, monotoonne
hadle kdrgus ja valjus (Patel, 2002). Love (s.a.) jargi esineb PCl-ga lastel dusfunktsioon
kdnehingamises, kori-, neelu- ja artikulatsioonilihaste liigutustes. Nende dusfunktsioonide
tulemuseks on véhenenud kontroll kdnehingamise ule, ké&he, lekkiv hdél ja hipernasaalsus.
Lastel esineb kolm erinevat PCI vormi: diskineetiline, spastiline ja ataktiline.

70-80% PClI-ga lastest esineb spastiline PCI (Svraka, 2008). Spastilise PCI puhul esineb
lihasndrkus, lapsel on raskusi h&élikute 6ige h&alduskoha leidmisega. Spastilise vormi puhul
on tavalised hlpernasaalsus ja nasaalne emissioon ning vOib esineda monotoonset hédéle
kdrgust ja tugevust, pinges haalt (Love, s.a.), kdhedat ja lekkivat haalt. Duskineetilist PCI
vormi esineb 10-20% PCl-ga lastest (Svraka, 2008). Dduskineetilise PCl-ga lastel on
tdsisemad disartria ndhud kui spastilistel vormidel. Duskineetilisele PCI-le on iseloomulik
kiire, pinnapealne ja ebaregulaarne konehingamine, vahenenud sdnade rdhutamine,
sundhaalitsused ja aeglane kdnelemise kiirus (Pennington et al., 2006), monotoonne haale
kdrgus, lekkiv haal, raskused kaashaalikute haaldamisel, kuna keel otsib diget hadlduskohta
ning raskused Gleminekul Ghelt haalikult teisele (Love, s.a.). Ataktilist PCI vormi esineb 5-
10% PCl-ga lastest (Svraka, 2008). Ataktilist PCI-d on vorreldes teiste PCI vormidega véhem
uuritud (Pennington et al., 2006). Siiski on leitud, et ataktilise PCI-ga laste dusartria sarnaneb
taiskasvanute ataktilisele dusartriale. Iseloomulikud on hdired intonatsioonis, skandeeriv
kdne, moonutatud konsonandid ja vokaalid, liigne ja vordne sénade réhutamine, monotoonne
hadle kdrgus ja valjus, kare h&al ning aeglane kdne (Love, s.a.). Kokkuvdtlikult 6eldes toob
PCl-ga laste artikulatsiooniaparaadi tahtlike liigutuste piiratus kaasa vaeghdaalduse,
haalepuuded, kdne tempo ja ritmi halbed ning intonatsiooniprobleemid (Kuusik, 2001).

Sinnijargsete kahjustuste puhul (nt peatrauma, ajukasvaja) on laste dulsartriale

iseloomulik jarsk/ékiline algus, millele jargneb periood, mil toimub neuroloogiline
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paranemine, kui keha reageerib ravile ning jargneb stabiliseerumine. Kui neuroloogiline
kahjustus on ka stabiliseerunud, v0ib see siiski mdjutada edasiste motoorika oskuste arengut
(Caruso, Strand, 1999). Morgan, Mageandran ja Mei (2009) uurisid lastel dusartriat, mille
pdhjuseks oli traumaatiline ajukahjustus. Nad leidsid, et ajutrauma tagajarjel tekkinud laste
dusartriale on iseloomulik kéahe, kare hail, monotoonne haile korgus ja véhenenud hé&éle
tugevus, moonutatud h&alikud ja hupernasaalsus. Morgan et al. (2007) markisid, et ajutrauma
tagajarjel tekkinud disartriale on laste puhul iseloomulik ka véahenenud kdne arusaadavus nii
lause kui sbna tasandil. Richter et al. (2005) on oma uurimuses toonud valja, et véikeaju
kasvajatega laste kdnele on iseloomulik aeglane kdnetempo ning artikulatsiooni
iseloomustavad moonutatud konsonandid ja vokaalid.

Dusartriaga lastel, kes alles omandavad keelelisi ja motoorseid oskusi, mdjutab igasugune
kdnemotoorika haire ka fonoloogia ja teiste keeleliste oskuste omandamist. Seda seet6ttu, et
kdne arenguks on olulised nii lapse Gldine kognitiivne ja keeleliste oskuste areng, kui ka
kdnemotoorika lihaste t66d kontrollivate juhtedeete kipsemine. Kdne arengu kiirust voib
dusartria méjutada juhul, kui kahjustus toimub slnnieelselt, sinnituse ajal v8i sunnijargselt
esimese eluaasta jooksul (Caruso, Strand, 1999). Morgan et al. (2009) on toonud viélja, et
sOltuvalt disartria raskusest vaheneb lapse voimekus teha end kdne abil arusaadavaks. Selle
tulemuseks on raskused suhtlemisel. Naiteks peab disartriaga laps sageli kuulajale kordama,
mida ta ttles ning see omakorda p8hjustab nii kdnelejas kui ka kuulajas arritust.

Dusartria on uldiselt krooniline seisund, kuigi kéneravi ja arengu tulemusel vdib nii
arengulise  kui ka omandatud nérvisiisteemi kahjustuse puhul esineda oluline
kommunikatsioonivdime paranemine. Siiski ei ole paljudel dusartria juhtudel reaalne oodata,
et laps saavutab emakeelele omase kdne segmentide foneetilise realiseerimise meisterlikkuse
vOi hakkab kdnelema nii, et tema kdne on tdielikult kuulajale mdistetav ja/vdi loomuliku
kdlaga (Caruso, Strand, 1999).

Disartria klassifikatsioonid

Dusartriat saab klassifitseerida erinevatel alustel: disartria algusaeg, etioloogia (nt
vereringkonnahdire, trauma), haigus (nt insult, Parkinsoni t0bi), kahjustuse raskus (kone
arusaadavus) (Duffy, Kent, 2001) vdi kahjustuse asukoht KNS v@i PNS (Richter et al., 2005).
Erinevad allikad on jaganud laste diisartria voimalikud kahjustuse asukohad kuueks - lihased,
alumine motoneuron, tGlemine motoneuron, ekstrapiramidaaltrakt voi kaudse aktiveerimise
rada (indirect activation pathway), vaikeaju, mitmes NS-i osas esinev kahjustus (Caruso,
Strand, 1999).
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Esimese sustemaatilise ja ulatusliku stisteemi disartria tunnuste kohta 16id Darley,
Aronson ja Brown 1969. aastal (Darley, Aronson, Brown, 1969, viidatud Boutsen, 2006 j).
Nende loodud Klassifikatsioonisiisteem oli Uks kdige olulisemaid arenguid disartriast
arusaamisel (Kim et al., 2011) ning hoolimata sellest, et disartria klassifitseerimiseks on
olemas mitu erinevat moodust, kasutatakse kéesoleval ajal dusartria Kliinilisel hindamisel ja
Klassifitseerimisel kdige sagedamini Darley, Aronson'i ja Brown'i klassifikatsiooni (Bunton,
Kent, Duffy, Rosenbek, Kent, 2007).

Kim et al. (2011) arvates on mdistlik jareldus, mis sai alguse Darly, Aronson'i ja Brown'i
stisteemist (Mayo kliiniku slisteem), et diisartria klassifitseerimine dusartria vormide kaupa on
tdpsem, kui lahtumine klassifitseerimisel haigusest voi kdnepuude tdsidusest. Seda seetdttu, et
uks haigus vdib olla seotud rohkem kui tihe disartria vormiga ning kahjustuse raskus ei mangi
Klassifikatsioonis olulist rolli. Ddsartriat Klassifitseeritakse neuroloogilise kahjustuse
avaldumise viisist ldhtudes jargmiselt: I6tv, spastiline, ataktiline, hupokineetiline,
hiperkineetiline, Ghepoolne Glemise motoneuroni ja segatttpi dusartria (Duffy, 2005).

Laste dusartria klassifikatsioonid on traditsiooniliselt pdhinenud téiskasvanute disartria
klassifikatsioonil (Enderby et al., 2009). Seda seetdttu, et enamus disartria klassifitseerimise
uurimusi on viidud labi tdiskasvanutega, kellel on neuroloogiline kahjustus (Morgan,
Liegeois, 2010). On teada, et laste diisartriale on omased kahjustused, mis tulenevad héire
omandatud ja arenguliste aspektide vastastikmdjust (Enderby et al., 2009) ning kdne tunnused
lastel ja taiskasvanutel vbivad erineda (Liegeois et al., 2010) hoolimata sellest, et kahjustus
paikneb mélematel KNS vOi PNS erinevates osades (Caruso, Strand, 1999).

Morgan ja Liegeois (2010) on toonud valje, et seni kuni pole loodud laste disartria
klassifikatsioonisusteemi, ndib laste dlsartria klassifitseerimisel sobilik kasutada Mayo
Kliiniku ststeemi. Oluline on markida, et mitte Darley, Aronson ja Brown ei olnud need, kes
kohandasid Mayo kliiniku sisteemi ka lastele, vaid seda on teinud lastega tO6tavad
logopeedid ja uurijad l&bi aja. Kasutades Mayo kliiniku stisteemi laste puhul, on oluline teada,
et laste ja taiskasvanute disartria patoloogia ja etioloogia on erinevad.

Eestis kasutatakse mitut kodnepuuete Kklassifikatsiooni ja (htlasi ka erinevat
terminoloogiat. Pedagoogikas kasutatakse Kliinilis-pedagoogilist (KP) ja psthholoogilis-
pedagoogilist (PP) klassifikatsiooni. KP klassifikatsioon lahtub eelkBige anatoomilis-
fusioloogilistest korvalekalletest kdne funktsionaalsiisteemis. Meil kasutatava traditsioonilise
KP Klassifikatsiooni jargi kuulub dusartria hadldamis ja fonatsiooni puuete alla, mille puhul ei
esine primaarset alakdnet. Antud klassifikatsioonis eristatakse jargmisi dusartria vorme:

bulbaarne, pseudobulbaarne, tserebellaarne, ekstrapiramidaalne ja kooredusartria. Eesti
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meditsiinisusteemis kasutatakse RHK-10 (ICD-10) klassifikatsiooni (Karlep, 1997). RHK-10
alusel kannab dusartria koodi R47.1 ha&ldamispuue e dusartria ja kdneliigestumatus e anartria
(RHK péringute sooritamine, s.a.; ICD-10 Version:2010, s.a.).

Kéesolevas magistritods on viidud vastavusse Darley, Aronson'i ja Brown'i loodud
dusartria vormide klassifikatsioon koos Duffy poolt lisatud kahe vormiga ja Eestis kasutatav
KP klassifikatsioon ldhtudes neuroloogilise kahjustuse asukohast ja avaldumise viisist
jargmiselt: bulbaarne ehk 16tv dusartria, pseudobulbaarne ehk spastiline disartria,
tserebellaarne ehk ataktiline dlsartria, ekstraplramidaalne ehk hipo- ja hiperkineetiline
dusartria, koore disartria ehk ihepoolne ulemise motoneuroni dusartria ja segavorm. Edasi
kirjeldan lihidalt eelnevalt nimetatud dusartria vorme.

Bulbaarne ehk 16tv dusartria. Létva disartriat pdhjustab alumise motoneuroni kahjustus
ajutiives ja spinaaltraktis, nendega seotud kraniaal- ja spinaalnarvides vdi lihaskiududes
(Caruso, Strand, 1999; Duffy, 2005). Sel juhul tekivad kdneaparaadis tavaliselt perifeerse ehk
I6dva halvatuse tunnused: lihaste toonus langeb, refleksid kaovad, hakkab arenema atroofia
(Espe, 1973). Lodva halvatuse puhul on mdjutatud nii tahtmatud, st automaatsed kui ka
tahtlikud liigutused (Duffy, 2005).

Erinevalt teistest disartria vormidest voib 16dva dusartria puhul olla kahjustatud mingi
kindel kdnemotoorika lihasgrupp voOi kone allsisteem (nt h&&ldamine). Samas vdib see
mdjutada korraga ka mitut kdne allsisteemi (nt kdnehingamine, fonatsioon, resonants ja
haaldamine) ja lihasgruppe (Duffy, 2005).

Uldiselt on 16dva dusartria puhul kdnele omane monotoonne haile kdrgus ja valjus,
lekkiv h&él, hupernasaalsus (Morgan et al., 2011) ja nasaalne emissioon (McCaffrey, s.a.).
Espe (1973) jargi iseloomustab haaldamist eesti keeles kaashaalikute moonutamine,
sulgh&alikute asendumine ebamé&éraste ahtushé&élikutega ning tuhma kdlaga helilised
héélikud. Voib esineda méalumishéireid ja suljevoolust (Duffy, 2005). Soltuvalt kahjustatud
kraniaalnarvist voivad I6dva dusartria sumptomid varieeruda (Enderby et al., 2009).

Né&onarvi  kahjustuse puhul vOib esineda kerge moonutamine huul- ja
huulhammaskonsonantide haalduses. Uitnarvi kahjustus mdjutab nii fonatsiooni, resonantsi,
artikulatsiooni kui ka prosoodiat. Kahepoolse uitndrvi norkusega voib kaasneda
hlipernasaalsus ja nasaalne emissioon ning sulghdalikute haildamine vGib olla ebatépne.
Uhepoolne uitnérvi kahjustus allpool neelu v3ib pdhjustada afooniat, vihenenud haale valjust
ja kdrgust ning kdrguse jarsku muutumist (Duffy, 2005).

Kolmiknérvi kahjustuse puhul mojutab konet kahepoolne kahjustus. Kdige enam voib

kahepoolne kolmiknarvi kahjustus mdjutada sulghaalikute hadéldamist ning kaasneda vdib ka
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aeglasem kone tempo. Keelealuse narvi kahjustuse puhul on nii he- kui ka kahepoolse
kahjustuse korral iseloomulik ebatépne artikulatsioon. Kahepoolne kahjustus tekitab raskusi
haalikute puhul, mis nGuavad keele tipu vGi tagumise osa téstmist (Duffy, 2005).

Pseudobulbaarne ehk spastiline disartria. Spastiline dlsartria tuleneb kahepoolsest
kahjustusest ulemises motoneuronis (Duffy, 2005), haarates ka alad ajukoores ning on otseselt
vOi kaudselt seotud juhteteedega ajuttives ja spinaaltraktis (Caruso, Strand, 1999).

Spastilise disartria puhul kombineeruvad I6tvus ja spastilisus, mis muudavad liigutused
aegalsemaks ja vahendavad nende ulatust ja joudu. Kahjustunud vd@ivad olla nii
kdnehingamine, fonatsioon, resonants kui ka h&aldus. Loualuu joud on tavaliselt korras,
ndolihased vodivad olla mdlemapoolselt ndérgad ning huulte lilkumine vahenenud. Keel on
tavaliselt summeetriline, kuid keele liikuvus on vahenenud ja keel on nérk. Suulagi on
enamasti summeetriline, kuid haaldamisel liigub aeglaselt vdi minimaalselt (Duffy, 2005).

Spastilise disartria puhul on oluliseks tunnuseks aeglane kdnetempo, pikeneb haalikute
hadldamine ning kaasneb aeglane tmberlilitumine Ghelt ha&likult teisele. Lisaks iseloomustab
spastilise dusartria puhul kdnet tleméaarane ja vdrdne sGnade réhutamine lauses, moonutatud
konsonandid ja vokaalid (Duffy, 2005), hipernasaalsus, pinges ja kahe haal (Enderby et al.,
2009), monotoonne haale valjus ja kdrgus (Kim et al., 2011). Spastilisele dusartriale omased
mittekOnelised ndhud on neelamishéired ja stljevoolus (Enderby et al., 2009).

Tserebellaarne ehk ataktiline disartria. Ataktiline dusartria on seotud kahjustusega
vaikeajus vOi tserebellaarsetes juhteteedes (Caruso, Strand, 1999; Spencer, Slocomb, 2007).
Ataktilise dusartria puhul on inimesel raskusi liigutuste ajastamise ja koordineerimisega
(Spencer, Rogers, 2005; Spencer, Slocomb, 2007) ning seega peegeldub hdire
koordinatsioonihdiretes ja vahenenud lihasjous, mille tulemuseks on kéneliigutuste aeglus
ning raskused nende jou, ulatuse, ajastamise ja suuna kontrollimisel (Duffy, 2005). Eelkdige
mdojutab ataktiline dusartria artikulatsiooni ja prosoodiat, kuid v6ib mdjutada ka fonatsiooni,
resonantsi ja kdnehingamist (Spencer, Slocomb, 2007). Kent et al. (2000) leidsid ataktilise
dusartriaga inimesi uurides, et kahjustuste raskus nimetatud kdne allsusteemides k&igub
suuresti.

Ataktilise disartria puhul on artikulatsioonile omased nii moonutatud konsonandid kui ka
vokaalid (Spencer, Slocomb, 2007). Prosoodiat iseloomustab liigne ja vordne sdnade
rohutamine lauses (Morgan et al., 2011) ning kalduvus h&aldada kdiki silpe sdnas vordselt,
aeglane konetempo koos vdimaliku skandeerimisega, puudulik intonatsioon (Kent et al.,
2000; Kim et al., 2011; Spencer, Rogers, 2005; Spencer, Slocomb, 2007). Fonatsioonile on

omane liigselt varieeruv hééle tugevus (Spencer, Slocomb, 2007), sealhulgas jarsud
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uleminekud vaikselt hadlelt valjudele hiitatustele, monotoonne hadle korgus (Kent et al.,
2000; Kim et al., 2011; Morgan et al., 2011; Spencer, Slocomb, 2007) ning haal on k&he ja
lekkiv (Kent et al., 2000). Suljevoolust esineb harva ja neelamishéireid ei esine (Duffy, 2005).

Ekstraptramidaalne ehk hiupo- vGi hiperkineetiline disartria. Selle disartria vormi
korral paikneb kahjustus ekstrapiiramidaalsiisteemis basaalganglionides. Koéne on
monotoonne, artikulatsioon ebaselge, hingamine hdiritud. Iseloomulikud on kdne tempo
muutused. Raakides muutub inimese kone (ha kiiremaks, minnes (le ebaselgeks pominaks.
Madnikord korratakse sdnu ja lauseosi, eriti lauseldppe, mis meenutab kogelust (Espe, 1973).

Hupokineetiline disartria valjendub Glemaarase lihastoonusena, lihaste vahenenud jouna
ja liigutuste ulatusena ning kdneliigutused vdivad olla mdnikord kiired ja korduvad. Esineb
I6ualuu, huulte ja keele treemor. Huuled (eriti Glemine) véivad olla nii puhkeasendis kui ka
kdneldes pingul voi liikumatud. Hipokineetiline disartria on ainuke dusartria, mille puhul
liigutuste kiirus voib olla suurenenud (Duffy, 2005).

Hupokineetilise vormi puhul on kbne vdga kobav (Espe, 1973). Kdige enam avaldub
hipokineetiline disartria fonatsioonis, artikulatsioonis ja prosoodias. Fonatsioonile on omane
monotoonne haale valjus ja korgus (Kent, Kent, 2000), kahe haal (Duffy, 2005).
Avrtikulatsiooni ataktilise dusartria puhul iseloomustavad eelkdige moonutatud konsonandid
(McCaffrey, s.a.). Haired kdneprosoodias on enam mérgatavad vestluses ning iseloomulik on
vahenenud sdnade r6hutamine lauses (Kent, Kent, 2000). Hupokineetilise disartria puhul
vOib hairitud olla neelamine — inimene neelatab harva, mille tagajarjeks on siljevoolus.
(Duffy, 2005).

Huperkineetilisele dusartriale on omased, rutmilised voi ebaregulaarsed ja ettearvamatud,
kiired vOi aeglased tahtmatud liigutused. Hiperkineetilise dusartria puhul on kahjustunud
eelkbige prosoodia, kuid vOib avalduda ka kdnehingamises, fonatsioonis, resonantsis ja
artikulatsioonis. Prosoodiat iseloomustab katkendlik kéne, ebasobivad pausid sonade vahel,
sOnade vahenenud ja/vdi vordne rohutamine lauses, ebasobiv hadle valjuse ja kdnetempo
varieerumine. Fonatsiooni huperkineetilise dusartria puhul iseloomustab pinges, kahe haal,
monotoonne h&éle kbrgus ja valjus, haale treemor. Esineb ebatdpne artikulatsioon, mida
iseloomustavad moonutatud konsonandid ja vokaalid. Harva vGib esineda ka hupernasaalsust
(Duffy, 2005).

Koore ehk (ihepoolne Glemise motoneuroni disartria. Selle dusartria vormi puhul on
kahjustus ajukoores narviteede alguses, piirkonnas, kust ldhtuvad kdnemotoorika lihastesse
suunduvad kraniaal- ja spinaalnirvid. Uhepoolse iilemise motoneuroni diisartriat aitavad

teistest vormidest kdige paremini eristada ihepoolne nio ja keele ndrkus. Uhepoolne tilemise



Dusartriaga laste kéne 15

motoneuroni dusartria kahjustab eelkdige artikulatsiooni, kuid kahjustunud voivad olla ka
fonatsioon ja prosoodia. Sageli esineb see disartria vorm samaegselt afaasia v0i apraksiaga
(Duffy, 2005).

Artikulatsioonis on thepoolse lemise motoneuroni disartria puhul kahjustunud eelkdige
konsonantide h&&ldamine, mida iseloomustab ebaplsiv asendamine (Duffy, 2005).
Fonatsiooni iseloomustab madal h&ale korgus, kare ja pinges haal ning hé&éle korguse
muutumine. Prosoodile on omane lihike fraas ja aeglane kdne tempo (Kent, Kent, 2000).
Uhepoolse Glemise motoneuroni disartria puhul vdib esineda ataktilise ja spastilise kdne
tunnuseid ning vahestel esineb ka nasaalset emissiooni ja hlipernasaalsust (Duffy, 2005).

Segatliupi disartria. Dusartria segavorm on laste disartria klassifikatsioonis oluline. Seda
seetdttu, et laste dusartria puhul on sage erinevate motoorikaga seotud susteemi osade
samaaegne kahjustus (Caruso, Strand, 1999). Segatlipi disartriad on sagedased ning
tavaliselt esinevad koos kaks dusartria vormi. Koos voivad esineda 16tv ja spastiline diisartria,
ataktiline-spastiline disartria, hipokineetiline-spastiline, ataktiline-16tv-spastiline
kombinatsioon ja k&ige vahem esineb huperkineetilist-hiipokineetilist dusartriat (Duffy,
2005).

Lddva ja spastilise dusartria segavormile on omane aeglane kdnetempo, lihike fraas,
liigne ja vordne sdnade réhutamine lauses, monotoonne haéle valjus ja korgus, madal h&ale
kdrgus, moonutatud vokaalid ja konsonandid, kare haal ja hlpernasaalsus. Ataktilise,
spastilise ja 16dva dusartria segavormile on iseloomulikud aeglased kdnemotoorika lihaste
lilgutused, mille ulatus ja tapsus on piiratud, muutuv lihastoonus, ebaregulaarsed muutused
kdnelemise kiiruses ja haale kvaliteedis ning ebaregulaarsed vead artikulatsioonis (Types of

Dysarthria ...).

Dusartria hindamine ja diferentsiaaldiagnostika

Kdnepuuete pdhjuste véljaselgitamine nduab mitmekilgset pdhjalikku uurimist ja mitme
spetsialisti koostood (Espe, 1973). Alustama peab hindamisest, mille eesmérk on selgitada,
kas tegemist on dusartriaga voi mitte. Selleks peab uurima, kas inimesel esineb neuroloogilisi
probleeme. Kui probleem on neuroloogiline, siis peab edasi uurima, kas tegemist on motoorse
kdnepuudega vdi mdne muu neuroloogilise hdirega, mis mdjutab kdnet. Kui tegemist on
motoorse kdnepuudega, on jargmine samm eristada, kas tegemist on dusartriaga VvOi
kdneapraksiaga (Duffy, 2005). Laste puhul, kellel esineb ldine ebaselge haaldus v6i mone
haaliku puudumine kdnes, on oluline eristada ka dislaaliat ja disartriat (Espe, 1973). Kui

saab kinnitust, et tegemist on diisartriaga, jargneb dusartria vormi mééaramine (Duffy, 2005).
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Enamikele disartria vormidele on omane lihaste norkus, spastilisus, koordineerimatus,
lilgutuste vahenenud ulatus, rigiidsus ja vastutahtelised liigutused (Kim et al., 2011). Kui on
teada kahjustuse anatoomiline asukoht, saab teha teatud oletusi kdnemotoorika haire kohta.
See info vBib olla diferentsiaaldiagnostikas abiks ja aidata sobitada kokku k&nediagnoosi
vastava kahjustuse kohaga (Duffy, 2005). Dusartria vormi aitab méérata naiteks I0tv,
spastiline vOi ataktiline kahjustus neuromuskulaarses seisundis (Caruso, Strand, 1999).
Samuti on paljudel juhtudel kindel seos disartria vormi ja haiguse vahel. Siiski vdib (ks ja
sama haigus juhul, kui see mdjutab enam kui Gihte kdnemotoorika osa, esile kutsuda erinevaid
disartria vorme. Lisaks esineb disartria puhul palju tajutavat (perceptual) informatsiooni, mis
aitab eristada disartria vorme. Kim et al. (2011) jargi kinnitab seda teadmine, et treenitud
logopeedid ja iskud, kes on l&binud intensiivse koolituse, on vdimelised kdne tajutavaid
tunnuseid hindavaid meetodid kasutades eristama dusartria vorme.

Laste motoorsete kdnehdirete diferentsiaaldiagnostika on peamiselt toetunud
neuroloogilise kahjustusega téiskasvanutele mdeldud diferentsiaaldiagnostikale (Joffe, Reilly,
2004). Morgan ja Liegeois (2010) on toonud vélja, et dlsartriaga lastega té6tavad logopeedid
leiavad, et laste dusartriat on raske diagnoosida, kuna puudub lastele méeldud disartria
klassifikatsioon.

Disartriaga inimese neuroloogiline uurimine koosneb tavaliselt anamneesi kogumisest,
kdne tajutavate tunnuste, kdne arusaadavuse, oraalmotoorika ja vaimse seisundi hindamisest,
dusartria aluseks oleva etioloogia uurimisest ning sobiva meditsiinilise sekkumise
planeerimisest (Caruso, Strand, 1999; Delassus Gress, 2003). Kui kdne on logopeedi poolt
kirjeldatud, saab teha jarelduse, kas kdne on normikohane v8i normist korvalekalduv. See on
diagnoosimise esimene oluline samm (Duffy, 2005). Logopeed hindab patsiendi
kommunikatiivseid v@imeid dldiselt ning ka igat kdneloomesse kaasatud fisioloogilist
ststeemi eraldi (DeLassus Gress, 2003).

Dusartria hindamisel kasutatavad meetodid. K&nepatoloogia hindamine vdib sisaldada
nii meetodeid, mis uurivad kdne tajutavaid tunnuseid, kui ka instrumentaalseid meetodeid, et
taielikult saada Ulevaade kdnepuudest ja planeerida sobivat ravi (DelLassus Gress, 2003).
Meetodid, mis uurivad kone tajutavaid tunnuseid, aitavad logopeedil tuvastada normist
korvalekalduva kdne tunnuseid (artikulatsiooni ebatdpsus vdi subjektiivsed hinnangud
spetsiifilistele kdne dimensioonidele) peamiselt kuulmitaju teel (Theodoros, Murdoch,
Horton, 1999). Lisaks kuulmistaju teel saadavale informatsioonile on oluline ka uuritava

visuaalne jélgimine (Duffy, 2005).
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Kdne tajutavate tunnuste uurimisel annab hindaja (enamasti logopeed) hinnangu patsiendi
kdnele uldiselt ja/vdi kone erinevate aspektide kohta (Pert, 1995). Ka Robertsoni disartria
profiil (Dysarthria Profile), mida mina oma t60s kasutan, pdhineb meetodil, mis uurib
eelkdige kdne tajutavaid tunnuseid. Pert (1995), kes kasutas nimetatud hindamisvahendit
ajuinsuldiga, peatraumaga ja motoneuronihaigusega dusartriaga téiskasvanud inimeste
uurimisel, leidis, et Robertsoni disartria profiil (Robertson Dysarthria Profile, RDP) toob
valja peamised raskused erinevate kahjustustega klientide kdnes. Seega nditasid tema
uurimuse tulemused, et RDP sobib kasutada erineva neuroloogilise kahjustusega inimeste
puhul. Lisaks leidis Pert, et logopeedide hinnangud uuritud inimeste kdnest kattusid RDP
tulemustega. Padjus (2001) kasutas RDP kohandatud varianti oma proseminaritgos. Ta hindas
dusartriat nii lapsel kui ka taiskasvanul. Padjus leidis, et RDP abil on vdimalik uurida
erinevaid kdne komponente ning profiil toob vélja raskused inimese kdnes.

Ainult meedodite abil, mis hindavad kdne tajutavaid tunnuseid, on raske maarata diisartria
raskust ning kdnepuude aluseks olevat patofiisioloogiat. Hoolimata sellest on ebatden&oline,
et nimetatud meetodid asendatakse téielikult teiste meetoditega, sest kdnehdire hindamine
algab alati koénes toimunud muutuste vOi korvalekallete tajumisega (Duffy, 2005).
Hindamismeetodite, mis annavad hinnangu kone tajutavatele tunnustele, eelisteks on see, et
neid on lihtne kasutada ning need on odavad (Theodoros et al., 1999). Sageli on sellised
meetodid kull kdrge reliaablusega, kuid siiski subjektiivsed (Van Nuffelen et al., 2008).
Meetodite, mis hindavad kdne tajutavaid tunnuseid, tulemused vbéivad olla mdjutatud
erinevatest teguritest, néiteks logopeedi oskustest ja kogemustest ning hindamisskaalast.
Lisaks logopeedi oskustele ja kogemustele mdjutavad tulemust ka patsiendi meditsiiniline ja
sotsiaalne taust, neuroloogiline seisund, osade k&ne tunnuste mdju teistele ning Uldine
subjektiivsus (Theodoros et al., 1999).

Seega on leitud, et vajalik oleks lisaks tajutavatele meetoditele kasutada disartria
hindamisel ka objektiivseid instrumentaalse hindamise protseduure (Theodoros et al., 1999).
Instrumentaalne hindamine hdlmab akustilisi, visuaalseid ja pstihhoftisioloogilisi meetodeid.
Akustilised meetodid mdddavad arvuliselt kdne kuuldavaid tunnuseid (nt aeglane tempo).
Nimetatud meetodid on tihedalt seotud meetoditega, mis hindavad kdne tajutavaid tunnuseid.
Pstihhofiisioloogilised meetodid, millest sagedamini kasutatakse elektromiiograafiat,
keskenduvad  konestruktuuride ja ©Ohu liikumisele, liigutusi  sooritavate lihaste
kokkutdmmetele, konesusteemi luu- ja lihaskonna erinevate tasandite seostele, KNS
struktuuride tegevusele kdne planeerimisel ja konelemisel.Visuaalse kuvamise meetodit

kasutatakse eelkdige neelamise ja kori funktsioonide uurimisel. Sagedasemad on
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videofluroskoopia ja videostroboskoopia, mille mdlema tulemusi saab salvestada, séilitada ja
analliusida (Duffy, 2005).

Instrumentaalsed meetodid identifitseerivad paremini erinevate k&nemotoorika
allsiisteemide kahjustuste olemuse ja raskuse. Nende meetodite abil saab tuua vilja
kdnepuude aluseks oleva neuroloogilise kahjustuse ning ka kahjustuse perifeerses
kdneslsteemis. Kuid instrumentaalsetel meetoditel on ka puudused. Nimelt on logopeedidel
piiratud juurdepaas vajalikele vahenditele, need on kulukad ning vajavad kogemust tulemuste
télgendamisel (Theodoros et al., 1999). Seetdttu ei ole ainult instrumentaalsete meetodite
kasutamine kliinilisel hindamisel ja ravis laialdaselt kasutusel. Lisaks puuduvad
instrumentaalsete mddtmiste tulemustele aktsepteeritud standardid ja normatiivid (Duffy,
2005). Seega kasutataksegi disartria hindamisel sageli kombinatsiooni meetoditest, mis
hindavad kdne tajutavaid tunnuseid, ja instrumentaalsest hindamisest (De Bodt et al., 2002).
Theodoros et al. (1999) tegid oma uurimuse p&hjal jarelduse, et kdne tajutavaid tunnuseid
hindavate subjektiivsete meetodite tulemusi on vaja tdiendada instrumentaalse hindamisega.
Kahe meetodi kombineerimine aitab paremini maéaarata kdnemotoorika allststeemide
kahjustuse iseloomu ja raskuse, dige diagnoosi ja ravi.

Kdnemotoorika uurimine. Oma uurimustes soovitasid Darley jt motoorsete kdnepuuete
hindamisel ja diferantsiaaldiagnostikas kasutada nii konelisi kui ka mittekdnelisi tlesandeid.
MittekOnelised Ulesanded v@ivad anda kasulikku informatsiooni erinevate neuroloogiliste
haiguste olemasolu v&i puudumise kohta ning motoorikasusteemi funktsioneerimise kohta
(Darley, Aronson, Brown, 1975, viidatud Ballard, Solomon, Robin, Moon, Folkins, 2009 j).
Kdnemotoorika uurimine mittekdnelistes Ulesannetes annab tdpsemalt informatsiooni
kdnemotoorika lihaste liigutuste tugevusest, simmeetriast, ulatusest, toonusest, pisivusest,
Kiirusest ja tapsusest. Jalgimine peaks toimuma lihaste puhkeasendis, asendi hoidmise,
liigutuse ja reflekside toimumise ajal (Duffy, 2005).

Artikulatsioonisiisteemi hindamiseks on rohkem mittekdnelisi Ulesandeid kui teiste
stisteemide uurimiseks. Huulte liikuvuse ja asendi hoidmise uurimiseks palutakse inimesel
sooritada jargmised harjutused: teha huultega toru, naeratada (nagu e) ja teha neid harjutusi
vaheldumisi. Keele uurimiseks kasutatakse keele suust vélja sirutamist, liigutamist paremalt
vaskule, lles ja alla vOi seeriat vastavatest liigutustest (Ballard et al., 2009). Lisaks
kasutatakse k&nemotoorika uurimiseks ka diadohhokineesi harjutust (Duffy, 2005). Kent ja
Kent (2000) margivad, et diadohhokinees on hea harjutus l6ualuu, huulte ja keele
vastassuunaliste liigutuste uurimiseks. Lisaks toovad nad valja, et tlesanded, mida enamasti

kdnetunnuste hindamiseks kasutatakse, h6lmavad vokaalide plsivat h&dldamist ja silpide
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kordamist. Vokaalide hadldamine ja diadohhokinees on keele omadustele minimaalselt
tundlikud, seega on need dusartria uurimise jaoks vaartuslikud. Hea harjutus, mida kasutavad
paljud logopeedid motoorsete kdnepuuete hindamisel, on pikalt haéliku /a/ hdéldamine. Antud
harjutuse abil saab hinnata kdnehingamise ja fonatsiooni terviklikkust (Ballard et al., 2009).

Dusartria eristamine kdneapraksiast. Hoolimata sellest, et sageli esineb koneapraksia
koos dusartriaga, on kdneapraksia siiski eraldiseisev héire (Ogar et al., 2006). Ajalooliselt on
dusartriat kasitletud kui motoorse realiseerimise hdiret, samas kdrgema taseme planeerimise
ja programeerimise haireid on peetud iseloomulikuks apraksiale (Spencer, Rogers, 2005).
ASHA (s.a.) jargi on laste kdneapraksia lapsepGlves esinev neuroloogiline kdnepuue, mille
puhul on hairitud kdnemotoorika lihaste liigutuste planeerimine ja programmeerimine ning
kannatab liigutuste tapsus ja jarjepidevus. Kdneapraksia vaib, kuid ei pruugi olla seotud teiste
kdnepuuetega (nt alaalia) (Weistuch, Schiff-Myers, 1996). Dusartria puhul vdivad olla
kahjustunud koik kone tasandid - kdnehingamine, fonatsioon, resonants, artikulatsioon ja
prosoodia. Kdneapraksia on esmaselt artikulatsiooni ja prosoodia hdire (Duffy, 2005).

Dusartria ja kdneapraksia diferentsiaaldiagnostika toetub enamasti selliste normist
kdrvalekalduva kdne iseloomulike joonte leidmisele, mis esinevad kdneapraksia puhul, kuid
ei esine disartria puhul (Duffy, 2005). ASHA (s.a.) andmetel puudub kinnitatud nimekiri
simptomitest, mis eristaksid kdneapraksiat teistest lapsepdlve kdnepuuetest, sh dusartriast.
Siiski on olemas tunnuseid, mille osas erinevad uurijad on jéudnud konsensusele, et need on
omased vaid kdneapraksiale: 1) ebajarjekindlad vead konsonantide ja vokaalide haaldamisel
silbi vBi sbna korduval haaldamisel; 2) héirunud koartikulatsioon. Forrest (2003) uuris
kriteeriume, mida logopeedid kasutavad kdneapraksia hindamisel ja diagnoosimisel. Kdige
sagedamini markisid logopeedid ebapusivaid vigu. Lisaks mainiti ka asendi otsimist
h&éldamisel, uldisi probleeme oraalmotoorikaga, vigade arvu suurenemist lausungi keerukuse
ja pikkuse kasvades. Tavaliselt ei tule kdneapraksiaga lapsed hésti toime diadohhokineesi
ulesannetega ning raskusi valmistab ka tahtlik artikulatsiooniaparaadi harjutuste sooritamine
(nt huule limpsimine) (Weistuch, Schiff-Myers, 1996).

Uks oluline tunnus diferentsiaaldiagnostikas on oraalse apraksia olemasolu. Viimane on
ebatavaline disartria puhul (Duffy, 2005). Koneapraksiat eristab disartriast ka see, et
kdneapraksia ei ole enamasti pOhjustatud lihaste ndrkusest. Héired disartrilises kdnes on
ennustatavad ja koosk6las kahjustusega, kuid apraksia puhul muutlikud (Ogar et al., 2006)
ning neid ei saa pohjendada méarkimisvaarse kdnemotoorika lihaste ndrkuse, aegluse voi
koordinatsioonihdiretega (Ziegler, Aichert, Staiger, 2012). Kdneapraksiale on iseloomulik

vahenenud kdne voolavus. Silpide sagedane kordamine ja uuesti alustamine jatab mulje, et
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kdneleja otsib Giget hadlduskohta/-asendit ning tajub oma eksimusi ja Uritab neid korrigeerida
(Haley, Jacks, De Riesthal, Abou-Khailil, Roth, 2012). Selline kdne voolavuse vahenemine ja
katse-eksituse meetodil liigutuste otsimine ja vigade parandamine ei ole iseloomulik
dusartriale. Peamine artikulatoorne kdrvalekalle disartria puhul on tavaliselt seotud
kdneliigutuste moonutamise vOi nende lihtsustamisega (Duffy, 2005). Moonutamine on
tavaline ka koneaparksia puhul, kuid esinevad ka ebapusivad asendused, lisamised ja
arajatmised (Haley et al., 2012). Dusartria puhul on kénekahjustuse tunnused (he lausungi

ulatuses pusivad ja on suhteliselt sGltumatud lausungi planeerimise raskusest (Duffy, 2005).

Ké&esoleva t60 eesmargiks on kirjeldada 5-10aastaste disartriaga eesti laste konet,
lahtudes dusartria profiili alusel labiviidud kne uuringust ja logopeedide hinnangutest laste
kdnele. Lahtuvalt t60 eesmargist pustitasin jargmised uurimiskisimused:

1) Millised kone valdkonnad on 5-10aastastel diisartriaga eesti lastel uurija ja logopeedide

hinnangul enam kahjustunud?

2) Millised tunnused on iseloomulikud erineva dusartria vormiga laste kdnele uurija

ja logopeedide hinnangul?

3) Milliseid muudatusi on soovitav teha uurimismaterjalis?

Metoodika
Valim

Uuringus osales 42 disartriaga last, kellest 32 olid poisid ja 10 tidrukud. Uuritud laste
keskmine vanus oli 6a 3k (5a0k-9a6k). Disartriaga laste valimisel valimisse arvestasin
jargmiste kriteeriumitega:

1. Lapse vanus jaab vahemikku 5-10aastat.

2. Lapse emakeel on eesti keel.

3. Lapsel ei ole primaarset intellekti kahjustust.

4. Lapsel on logopeedi poolt diagnoositud disartria.

Dusartriaga laste valimisse leidmiseks saatsin kirjad ja/voi helistasin Tartu ja Tallinna
lasteaedade ja koolide juhtkonnale ja/vOi logopeedidele. Valimisse sobivate laste leidmisel
toetusin uuringusse kaasatud lasteaedade ja kooli logopeedide eksperthinnangule.

Uuringusse kaasasin ka dusartriaga laste logopeedid, keda oli kokku 20. Uks logopeed
téitis ankeedi (vt lisa 1) kaheksa lapse kohta, Uks viie, tiks nelja lapse kohta, kaks logopeedi

kolme lapse kohta, viis logopeedi kahe lapse ja kiimme logopeedi Uihe lapse kohta.
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Jargnevalt iseloomustan liihidalt valimit logopeedide poolt taidetud ankeeditest (vt lisa 1)
saadud informatsiooni pohjal. 30 lapse puhul ei osanud logopeedid disartria tekkepohjust
nimetada. Neist Ghel juhul vastas logopeed, et ei tea kill kindlat disartria péhjust, kuid toi
valja dusartria vbimaliku p6hjuse (Ei, kuid peres veel kaks last, kes on saanud logopeedilist
abi ja lapse isa artikulatsiooniaparaadi t06s vOib margata kerget lihastoonuse tdusu).
Rasedus- ja stinnitusaegseid komplikatsioone nimetati diisartria péhjusena kuuel korral. Need
olid: 1) vaakumsunnitus, hiipoksia; 2) raseduse kolmandal trimestril oli emal autoavarii,
kaugematel sugulastel on PCI, veel ektodermaalne diisplaasia; 3) raseduse katkemise oht 7.-8.
nadalal, rasedusaegne aneemia (stndis ajalisena, normaalse kaaluga, Apgar 9/9); 4)
perinataalne insult; 5) stinnitusel komplikatsioonid, 7. elukuul pandi kipsi (probleemid
puusadega), kipsis 6 kuud, fldsiline areng hilines, neuroloogilised probleemid; 6) sundides
nabanodr imber kaela ja silmas verevalumid. PCI-d toodi dusartria pShjusena valja 4 juhul,
millest Ghel juhul ei olnud logopeed diagnoosis péris kindel. Kahel juhul mainiti disartria
pohjusena konkreetseid haigusi (Smith-Magenise stiindroom ja VVon Recklinghauseni tobi).

Nimetatud info ei kattu DelLassus Gress'i (2003) andmetega, et laste arengulise disartria
kdige sagedasemaks pdhjuseks on PCI. Kdik neli last, kellel logopeedid nimetasid disartria
pohjuseks PCI, kéivad kehapuudega laste riihmas. Tavalasteaias kéivatest lastest oskasid
logopeedid nimetada oletatavat disartria pohjust neljal juhul. P8hjus, miks logopeedid ei oska
dusartria pGhjuseid nimetada, v@ib olla selles, et paljudel lastel pole l&bi viidud neuroloogilisi
uuringuid voi juhul kui on, ei pruugi uuringu tulemused jéuda logopeedini.

Logopeedide hinnangul esinesid uuritud lastel dusartria vormid, mis on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Logopeedide poolt maaratud disartria vormid uuritud lastel

Dusartria vorm Sagedus
(N=42)
Ei ole teada 20
Pseudobulbaarne disartria 12
Kerge pseudobulbaarse dusartria jaaknahud 3
Bulbaarne disartria 6
Koore disartria 1

Uhel lapse puhul neist, kellel logopeedid ei osanud diisartria vormi nimetada, margiti, et
lapsel on kerge dusartria, kuid tdpsemaid uuringuid pole 18bi viidud ning the lapse puhul
Kirjutas logopeed, et pigem I6tv dusartria vorm, kuid t&pset vormi pakkuda ei julge. Svraka

(2008) andmetel esineb lastel kdige enam spastilist dlsartriat. Seega kattuvad logopeedide
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hinnangud, et uuritud lastel esines kdige enam pseudobulbaarset dusartriat, Svraka (2008)
andmetega.

Uks pohjustest, miks logopeedid ei oska nimetada laste disartria vorme, voib olla see, et
laste dusartriat on vahe uuritud ning enamus uurimusi on viidud labi erineva valimi ja
metoodikaga. Joffe ja Reilly (2004) margivad, et laste disartria vormide
klassifikatsioonisisteem puudub ning laste dusartria klassifitseerimisel lahtutakse
taiskasvanud inimestele, kellel on omandatud dusartria, mdeldud klassifikatsioonististeemist.
Laste dusartria vormide mé&aramise muudab keeruliseks ka asjaolu, et laste dusartria puhul on
Kliiniline pilt ja seega dusartria tunnused muutuvad. Lisaks on eesti keeles ilmunud véhe
kirjandust laste dusartria kohta.

Pdhjuseks voib olla ka see, et puudub eesti keelele kohandatud standardiseeritud test laste
dusartria hindamiseks. Uks standardiseeritud test diisartria hindamiseks on Frenchay
Dysarthria Assessment. Nimetatud test on labiviidav 20 minutiga ning on mdeldud dusartria
hindamiseks taiskasvanud inimestel ja lastel alatest vanusest 12 aastat. Frenchay Dysarthria
Assessment’i on vdimalik kasutada nii teadusuuringutes kui ka igapaevas logopeedi t60s. Test
on standardiseeritud ja normid on valjatdotatud inimestele vanuses 12-97aastat (FDA-2 ...).

Uuritud laste vanuste jagunemisest kdnemotoorika probleemi mérkamisel annab Glevaate
tabel 2.

Tabel 2. Lapse vanus kdnemotoorika probleemi markamisel

Lapse vanus Sagedus
(N =42)
Ei ole teada 6
Kdnelema hakates 5
1,5aastaselt 3
2aastaselt 3
3aastaselt 20
4aastaselt 5

Enamasti margati probleeme lapse kdnemotoorika arengus lapse lasteaeda tulles. Kuue
lapse puhul oli probleemi mérkajaks lasteaia logopeed. Ulejadnud juhtudel pole probleemi
mérkajat tapsustatud. Kahe lapse puhul, kellel mérgati probleemi kdnemotoorika arengus
kohe, kui lapsed kdnelema hakkasid, olid mérkajaks lapsevanemad, kelle sonul hakkas laps
kdnelema eakohaselt, kuid sdnadest oli raske aru saada ning laps héaaldas sénu omamoodi
ning samuti kahel juhul mainiti, et probleeme prognoositi juba beebieas (esimestest
elukuudest alates lihaste hiipotoonia ja motoorse arengu hilinemine).
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Dusartriale kaasnevaid muid kone voi uldise arengu probleeme kajastab tabel 3.

Tabel 3. Disartriale kaasnevad muud kdne vdi Uldise arengu probleemid

Kaasnev probleem Esinemissagedus
Uldine kdne arengu mahajaamus 17
Ei esine 11
Uld- ja/vdi peenmotoorikas 10
Motoorika ja kdne arengus 5
Kdne ja kognitiivses arengus 5
Eemaldatud adenoidid 3
Téahelepanu 3
Muu 1

Pdhilised probleemid, mis kaasnesid uuritud lastel dusartriale, olid seotud Uldise kdne
arenguga ja Uldmotoorikaga. Dusartriaga lastel voib kdnemotoorika hdire mojutada ka
fonoloogia ja teiste keeleliste oskuste omandamist. Ning on leitud, et 15% dusartriaga lastest
kaasneb ekspresiivse kone arengu hilinemine ja 16% nii retseptiivse kui ekspresiivse kdne
arengu hilistumine. Lisaks on leitud, et disartriaga lastest 11% on madal ja 46% piiripealne
kognitiivne areng (Caruso, Strand, 1999). Seega kattuvad logopeedide hinnangud, et
dusartriaga kaasneb Uldine kdne arengu mahajddmus voi osadel juhtudel ka probleemid
kognitiivses arengus, kirjanduses tooduga. Ulevaate uuritud lastega tehtavast toost kdneravi
tundides ja selle tulemuslikkusest annab lisa 2.

Lisaks dlsartriaga lastele osales uuringus kontrollrihmana 21 last, kes logopeedi abi ei
vajanud ning kellel puudus kdnediagnoos. Kdnediagnoosita lastest olid 13 poisid ja 8
tdrukud ning nende laste keskmine vanus oli 7a 3k (5a-9a10k).

Laste leidmiseks, kes logopeedi abi ei vaja, poordusin the lasteaia ja Ghe kooli dpetajate
poole. Katsed viisin 1&bi 2. aprill 2013 kuni 11. aprill 2013. Kd&nediagnoosita laste valimisel
valimisse arvestasin jargmiste kriteeriumitega:

1. Lapse vanus jaéb vahemikku 5-10aastat.

2. Lapse emakeel on eesti keel.

3. Lapsel ei ole primaarset intellekti kahjustust.
4

Lapsel ei ole kdnediagnoosi ning ta ei vaja logopeedi abi.

Mdodtvahendid
Dusartriaga laste uurimiseks kasutasin S. J. Robertsoni poolt koostatud disartriaga
inimeste kdne uurimismaterjali (Dysarthria Profile) kohandatud varianti (edaspidi disartria

profiil) (vt lisa 3 ja lisa 4). Selleks, et vorrelda diisartriaga laste véljahingamise kestust vokaali
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/al ja frikatiivi /s/ haaldamisel ning diadohhokineesi harjutuste sooritamiseks kulunud aegu
kontrollriihma lastega, kasutasin kontrollriihma laste hindamiseks dusartria profiili IV osa
(Hingamine) ja VII osa (Diadohhokinees). Lisaks koostasin ankeedi uuringusse kaasatud
dusartriaga laste logopeedidele (vt lisa 1).

Dusartria profiili | osa eesmark on anda (levaade lapse kone arusaadavusest,
kdnehingamisest ja haélest, hadldamisest, kdnetempost ja rutmist ning intonatsioonist. | osa
koosneb kahest llesandest — spontaanne kdne ja Umberjutustus, toetudes pildiseeriale. 11 osa
hindab tadpsemalt prosoodiat. See osa koosneb kolmest Glesandest — tegevuse kirjeldamine
eeskuju alusel, erinevate sdnade rohutamine lauses ja erineva intonatsiooniga lausete
kordamine jarelkdnes. Profiili | ja Il osa salvestasin diktofoniga.

I11 osa hindab hadle omadusi, tdpsemalt vGimet muuta haale kdrgust ja valjust. Antud osa
koosneb viiest Ulesandest: 1) hddle muutmine valjemaks; 2) hadle muutmine vaiksemaks; 3)
hadle muutmine kdrgemaks; 4) hddle muutmine madalamaks; 5) hadle tugevuse muutmine
vOimalikult valjuks. Viimase (lesande sooritavad lapsed, kelle h&él on véga vaikne. 1V osa
hindab hingamist ja koosneb kahest (Ulesandest. Esimene (lesanne hindab lapse
valjahingamise kestust pusival fonatsioonil, haaldades helilist haélikut /a/ ja teine helitut
haalikut /s/.

V osa hindab artikulatsiooni ning koosneb neljast tilesandest, millest viimane sooritatakse
juhul, kui lapsel on pikemate sdnade haildamisega suuri raskusi. Uleanded hindavad
taishaalikutuhendite (16 silpi), kaashaalikuthendite (42 pseudos@na) ja 3-4silbiliste sénade (14
sona) haaldamist ning vajadusel ka konsonandist ja vokaalist koosnevate silpide (9 silpi)
haaldamist. Taishdélikuihendite valimisel l&htusin aadressil  http://www.readystudygo-
project.net/EE/GENERAL/pathl/page3.htm olevast nimekirjast, mis kajastab sagedamini
esinevaid diftonge eesti keeles. Nendest valisin vélja kaheksa erinevat diftongi, millest neli ei
sisalda ja neli sisaldavad diakriitiliste mérkidega tahti (au, oi, 0e, oa, i, Ui, ei, 6u). Tagamaks
vorreldavad haaldustingimused iga silbi haildamisel, moodustati kinnised ja lahtised silbid,
lisades iga diftongi ette ja jarele sama kaashadlik - 1. Siiski mojutab h&aldamist
koartikulatsioon ja hdaaldustingimused ei ole tdpselt samad. Kaash&alikuthendid valisin
Padjuse (2001) proseminaritoost Dusartriaga patsiendi kdne uurimine. Eelnevalt mainitud
proseminaritdds kasutati tdhendusega sonu. Mina kasutan dusartria profiilis pseudosdnu
eeldusel, et nendes pole lapsel kujunenud valet haaldusharjumust. Kaashédélikulihendiga
(KHU) sbnad on rithmitatud jargmiselt: 1) sulghaalikuta KHU séna 16pus; 2) sulghaalikuga
KHU s6na alguses; 3) sulghailikuga KHU s6na keskel; 4) Sulghaalikuga KHU séna 16pus. 3-

4-silbilised sdnad on kd&ik tahendusega. Konsonandist ja vokaalist koosnevad silbid
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moodustati jargmiselt: koik Uheksa eesti keeles esinevat tdishaalikut liideti erinevate
kaashaalikutega, et moodustuks silp.

VI osa hindab keele, huulete, I6ualuu ja pehme suulae t66d ning koosneb 16 tlesandest.
Kaks Ulesannet hindavad ndo siimmeetriat, kolm huulte liikuvust ja asendi hoidmist, kolm
alumise ldualuu liikuvust ja asendi hoidmist, seitse keele liikuvust ja asendi hoidmist. V11 osa
hindab diadohhokineesi ning koosneb 12 tlesandest. Viis tlesannet hindavad oraalmotoorikat
(kaks huulte ja kolm keele vastassuunalist liikumist) ja seitse kdnemotoorikat (erinevate
silpide haaldamine). VIII osa hindab oraalmotoorikaga seotud oskusi (malumine, tahke toidu
ja vedeliku neelamine, siljevooluse kontrollimine puhkeolekus, s6omisel ja kdnelemisel,
vBime kohida) ning koosneb seitsmest lilesandest.

Suurimad erinevused originaalprofiilis ja minu poolt kohandatud disartria profiilis on: 1)
hindamissiisteem; 2) osade jarjekord; 3) harjutuste arajatmine ja lisamine; 4) keeleline
materjal. Originaalprofiilis kasutatakse enamasti viiepallilist hindamissisteemi, mille puhul
on tépselt vélja toodud seos arvulise vdaartuse ja hinnangu vahel. Arvuliselt on
originaalprofiilis véljendatud fonatsiooni kestus vokaali /a/ pusival hddldamisel sekundites,
diadohhokineesi harjutuste osas harjutuse sooritamise korrad 5 sekundi jooksul ning Gigesti
hadldatud sdnade arv artikulatsiooni osas. Kohandatud disartria profiili hindamissiisteem on
neljapalliline (v.a kdne arusaadavus), sest see muudab hinnangute tdpsema sdnastamise
dusartria profiili osade kaupa lihtsamaks. Lisaks puuduvad kohandatud disartria profiilis
tdpsed seosed arvuliste véartuste ja hinnangute vahel. Nimetatu muudab kohandatud disartria
profiili subjektiivsemaks, kuid originaalprofiili arvulisi véartusi ei saa kohandatud disartria
profiilis kasutada, sest need on moeldud téiskasvanute hindamiseks ning laste hindamiseks
puuduvad valjatdotatud normid, mida aluseks votta. Originaalprofiili arvulisi véartusi ei saa
kohandatud profiilis kasutada, sest need on mdeldud dusartriaga taiskasvanud inimeste
hindamiseks. Laste hindamiseks puuduvad véljatdotatud normid, mida aluseks votta.

Originaalprofiilis on osad jargmises jarjekorras: 1) kénehingamine; 2) fonatsioon; 3)
kdnemotoorika lihaste uurimine; 4) diadohhokinees; 5) refleksid; 6) artikulatsioon; 7) kdne
arusaadavus; 8) prosoodia. Kohandatud dusartria profiilis on osad jargmises jarjekorras: 1)
kdne selgus ja arusaadavus; 2) prosoodia; 3) fonatsioon; 4) kdnehingamine; 5) artikulatsioon;
6) artikulatsioonilihaste liikuvus; 7) diadohhokinees; 8) oraalmotoorikaga seotud oskused
(ndrimine, neelamine, koéhimine). Profiili osade jarjekorra muutmisel l&htusin sellest, et
uuringu alguses saaks lapse konest, tapsemalt kdne arusaadavusest, haalest, kdnehingamisest,
prosoodiast ja h&aldamisest Uldisema Ulevaate. Siis on edasise hindamise puhul teada,

millistele tunnustele eelkdige tahelepanu osutada.
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Ka harjutuste arv ja sisu ei ole kohandatud ja originaalprofiilis osade kaupa sama. Osade
harjutuste véljajatmise pohjuseks oli peamiselt see, et originaal profiil sisaldab harjutusi, mis
ei sobi 5-10aastaste laste kdne uurimiseks (nt kuude jarjestikune nimetamine konetempo
uurimiseks, lugemine). Harjutuste lisamise pdhjused olid: eesti keeles on vajalik hinnata (nt
diftongide h&aldamine); tadpsema tulemuse saamiseks Uhe harjutuse korduv sooritamine
erineva keelelise materjaliga (nt haale muutmine valjemaks).

Kasutades kohandatud disartria profiili, viisin 18bi pilootuuringu kahe lapsega.
Pilootuuringu juures viibis ka laste logopeed, kelle soovitustest lahtusin kohandatud diisartria
profiili muutmisel. Pilootuuringu l&biviimise jarel viisin kohandatud disartria profiilis sisse
jargmised muutused: haale valjuse ja kérguse muutmine nelja erineva valjuse ja kdrgusega
asendasin kolmega; jatsin vélja hinnangu keele toonusele (tdusnud/langenud).

Ankeet logopeedidele koosneb (heksast kusimusest (vt lisa 1). Kisimused on jagatud
kolme kategooriasse: taustainformatsioon lapse kohta (vanus, dusartria tekkepdhjus ja vorm,
probleemi markamise aeg, kaasnevad probleemid); lapsega tehtud logopeediline t66 (kestus,
valdkonnad, millega hetkel tegeletakse) ja selle tulemuslikkus; dusartria tunnused lapsel
(esitatud vBimalike tunnuste loetelu, vastaja joonib sobivad alla). Ankeedi vastused aitavad

uuringumaterjali kasutades saadud tulemusi paremini télgendada.

Protseduur

Kirjas, mille saatsin lasteasutuste juhtkonnale ja/vdi logopeedidele laste leidmiseks
valimisse, informeerisin logopeede katse kestusest ja ankeedist, mille nemad tditma pidid.
Enne katse labiviimist lapsega saatsin lasteasutuse (lasteaed, kool) kaudu lapsevanemale koju
ndusolekulehe, millel ta kinnitas oma allkirjaga, et on ndus lapse kaasamisega uuringusse.
Seejarel leppisin lasteaia vOi kooliga kokku aja katse l&biviimiseks. Katsed viisin 1abi 20.
marts 2012 kuni 26. mérts 2013.

Katsed viisin labi iga lapsega individuaalselt. Uhe katse kestus oli 50 kuni 60 minutit ning
selle viisin l&bi olenevalt lapse t6ovdimest Ghes vBi mitmes osas. Katsed toimusid lasteaia voi
kooli logopeedi kabinetis v6i mdnes muus ruumis lasteasutuses, kus viibisid kas: 1) uurija ja
laps; 2) uurija ja laps ning tema logopeed. Téidetud ankeedid tagastasid logopeedid enamasti
viimasel kohtumisel. Uks logopeed saatis ankeedi tagasi postiga (jatsin aadressiga ja
postmargiga Umbriku) ja tiks e-postiga.

Katse alguses tutvustasin end lapsele ning tutvusin lapsega. Ulesanded esitasin
katseisikutele suuliselt vastavalt uuringumaterjalis Kirjasolevatele juhistele (vt lisa 1).

Spontaanse kdne hindamisel vdis kaasa minna lapse poolt valja pakutud teemadega. Enne iga
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ulesande sooritamist (v.a uurimismaterjali | osa) esitasin lapsele néidise. Juhul, kui laps
ulesannet ei mdistnud, esitasin juhendi ja naidise uuesti. Kui laps katse kaigus vasis, tegin
pausi vOi vajadusel katkestasin katse ning jatkasin jargmisel kohtumisel.

Katsed viisin labi ménguliselt, kasutades lapse motiveerimiseks erinevaid vahendeid
(méanguloomad/tegelased). Kahes (lesandes (I osa teine Ulesanne ja Il osa teine Ulesanne)
kasutasin lisaks ka pildimaterjali. Lapse motiveerimiseks harjutuste sooritamisel kasutasin VI
ja VIl osas erinevaid mange (nt pusle, domino, taringuméng). Katse tulemused kandsin
protokolli uuringu ajal. Katse 1 ja 1l osa l&biviimise ajal salvestasin lapse kone diktofoniga.
See vdimaldas vajadusel teha protokolli tdiendusi. Katse IV ja VII osas kasutasin stopperit
ulesande sooritusele kulunud aja fikseerimiseks.

Uurimiskisimustele vastuste leidmiseks analutsin andmeid, kasutades kvalitatiivseid
(kirjeldused; hinnangud ja nende pdhjendused; andmete kategoriseerimine ja mustrite
otsimine) meetodeid.

Diusartria profiilis kasutan sarnaselt originaalprofiilile kirjeldava informatsiooni puhul
sobiva tunnuse allajoonimist ning viiepallilist hindamisslsteemi kdne arusaadavuse
hindamisel. Ulejaanud ulesannete sooritamise hindamiseks kasutatakse neljapallilist
hindamisststeemi jargmiselt: 3 - tuleb hasti toime; 2 - tuleb pigem hésti toime; 1 - tuleb
pigem halvasti toime; O - ei tule toime. Tulemused kandsin disartria profiili hindamisvormi

uuringu ajal.

Tulemused ja arutelu

Enam kahjustunud kdne valdkonnad 5-10aastastel diisartriaga eesti lastel

Edasi kirjeldan uuritud laste kdnet valdkondade kaupa. Tapsemalt kirjeldan uuritud laste
kdne arusaadavust, prosoodiat, kdnetempot, hddle omadusi, kdnehingamist, artikulatsiooni,
artikulatsioonilihaste t66d, diadohhokineesi ja oraalmotoorikaga seotud oskusi.

Kdne arusaadavus. Uuritud laste kdne arusaadavust Kkirjeldan, ldhtudes minu ja
logopeedide hinnangutest. Andsin koondhinnangu lapse kone arusaadavusele spontaanse
vestluse ja Umberjutustuse alusel. Edaspidi oleks mdttekas kaaluda hinnangu andmist kdne
arusaadavusele eraldi spontaanse kdne ja Umberjutustuse pohjal, et selgitada, kas kone
arusaadavus nimetatud kahe uurimisvotte puhul erineb, ning kumba vdiks eelistada

dusartriaga laste hindamisel. Hinnangutest laste kone arusaadavusele annab Ulevaate tabel 4.



Dusartriaga laste kdone 28

Tabel 4. Kdne arusaadavus kuulaja jaoks logopeedide ja uurija hinnangul

Kdne Logopeedide Uurija
arusaadavus hinnang hinnang
Véga hea 4 2
Hea 23 26
Rahuldav 11 8
Kasin 3 4
Mitterahuldav 1 1

Markus. Vaga hea - hdireteta; hea - kergelt hdiritud, kuid arusaadav kdne; rahuldav - Gldiselt arusaadav,
kuid kuulaja peab véga téhelepanelikult kuulama; osasid sénu peab laskma (le korrata; kararikkas imbruses voi
vGdrale inimesele raskesti arusaadav; kasin - kéne enamasti arusaamatu, mitmetel kordustel voimalik osaliselt
mdista; mitterahuldav - kdne arusaamatu.

Tulemustest voib teha jarelduse, et uuringus osalesid peamiselt kerge diisartriaga lapsed,
sest enamike laste kdne oli kuulajale arusaadav. Lapsel, kelle kdne arusaadavus sai hinnangu
mitterahuldav, on PCI ning tema k&ne muutus arusaamatuks peale epilepsia ravimite
kasutama hakkamist 2011. aasta detsembris.

Kuigi kdne arusaadavuse hindamiseks olid nii logopeedidel kui minul tépselt samad
juhised (vt lisa 1 ja lisa 3), erinevad tulemused siiski véhesel madral. See vdib tuleneda
asjaolust, et mina andsin hinnangu lapse kone arusaadavusele tihe v6i kahe kohtumise pohjal
lapsega, kuid logopeedid té6tavad uuritud lastega jarjepidevalt.

Walshe et al. (2008) uurisid, kas kuulaja kogemus kuulata diisartriaga inimese kdnet,
mojutab kone arusaadavusele antavat hinnangut. Selleks palusid nad logopeedidel ja
inimestel, kellel puudub kogemus dusartriaga inimesega suhtlemisel, hinnata eelnevalt
salvestatud dusartriga inimeste konet. Nad leidsid, et ei esine statistiliselt olulist erinevust
kdne arusaadavusele antud hinnangutes. Lisaks tdid nad valja, et logopeedid ei hinda
dusartriaga inimese kone arusaadavust kriitilisemalt kui inimesed, kellel puudub kokkupuude
dusartriaga inimestega. Vaadates minu ja logopeedide hinnaguid laste kdne arusaadavusele,
vOib teha sarnase jarelduse, et uuringusse kaasatud logopeedid ei hinnanud laste kdne
arusaadavust mérgatavalt kriitilisemalt kui mina (inimene, kelle kogemus disartriaga inimese
kdne kuulamisel on vaiksem).

Robertsoni (1987) dusartria originaalprofiilis annavad kone arusaadavusele hinnangu
logopeed, uuritavaga lahedane inimene (sugulane/sdber) ja vddras inimene. Selleks, et uurida
tdpsemalt, kas lapse logopeedi, lahedase inimese (nt Gpetaja/lapsevanema) ning vdora inimese
(nt uurija) hinnangud dusartriaga lapse kone arusaadavusele erinevaid, voiks edaspidi kaasata
uuringusse erinevad hindajaid.

Van Nufflen et al. (2008) jargi sdltub kdne arusaadavus neljast peamisest kone tunnusest:
artikulatsioon, prosoodia, fonatsioon ja resonants. Naiteks Kim et al. (2011) on leidnud, et
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kdige tugevam seos on arusaadavuse ja artikulatsiooni vahel. De Both et al. (2002) leidsid, et
kdige vahem mojutab kone arusaadavust resonants. Sarnane muster esineb ka minu ja
logopeedide hinnangutes. K&ige enam oli minu ja logopeedide hinnangul lastel, kelle kdne
arusaadavus sai hinnangu rahuldav, kasin vdi mitterahuldav, kahjustunud artikulatsioon ja
kdige vahem resonants.

Prosoodia. Hindasin prosoodiat spontaanses kdnes ja Umberjutustamisel, eeskuju alusel
tegevuse kirjeldamisel ning erineva réhuga ja intonatsiooniga lausete kordamisel (vt lisa 3 ja
lisa 4). Logopeedid andsid prosoodiale tldise hinnangu ankeedi 111 blokis (vt lisa 1).

Hinnangutest laste prosoodiale annab Ulevaate tabel 5.

Tabel 5. Uurija ja logopeedide hinnangud uuritud laste prosoodiale

Tunnus Hinnang Spontaanses Eeskuju alusel Logopeedide
kdnes ja tegevuse hinnang
Umberjutustuses  kirjeldamisel

Kone riitm normaalne 26 24 X
skandeeriv 14 16 13
ebaloomulike venitustega 2 2 X

Lause normaalne 31 30 X

intonatsioon  monotoonne 9 10 X
ebaloomulik 2 2 X

Markus. x - ei hinnanud.

Hinnangut andes oli minu jaoks kdne skandeeriv juhul, kui esines silpide vardréhuline
haaldamine sbnas ja seega katkendlik kdneritm. Ebaloomulikud venitused kdne ritmis olid
minu jaoks need, kui laps sOna h&aldades mdnda hé&alikut ebaloomulikult venitas. Lause
intonatsiooni hindasin monotoonseks juhul, kui lapse kdnes valdavalt puudus erinevate
intonatsioonide kasutamine. Ebaloomulik oli intonatsioon minu hinnangul juhul, kui laps
kasutas lausele mittevastavat intonatsiooni (v.a monotoonne).

Logopeedid hindasid prosoodia tldiselt kahjustunuks 21 lapsel. Tabeli pdhjal saab teha
jarelduse, et minu hinnangul avaldusid kahjustused kdne ritmis ja lause intonatsioonis
monevdrra enam eeskuju alusel tegevuse Kirjeldamisel kui spontaanses kodnes ja
Umberjutustuses. Jargnevates uuringutes vajaks selgitamist, millisel viisil oleks kdige
sobivam/usladusvéarsem prosoodiat hinnata.

Erineva réhuga ja intonatsiooniga lausete kordamise tulemused kajastuvad tabelis 6.
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Tabel 6. Erineva rohuga ja intonatsiooniga lausete kordamine

Lause a b C
Laps s66b kommi. 24 1 17
Laps s66b kommi. 31 0 11
Laps s66b kommi. 24 1 17

d e f
Palun tee uks lahti. (paluv) 23 18 1
Korja oma asjad kokku! (késkiv) 20 19 3
Kas sa kommi tahad? (kusiv) 38 4 0
Oi, kui palju nukke/autosid. (ré6mustav) 26 14 2
Ara mine sinna! (ehmunud) 26 15 1

Markus. a - rohutas diget séna; b - rdhutas vale sdna; ¢ - ei kasutanud réhutamist; d - 6ige intonatsioon; e-
monotoonne; f - vale intonatsioon.

Lapsi, kes said kdigi lausete puhul hinnanguks réhutas diget s6na, oli kokku 15. Uldiselt
on dusartriale siiski omane sonade véhenenud réhutamine lauses (Liss et al., 2009). Erineva
rohuga lausete kordamise hindasin lapsel kahjustunuks juhul, kui laps eksis tihe kuni kolme
erineva r6huga lause kordamisel. Seega sain tulemuseks, et erineva rohuga lausete kordamine
oli kahjustunud ule pooltel uuritud lastest (27 42-st). Saadud tulemus laheb Gldiselt Liss et al.
(2009) tooduga kokku.

Selleks, et saada tapsemaid tulemusi disartriaga lapse v@imest rdhutada lauses erinevaid
sbnu, peaks lisama erinevate lauserdhkude imiteerimise llesandesse vahemalt kaks lauset.
Rohkemate lausete imiteerimine annaks lapse vdimest tdpsema ja objektiivsema Ulevaate.

Erineva intonatsiooniga lausete kordamisel osutus uuritud lastele minu hinnangul k&ige
lihntsamaks kusiva intonatsiooniga lause kordamine ja kdige raskemaks kaskiva
intonatsiooniga lause kordamine (vt tabel 6). Raskeks osutus ka paluva intonatsiooniga lause
kordamine. Kisilause kordamine vGis osutuda kdige lihtsamaks, kuna seda kasutavad lapsed
uuringus kasutatud intonatsioonidest tdendoliselt kdige sagedamini.

Spontaanse kone puhul ja eeskuju alusel tegevuse kirjeldamisel kasutas lausele sobivat
intonatsiooni (hinnang normaalne) rohkem lapsi (vt tabel 5) kui erineva intonatsiooniga
lausete kordamisel. Sellest vdib oletada, et erineva intonatsiooniga lausete kordamine on
dusartriaga laste kdne uurimisel vajalik llesanne. See, et uuritud lapsed kasutasid lausele
sobivat intonatsiooni enam spontaanses kdnes ja eeskuju alusel tegevuse kirjeldamisel, vdib
tuleneda asjaolust, et spontaanses kdnes ja tegevuse kirjeldamisel kasutasid lapsed peamiselt
tavalist jutustavat/kirjeldavat lauset voi kusilauseid, mida nad kasutavad igapdevaselt. Lisaks
vOis tulemusi mdjutada ka ulesande Ulesehitus. Lastele Glesandes néidist andes, Kirjeldasin

sOnadega eeldatud intonatsiooni, nt (tlesin, et suur 6de/vend (kelle rollis laps oli), palub,
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kasib, klsib, rddmustab ja hutab ehmunult. Nimetatud sonadest on tdendolisemalt lastele
tdhenduslikult tuttavamad kusib, rddmustab ja hiiiab ehmunult. Seega vdisid need sonad anda
lapsele arusaadavama vihje ning lapsed oskasid kogemuse pdhjal paremini vastavaid
intonatsioone imiteerida.

Spontaanses kdnes oli intonatsioon monotoonne véhematel lastel kui lausete kordamisel.
Samas valet intonatsiooni (hinnang spontaanse kone puhul ebaloomulik) ilmnes lausete
kordamisel vahem. Sellest v@ib teha esialgse jarelduse, et erineva intonatsiooniga lausete
kordamine toob paremini vélja lapsed, kellel on monotoonne intonatsioon, kuid spontaanse
kdne uurimine toob paremini vélja lapsed, kelle intonatsioon on sobimatu/vale.

Tagamaks seda, et laps mdistaks lause intonatsioonile viitavaid sdnu (nt palve, kask),
vOiks enne Ulesande sooritamist lapsele ndaidete abil selgitada Ulesandes uuritavaid
intonatsioone lapsele tuttavate situatsioonide néitel. Lausete imiteerimise lesandes esitasin
mina oma t6os ndidise igale lapsele suuliselt. Tagamaks seda, et kdik lapsed kuuleksid
samasugust ndidist, peaks edaspidi esitama lapsele eelnevalt lindistatud néidiseid diktofonilt
vOi arvutist.

Kdnetempo. Kdnetempot hindasin spontaanses kdnes ja Umberjutustuses, eeskuju alusel
tegevuse kirjeldamisel. Logopeedid andsid kdnetempole Gldise hinnangu (liiga aeglane, liiga
kiire, liiga varieeruv) ankeedi Il blokis. Tulemusi kajastab tabel 7.

Tabel 7. Uurija ja logopeedide hinnangud disartriaga laste kbnetempole

Hinnang Spontaanses Eeskuju alusel Logopeedide
kdnes ja tegevuse hinnang
umberjutustuses Kirjeldamisel
Normaalne 19 18 X
Liiga aeglane 16 18 6
Liiga kiire 7 6 8
Liiga varieeruv X X 7

Markus. x - ei hinnanud.

Kdnetempo oli minu hinnangul liiga aeglane/kiire juhul, kui see hdairis lapse konest
arusaamist ning hakkasin sellele rohkem téhelepanu podrama. Kénetempo oli minu hinnangul
kahjustunud Ule pooltel lastest. Ka logopeedide hinnangul oli kdnetempo kahjustunud pooltel
lastest, kuid minu ja logopeedide hinnangud ei Ghtinud kahjustuse tulbi osas. Suur erinevus
hinnangus aeglase konetempo esinemisele uuritud laste puhul, vdib tuleneda tapsete
hindamiskriteeriumite puudumisest. Kdnetempo, mis minu hinnangul oli aeglane, vdis

logopeedide hinnangul olla normaalne.
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Enamasti on disartriale omane aeglane kdnetempo, kuid vdib esineda ka kiirendusi kdnes
(Pennington et al., 2006). Uldiselt on siiski ainuke diisartria vorm, mille puhul kdnetempo
vOib olla kiirenenud, hupokineetiline disartria, mille pdhjuseks enamasti on Parkinsoni tdbi,
mida lastel ei esine (Duffy, 2005). Lastel, kelle kbnetempo oli Kiire, olid logopeedid markinud
dusartria vormiks pseudobulbaarse dusartria kolmel lapsel, kellest Uhel oli kerge
pseudobulbaarse dusartria jadknahud, ja bulbaarse disartria thel lapsel. Nimetatud dsartria
vormidele ei ole kiire kdnetempo omane (Duffy, 2005). Seega ei kattu minu ega logopeedide
hinnangud kiire kbnetempo esinemise osas Kirjanduses esitatuga.

Pooltel lastest, kelle kdne oli minu hinnangul liiga aeglane, on logopeedid markinud
konkreetse dusartria vormi (neljal lapsel bulbaarne ja neljal lapsel pseudobulbaarne diisartria).
Tulemus kattub  kirjanduses esitatuga, sest aeglane kdnetempo on omane nii
pseudobulbaarsele kui ka bulbaarsele disartriale (Duffy, 2005).

Kuna kdnetempo varieerub suuresti ka kdnepuudeta inimeste hulgas, on raske méaérata
kdnetempo standardset indeksit (sdbnade arv minutis jagatud 60-ga). Laste kdnetempo, mis
lapse arenedes muutub kiiremaks, jadb esimese klassi (first graders) ja viienda klassi (fifht
graders) Opilastel vahemikku 125 kuni 142 sGna minutis. Siiski ei ole kbnetempo hindamisel
oluline hinnang, kas kdne on tunduvalt aeglasem vdi kiirem, kui norm ette ndeb, vaid
hindamise eesmérgiks on otsustada, kuidas kdnetempo mdjutab kdnepuudega inimese
kommunikatsiooni (artikulatsiooni, kdne arusaadavust ja voolavust) (Shipley, McAfee, 2009).

Selleks, et anda objektiivsem hinnang dusartriaga laste kdnetempole, oleks vaja teada
keskmist sGnade arvu minutis, mis on iseloomulik vastavas vanuses eesti keelt kdnelevatele
kdnepuudeta lastele. Siis saaks esmalt leida, kuivdrd erineb dusartriaga lapse kdnetempo
normist ning seejarel saaks anda hinnangu, kuivérd mdjutab dusartriga lapse kdnetempo tema
kommunikatsiooni efektiivsust (artikulatsiooni, kdne arusaadavust ja voolavust).

Haale omadused. H&éle omadustele (valjus, kdrgus, tdimber) andsin hinnangu spontaanse
kdne ja Umberjutustuse pdhjal ning Ulesannetes, kus laps pidi eeskuju jargi muutma héaale
valjust ja korgust. Hipernasaalsust hindasin lisaks veel Ulesandes, kus lapsed héadldasid
jarelkdnes korgeid vokaale sisaldavaid silpe, ning nasaalset emissiooni tlesandes, kus lapsed
kordasid jarelkdnes sulghaalikuid ja haalikut /s/ sisaldavaid silpe ja sénu (vt lisa 3 ja lisa 4).
Logopeedid andsid hinnangu hé&ale omadustele ankeedi viimases blokis (vt lisa 1).

Tulemustest annab Ulevaate tabel 8.
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Tabel 8. Hinnangud haale omadustele (kdrgus, tugevus ja tamber)

Héale omadus Hinnang Spontaanses  Logopeedide
kdnes ja hinnang
Umberjutustuses

Korgus normaalne 35 X
liiga madal 3 2
liiga kdrge 4 4

Kdrguse muutumine  esineb 28 X
liilga monotoonne 13 X
liiga varieeruv 1 2

Valjus normaalne 25 X
liiga vaikne 13 13
liiga vali 4 6
muutub akki X 5

Tamber normaalne 14 X
hlipernasaalne 7 7
hliponasaalne 5 3
nasaalne emissioon 2 2
kahe 7 2
lekkiv 6 6
kriiskav 3 X
pinges X 7

Markus. x - ei hinnanud.

Lapse hadle kdrgusele hinnangu andmisel l&htusin oma kogemusest 5-10aastaste laste
kdne kuulamisel. Hinnangu liiga madal/kdrge haal sai laps, kui tema haale kdrgus erines
minu hinnangul haéle kdrgusest, mis on omane 5-10aastastele lastele. H&ale kdrguse
muutumine oli minu hinnangul monotoonne juhul, kui lapse héaéle kdrgus kdneledes ei
muutunud vB8i muutus védga vahe, nii et kbne oli monotoonne. Liiga varieeruvaks hindasin
hadle kdrguse muutumise, kui see hakkas hairima lapse kdne kuulamist. Liiga vaikseks
hindasin lapse haale juhul, kui lapse kdne kuulamiseks pidi igapéevaste helide (nt haaled
lasteaia/kooli koridoris) taustal pingutama ning liiga valjuks juhul, kui see hairis suhtlust.
Tapsema hinnangu andmiseks lapse hadle kdrgusele ja valjusele peaks edaspidi kasutama
arvutiprogrammi Praat. Hadle tdmbriks mé&aratlen oma t60s resonantsi (hupernasaalsus,
hliponasaalsus, nasaalne emissioon) ning uldist hdéle kvaliteeti ehk seda, kui kdlav, selge ja
meeldiv haal kuulaja jaoks on.

Tabelis toodud tulemuste pdhjal voib teha jarelduse, et minu hinnangul on disartriaga
lastel vahem kahjustunud hééle kdrgus ning enam kahjustunud hééle valjus. Lastest, kellel oli
kahjustunud haale kdrguse muutumine, esines enamustel liiga monotoonne haéle kérgus, mis
on disartriale omane (Boutsen, 2006). Seega kattuvad hééle kdrguse osas minu hinnangud

osaliselt kirjanduses tooduga. Haéle valjuse hindamisel voiks edaspidi dusartria profiili lisada
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hinnangu ka hdadle valjuse muutumisele lapse kdnes (nt muutub kdneledes vaiksemaks,
esinevad akilised muutused héaale valjuses, esineb haale treemor).

Hééale tambri osas esines probleeme (le pooltel lastest (vt tabel 8). Love (s.a.) jargi on
PCI tulemusel tekkinud dusartriale on omane hiipernasaalsus, kahe ja lekkiv haal. Kuuest
lapsest, kellel esines lekkiv h&él, olid kolme puhul logopeedid dusartria pdhjuseks markinud
PCI. Seitsmest lapsest, kelle haal oli k&he, oskasid logopeedid tuua vélja dusartria pohjuse
kolmel lapsel (von Recklinghauseni tdbi, Smith-Magenise sindroom ja PCI).

Minu hinnangul esines hiipernasaalsust kdrgeid vokaale (/u/, /i/, /i/) h&éldades enam kui
spontaanses kones ja Umberjutustamisel. Sellest pohjal voib oletada, et korgeid vokaale
sisaldavate silpide hadldamine toob hiipernasaalsusega lapsed paremini vélja. Hiiponasaalsust,
mis ei ole dldiselt dusartriale omane, esines siiski nii minu kui logopeedide hinnangul. Selle
pdhjuseks voib olla asjaolu, et osadel lastel vdis uuringu ajal olla nohu ning osadel lastel
vOisid esineda suurenenud adenoidid. Tapsema hinnangu andmiseks nohu esinemisele lapsel
uuringu ajal voiks dusartria profiili hliponasaalsuse hindamise juurde lisada sulgudesse, kas
nohu on/ei ole.

Nasaalset emissiooni, mis on eelkdige omane spastilise PCI tulemusel tekkinud
dusartriale (Love, s.a.), esines kahel lapsel 42-st. Kummagi lapse puhul ei olnud logopeedid
osanud mérkida ei disartria pdhjust ega vormi. Edasistes uuringutes ja ka laste uurimisel
logopeedilises t60s vaiks nasaalse emissiooni tapsemaks hindamiseks kasutada abivahendeid:
kort ja/voi peeglit.

Voime muuta haéle kbrgust, muutmata haéle valjust, ja vastupidi, annab Ulevaate voimest
kontrollida oma haalt (Ballard et al., 2009). Hindasin uuritud lastel vdimet muuta haale
kdrgust ja valjust Ulesannete pohjal, kus laps pidi seda tegema eeskuju alusel. Tulemused

kajastuvad tabelis 9.

Tabel 9. Uurija hinnang laste vdimele muuta haale tugevust ja kdrgust

Tunnus 3 2 1 0
H&éle muutmine valjemaks 2 10 21 9
Hé&ale muutmine vaiksemaks 0 8 22 12
H&éle muutmine kérgemaks 1 6 9 26
Hé&ale muutmine madalamaks 0 6 9 27

Markus. 3 - tuleb hasti toime (selgelt eristuvad kolm erinevat tugevust/kdrgust); 2 - tuleb pigem hésti toime
(kolm erinevat tugevust/kdrgust, mis ei ole véaga selgelt eristuvad); 1 - tuleb pigem halvasti toime (kaks erinevat
tugevust/kbrgust) ; 0 - ei tule toime (liks tugevus/kdrgus).
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Hé&éle tugevust ja kdrgust muutsid lapsed eeskuju jargi, hdéldades haalikut /a/, silpe la,
pitks ja momm. Et koik lapsed kuuleksid samasuguseid néidiseid, lindistasin néaidised
diktofoni ning uuringu ajal kuulis laps néidist diktofonist.

Uldiselt osutusid lastele raskeks nii haale tugevuse kui ka kdrguse tahtlik muutmine.
Siiski tulid uuritud lapsed paremini toime h&ale valjuse muutmisega kui hadle korguse
muutmisega. Tulemust vOis modjutada asjaolu, et laste haale ulatus on killaltki véike (erti 5-
Baastastel). Hadle valjust oli lihtsam muuta valjemaks ja raskem vaiksemaks. Héaale kdrgust
oli lihtsam muuta kdrgemaks ning raskem madalamaks. Peamine viga, mida lapsed haale
kdrgust muutes tegid, oli h&éle kdrguse asemel haale valjuse muutmine. Vorreldes antud osas
saadud tulemusi spontaanse kdne ja Umberjutustamise pdhjal saadud tulemustega, selgub, et
paremini tuleb héaéle tugevuse ja kdrguse monotoonsus valja haale kdrguse ja valjuse tahtlikul
muutmisel. Seega on vastavad harjutused dusartriaga lapse kbne hindamisel ja teraapia
planeerimisel olulised. Siiski oleks t&dpsema tulemuse saamiseks pidanud enne ulesande
sooritamist h&ale kbrguse/valjuse muutmist ronkem harjutama, sest osadele lastele vois see
olla vdoras tlesanne.

Logopeedide ankeetidest selgub, et hééle valjuse muutmist harjutati 19 ja kdrguse
muutmist 14 lapsega, paranenud on h&ale omaduste muutmine siiski vaid kuuel lapsel. Minu
hinnangu ja logopeedidelt saadud info pdhjal vOib teha jarelduse, et h&ale omaduste
muutmine valmistab uuritud lastele raskusi. Konkreetsema hinnangu toimunud muutustele
nimetatud oskustes saaks anda juhul, kui teada oleks ka see, kui kaua on t66d haale omaduste
muutmisega tehtud.

Kdnehingamine. Hinnangu kdnehingamisele andsin spontaanse kdne ja imberjutustamise
alusel ning frikatiivi /s/ ja vokaali /a/ haéaldamisel (vt lisa 3 ja lisa 4). Logopeedid andsid
hinnangu lapse kdnehingamisele ankeedi I11 blokis (vt lisa 1). Hinnangud kajastuvad tabelis
10.

Tabel 10. Uurija ja logopeedide hinnangud uuritud laste kbnehingamisele

Tunnus Hinnang Uurija Logopeedide
hinnang hinnang
Kdnehingamine normaalne 25 X
pinnapealne 17 X
Laps réégib vdja hingates 33 X
sisse hingates 2 6
jaakodhuga 7 X
Sisisev kahin esineb 6 X
hingamise ajal ei esine 36 X
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esineb vélja hingates

esineb sisse hingates

esineb nii sisse kui vélja hingates
lilaldatud liigutused vélja hingamisel

X X X X
© 010 -

Markus. x - ei hinnanud.

Kdnehingamine oli minu hinnangul pinnapealne, kui sissehingatav ohuhulk ei olnud
kdnelemiseks piisav ning laps hingas selle tulemusel sageli.

Tabeli 10 pdhjal vdib teha jarelduse, et minu hinnangul oli kénehingamise osas k&ige
vahem uuritud lastel probleeme sisiseva kahina ehk striidori esinemisega hingamise ajal. Ka
logopeedide hinnangute pdhjal voib teha jarelduse, et sisisevat kahinat hingamise ajal esines
uuritud lastest vahestel. Samuti esines vahestel lastel raskusi kdne ja k&nehingamise
koordineerimisel. Sulghdalikute ja ha&aliku /s/ haéldamiseks jatkus piisavalt 6hku 33 lapsel.
Uheksale lapsele valmistas sulghaalikute ja haaliku /s/ hédaldamine kahjustunud
kdnehingamise tottu raskusi. Suurimaks probleemiks kdnehingamise osas oli minu hinnangul
pinnapealne kdnehingamine, mis kattub Espe (1973) poolt tooduga, et disartria puhul muutub
hingamine pinnapealseks ja sageneb.

Nagu selgub tabelist 10, ei kattu hinnangud kdnearusaadavusele dusartria profiilis ja
ankeedis logopeedidele. Objektiivsema tulemuse saamiseks oleks edaspidi vajalik viia
kooskdlla dusartria profiilis antavad hinnangud kdnehingamisele hinnangutega logopeedidele
mdeldud ankeetides. Uurimaks seda, kas kdnehingamises esineb erinevusi spontaanses kdnes
ja umberjutustusel, oleks vaja edaspidi anda tabelis 10 toodud hinnangud eraldi spontaanse
kdne ja imberjutustuse pdhjal.

Mina andsin hinnangu ka hingamise kestusele pusival fonatsioonil frikatiivi /s/ ja vokaali
/al héaldades. Frikatiivi /s/ ja vokaali /a/ haaldamise kestuse tulemused uuritud lastel

kajastuvad tabelis 11.

Tabel 11. Valjahingamise kestus sekundites frikatiivi /s/ ja vokaali /a/ hdaldamisel

Ulesanne Dusartriaga lapsed Kontrollrihma lapsed
Min Max  Keskmine Min Max Keskmine
Frikatiivi /s/ haalduse kestus 1.0 8.6 4.1 3.5 10.3 5.8
Vokaali /a/ haalduse kestus 1.0 10.3 4.7 3.9 19.5 9.5

Markus. Min - lihim aeg frikatiivi v6i vokaali hadildamisel; max - pikim aeg frikatiivi v8i vokaali
hadldamisel.

Antud (lesande sooritasid ka kontrollriihma lapsed. Ballard et al. (2009) jargi on pikalt

haaliku /a/ haaldamine hea harjutus, mida kasutavad paljud logopeedid motoorsete
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kdnepuuete hindamisel. Antud harjutuse abil saab hinnata kdnehingamise ja fonatsiooni
terviklikkust. Kent ja Kent (2000) jargi on vokaalide h&aldamine keele omadustele
minimaalselt tundlik, seega on see dusartria uurimise jaoks vaartuslik. Lisaks on Ballard et al.
(2009) toonud valja, et disartriaga laste uurimisel on tavaline ka haaliku /s/ haaldamine.

Vorreldes kontrollrihma ja dusartriaga laste tulemusi, tulid nii fikatiivi /s/ kui ka vokaali
/al haaldamisega paremini toime kontrollrihma lapsed. Véljahingamise kestus oli nii
dusartriaga kui kontrollrihma lastel pikem vokaali /a/ hdéldamisel. Lee, Stemple, Glaze ja
Kelchner'i (2004) andmetel ja&b vokaali /a/ h&éldamise keskmine tulemus logopeedilise
diagnoosita 5-10aastaste laste puhul vahemikku 10-16 sekundit. Ballard et al. (2009) jérgi on
normaalne kestus haaliku /a/ ha&ldamisel lastel umbes 10 sekundit. Minu uuringus oli nii
tavalaste kui ka dusartriga laste keskmine tulemus vaiksem. Saadud tulemus, et dusartriaga
laste véljahingamise kestus on lihem kui Lee et al. (2004) ja Ballard et al. (2009) toodud
tulemused, oli ootuspdrane, sest disartriga lastel on kdnehingamine kahjustunud (Caruso,
Strand, 1999).

Ballard et al. (2009) jargi on lastel haaliku /s/ haaldamise normikohane kestus umbes 9
sekundit ning hadldamise pikkuse oluline véhenemine viitab hingamissisteemi
probleemidele. H&aliku /s/ haildamise keskmised tulemused magistritdos olid Ballard et al.
(2009) toodust vaiksemad nii dusartriaga lastel kui ka kontrollrihma lastel. Kontrollrihma
lastest Uletas Ballard et al. (2009) toodud hééliku /s/ haaldamise kestuse ajalised piirid ks
laps, dusartriaga lastest ei Uletanud nimetatud piiri Ukski laps. Tulemus, et dusartriaga lapsed
ei ole voimelised h&alikut /s/ Ballard et al. (2009) toodud piirist kauem haaldama, oli
ootuspérane. Seda eelkdige seetbttu, et dlsartriaga lastele on omased probleemid
hingamissiisteemis (Espe, 1973).

Tulemust vbis mdjutada enne haéliku haaldamist sissehingatav 6hu hulk. Seega peaks
edaspidi tapsustama ulesande l&biviimise protseduuri. Frikatiivi /s/ ja vokaali /a/ haaldasid
lapsed uuringus uhel korral. Edaspidi peaks usaldusvéarsema tulemuse saavutamiseks laskma
lapsel sooritada harjutust korduvalt (nt kolm korda) ja arvesse votma lapse parima tulemuse.

Artikulatsioon. Artikulatsiooni hindasin spontaanses kones ja Umberjutustuses ning
dusartria profiili V osa raames lastes jarelkdnes haaldada THU-ga silpe, KHU-ga pseudosdnu
ja 3-4-silbilisi sénu (vt lisa 3 ja lisa 4). Logopeedid hindasid dldiselt, kas lapsel on enam
kahjustunud téis- voi kaashdélikute hd&ldamine v6i molemad (vt lisa 1).

Enam on nii logopeedide kui ka minu hinnangul uuritud laste kénes kahjustunud
kaashdalikute haaldamine ja vdhem taishadlikute hdaldamine. Seega Kinnitavad minu ja
logopeedide hinnangud Kim et al. (2011) ning Patel’i ja Schroeder’i (2007) tulemust, et
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dusartria puhul on enam kahjustunud konsonandid, kuid kahjustunud vdivad olla ka vokaalid.
Tapsemalt annab enam kahjustunud haalikutest uuritud laste kdnes Ulevaate tabel 12.

Tabel 12. Enam kahjustunud haalikud uuritud disartriaga lastel

Haalik  Kahjustus Spontaanses THU KHU  3-4silbiliste
kones ja hadlda-  haalda- sOnade
umberjutustuses misel misel  haaldamisel

Irl uvulaarne X 7
lateraalne 7
interdentaalne 3
asendamine /I/ 10
puudub

Isl interdentaalne
vilistav
soselev

asendamine /t/
sbna alguses asendamine /v/

K/ asendamine /t/
Ipl asendamine /k/

asendamine /t/
v/ asendamine /I/

asendamine /p/
asendamine /m/
asendamine /k/
asendamine /n/

It/ asendamine /p/
asendamine /k/
N/ asendamine /r/

asendamine /m/
asendamine /n/

XX XXX XPFPEPXXEPXXXXXXXPEPXXXO0OFRPEPXXPMMoOMNMXPPW
XXXXXXPXPRRPRPRPPEPRPREPREPREPREPREPRPPOXRPOROOSRrOW

ONEFPRFRPPFPEPNRNNX X XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX
><><><><><><><><><><><><0'I><><><><><><><><><c'_\n><00000>©':

In/ asendamine /m/
asendamine /I/
fa/ asendamine /u/
1al asendamine /a/
asendamine /e/
lel asendamine /i/
la/ asendamine /i/
asendamine /e/
/ol asendamine /e/
16/ asendamine /o/

Markus. x - ei esinenud.

Tabeli pbhjal vdib teha jarelduse, et uuritud dusartriaga lastel on koige enam nii
spontaanses kones ja Umberjutustamisel kui ka KHU ja 3-4-silbiliste sBnade haaldamisel
kahjustunud haaliku /r/ h&éldamine ning jargneb haaliku /s/ haildamine. Taishaalikute

hadldamine on enam kahjustunud THU haaldamisel. Kdige enam esines raskusi /6/
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haaldamisega ning wldiselt esineski uuritud lastel taish&alikute haaldamisel enam raskusi
diakriitiliste markidega taishaélikute haaldamisel.

Uuringu pBhjal voin teha jéelduse, et raskemini hééldatavad kaashaalikud uuritud 5-
10aastastel dusartriaga lastel on /r/, Is/, Ivl, IKI, Ipl, It/, /Il ja Inl. Eesti keeles on Espe (1973)
andmetel dusartria puhul kaashaélikutest sagedamini séilinud haalduslikult lihtsamad, nagu
Itl, Ipl, Im/, In/, kuid ka need vdivad olla moonutatud ning /p/ ja /t/ lisaks nasaalse kdlaga.
Minu poolt uuritud lastel ei ole Uhelgi lapsel Espe (1973) poolt nimetatud lihtsamini
haaldatavatest kaashaalikutest kahjustunud haaliku /m/ h&aldamine.

Dusartriaga samaaegselt voib esineda ka kdneapraksia (Ogar et al., 2006). Dusartria puhul
on artikulatsioonile eelkdige omane h&alikute moonutamine voi nende lihtsustamine (Duffy,
2005). Haley et al. (2012) jargi esinevad koneapraksia puhul lisaks moonutamisele ka
ebapusivad haélikute asendused, lisamised ja &rajatmised. Vaadates tabelis 12 toodud
hadldusvigu, VvOib oletada, et osadel lastel kaasnes dusartriale koneapraksia.
Hé&alduskahjustustest esines moonutusi ainult hdélikute /r/ ja /s/ puhul, tlejddnud haalikute
puhul, mille hdéldamisel uuritud lapsed eksisid, esines haalikute asendamine vdi arajatmine,
mis on omasemad k&neapraksiale. Siiski on ASHA (s.a.) jargi kdneapraksiale omased
ebajérjekindlad vead artikulatsioonis. Enamustel uuritud lastest, kellel esines haalikute
asendusi, oli kindel asendush&alik. Et anda tapsem hinnang, kas dusartriaga lapsel esineb
samaaegselt ka kdneapraksia, peaks edaspidi disartria profiilis hindama ka k@neapraksiale
omaste tunnuste esinemist ning samu tunnuseid peaksid hindama ka logopeedid.

Edasi kirjeldan vigu, mida uuritud lapsed THU, KHU ja 3-4-silbiliste sdnade hialdamisel
tegid. Kokkuvotliku (levaate Gigesti haaldatud THU, KHU ja 3-4-silbiliste sOnade
hadldamisest annab lisa 5. THU haaldamisel ei esinenud raskusi Giheksal uuritud lastest. Uks
laps haildas 16-st THU-st Gigesti vaid kaks. Enamasti tegi tiks laps haaldamisel iiks kuni viis

viga. Vigadest, mida lapsed THU haildamisel tegid, annab Ulevaate tabel 13.

Tabel 13. THU haaldamisel esinenud vead uuritud lastel

Viga Sagedus Sagedus
lahtises silbis  Kkinnises silbis
assimilatsioon 9 22
Uhendis teise téishaaliku asendamine haalikuga /1/ 4 X
uhendis teise tdishaaliku asendamine muu tdishaalikuga 5 X
uhendis esimese taishaaliku asendamine muu taishaalikuga 4 4
THU asendamine muu THU-ga 7 8
taishadlikute jarjekorra vahetamine Ghendis X 1

Markus. x - ei esinenud.
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Tabeli pdhjal vaib jareldada, et uuritud lastel oli THU-i haaldamisega raskusi nii lahtises-
kui ka kinnises silbis. Nii kinnise- kui ka lahtise silbi h&d&ldamisel esines vigadest kbige enam
assimilatsiooni.

Kdige paremini tulid uuritud lapsed toime THU au haildamisega ning seda nii kinnises
kui ka lahtises silbis. Kinnises silbis oli lastel kdige raskem haaldada THU ¢e-, oa- ja Ui-.
Lahtises silbis osutusid raskemateks samuti thendid -0e, -Ui ning lisaks veel -ei ja -6u (vt lisa
5) (vt lisa 5).

Uuritud lastest kolmel ei esinenud tihegi KHU haaldamisel vigu. Kaks last haaldasid 42-st
KHU-st Gigesti vaid viis. Sagedamini jai vigade arv KHU haaldamisel vahemikku tiks kuni 11
(vt lisa 5). Vigadest, mida lapsed tegid KHU-ga sénade haaldamisel, annab ilevaate tabel 14.

Tabel 14. KHU-ga sGnade haaldamisel tehtud vead uuritud lastel

Sulghaalikuga KHU

Viga Sulg- KHU KHU KHU
haalikuta sbna sbna sbna
KHU s6na alguses keskel I16pus
I6pus
hailikute assimilatsioon KHU-s 38 X 11 31
KH-u lisamine KHU-sse 3 X 1 X
TH-u lisamine KH-te vahele KHU-s 1 X X X
TH lisamine enne KHU X X X 1
KHU asendamine muu KHU-ga 3 X 6 12
KHU asendamine KH-ga 1 3 5 4
KHU &rajatmine X 6 X X
esimese KH-u arajatmine KHU-st 1 14 27 X
teise/viimase KH-u drajatmine KHU-st X 31 37 X
KH-te ringipaigutamine KHU-s X X 3 X
kahe KH-u &rajatmine kolmest KH-st X X 6 X

koosnevast KHU-st

Markus. KH - kaashaalik; TH - taishaalik; x - ei esinenud.

Tabelist selgub, et KHU haaldamisel (nii sulghaalikuga kui sulghailikuta) séna 16pus
esines uuritud lastel vigadest kdige enam haalikute assimilatsiooni. Sulghaalikuga KHU
haaldamisel sdna keskel ja alguses esines uuritud lastel kdige enam teise/viimase kaashééaliku
arajatmist Uhendist, mis on dusartriaga laste artikulatsioonile iseloomulik viga (Joffe, Reilly,
2004).

Sulghaalikuta KHU-st sbna 16pus osutus uuritud lastele kdige lihtsamaks Ghend -Im ja

kdige raskemaks hend -rm. Rasked olid ka thendid -rl, -rv ja -sv. P6hjus, miks raskeks
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osutusid nimetatud KHU-d vdib olla selles, et paljudel lastel oli raskusi haalikute /r/ ja /s/
haaldamisega ning asendusi esines ka haalikute /I/ ja /v/ h&d&ldamisel (vt lisa 5).

Sulghaalikuid sisaldavad KHU on jagatud kolmeks: 1) KHU s6na alguses; 2) KHU s6na
keskel (kahest ja kolmest kaashailikust koosnevad tihendid); 3) KHU s6na I6pus. SGna
alguses sulghaalikut sisaldavate KHU-te haaldamine osutus uuritud lastele dldiselt raskeks.
Siiski osutus sulghaalikut sisaldavatest KHU-st séna alguses kdige lihtsamaks KHU tr- ja
kdige raskemaks pr- (vt lisa 5). Tulemusest vdib teha jarelduse, et uuritud disartriaga lastel
on sdna alguses lihtsam hééldada kdrvuti haalikuid /t/ ja /r/ kui haalikuid /p/ ja /r/ (vt lisa 5).

Sona keskel kahest kaashaalikust koosnevast tihendist osutus kdige lihtsamaks thend -Ig-
ja koige raskemaks Uhend -pt-. Kolmest kaash&élikust koosnevatest thenditest sdna keskel
osutus kdige lihtsamaks Uhend -mbl- ja kdige raskemaks tihend -rsk-. Viimane hend osutus
uldse kdige raskemaks kaashaalikutihendiks (vt lisa 5). P6hjuseks, miks thend -rks- osutus
lastele haalduslikult kdige keerulisemaks, vdib olla see, et paljudel lastel oli raskusi /r/, /s/ ja
/k/ haéliku hadldamisega (vt lisa 5).

S6na 16pus sulghaalikut sisaldavatest KHU-st oli lastel kdige lihtsam haaldada iihendit -
nt. Nimetatud KHU osutus iildse kdige lintsamini haaldatavaks KHU-ks uuritud laste puhul.
Raskemateks sulghaalikut sisaldavateks KHU-ks sdna I8pus osutusid ihendid -tk ja -rk.
Pdhjuseks, miks tihend -tk raskeks osutus, voib olla see, et lastel oli raskusi h&éldusliigutuste
umberlulitamisega (vt lisa 5).

3-4-silbiliste sdnade haaldamisel esinenud vigadest annab Ulevaate tabel 15.

Tabel 15. 3-4-silbiliste sbnade haaldamisel esinenud vead uuritud lastel

Viga Sagedus

KHU-st haaliku arajatmine

haaliku asendamine ja &rajatmine sonast

silbi drajatmine sdna IGpust ja kaashaaliku drajatmine KHU-st

silbi &rajatmine sdna I6pust

KHU-st mitme kaashaaliku arajatmine

KHU asendamine kaashaalikuga ja haaliku arajatmine séna I8pust

sbna algusest silbi arajatmine ja r asendamine |

haaliku arajatmine séna algusest ja KHU-st

sOnas mitme h&aliku asendamine

haaliku lisamine ja asendamine sdnas

haaliku arajatmine séna algusest, KHU-st ja silbi drajdtmine s6na lGpust
KHU-st kaashaalikute arajatmine, haalikute jarjekorra muutmine sonas ja
silbi drajatmine sdna l6pust

Pwwwhoaogoao o~

Markus. KH - kaashaalik; TH - taishaalik
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3-4-silbilistest h&alikutihendita tdhendusega sOnadest osutus lastele kdige lihtsamini
haaldatavaks sOnaks lumememm. Haalikuiihendiga 3-4-silbilistest sGnadest osutus lastele
kdige lihtsamaks s6na elevant. Sama KHU (-nt) osutus lihtsamini haaldatavaks KHU-ks ka
KHU-ga s6nade haaldamisel. Kdige raskem oli lastel haaldada séna kristlane (vt lisa 5). SGna
kristlane vdis lastele osutuda raskesk seetdttu, et nimetatud sdnas asub lahestikku kaks KHU-
t, mis sisaldavad haalikuid r, s ja k, mille h&&ldamisel esines uuritud lastel enam raskusi.
Kolmel uuritud lastest ei esinenud 3-4-silbiliste sdnade h&aldamisel Uhtegi viga. Kaks last
haaldasid 14-st 3-4-silbilisest sdnast digesti vaid kaks sona (vt lisa 5).

Raskused mitmesilbiliste s6nade haaldamisel vdivad viidata koneapraksiale. Samas
vOivad laste puhul esineda disartria ja kdneapraksia stiimptomid koos ning tapset diagnoosi on
raske madrata (Joffe, Reilly, 2004). Nagu eelnevalt toodud, ei hinda dusartria profiil
kdneapraksiale omaste tunnuste esinemist. Seega ei saa Vvdita, et lastel, kellel esines 3-4-
silbiliste sbnade haaldamisel raskusi, kaasneb disartriale kdneapraksia. Siiski vdib oletada, et
osadel lastel, kellel esines 3-4-silbiliste sdnade haaldamisel peamiselt haalikute asendamisi ja
arajatmisi, voib dlsartriale kaasneda ka k@neapraksia.

CV silpe (vt lisa 3 ja lisa 4) haaldasid neli last, kellel esines pikemate sénade haaldamisel
suuri raskusi. Silpide tuu, nee, laa ja pul h&aldamisega tulid kdik neli last toime.
Raskemateks osutusid silbid raa ja voo. Silbi raa haaldamisel esines kahel juhul haaliku /r/
asendamist haalikuga /I/ ja thel juhul haélikuga /j/. Silbi voo haaldamisel esines kahel juhul
haaliku /v/ arajatmist silbi algusest ja Uhel juhul hdaliku /v/ asendamist haalikuga /p/. Veel
esines silbis koo /k/ asendamist /t/, silbi mdd asendamist sdnaga mdmm ning silbi sii puhul
kahle juhul /s/ h&aliku &rajatmist silbi algusest. Tulemustest voib teha jarelduse, et neil neljal
dusartriaga lapsel, kes haaldasid CV s6nu, on raske artikulatsiooni kahjustus, sest nad eksisid
ka lihtsastruktuuriga CV-sdnade haaldamisel.

Tulemuste pdhjal voib teha jarelduse, et artikulatsiooni hindamine spontaanses kones ja
umberjutustamisel t6i uuritud laste puhul valja peamised raskused. Siiski on vaja
artikulatsioonile tdpsema hinnangu andmiseks uurida haéldamist ka konkreetsetes tlesannetes
(dusartria profiili V osa). L&htudes h&&ldusvigadest, mida laps spontaanses kones ja
Umberjutustamisel teeb, saab valida tema artikulatsiooni tdpsemaks hindamiseks dusartria
profiili V osast vastavad s6nad. Naiteks haaliku /r/ haaldamise uurimiseks voiks valida
jargmised sonad: kirm, kérl, turn, porv, pors, 16rk, tarp, port, tripp, pruul, Kriip, tardin, tobras,
kartlane, paldrik, larske, krokodill, kalender, rabarber, varblane, piparmint, kaelkirjak,
kristlane ja suhkrutangid.
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Artikulatsiooniaparaadi lihaste t06. Artikulatsioonilihaste t00 uurimine annab
kdnemotoorika susteemi funktsioneerimise kohta kasulikku informatsiooni (Ballard et al.,
2009). Logopeedid andsid hinnangu artikulatsioonilihaste toonusele ning vastutahteliste
liigutuste esinemisele huultes, keeles ja pdskedes. Mina hindasin huulte, alumise ldualuu ja
keele liigutuste ulatust ja asendi hoidmist ning lisaks ka n&o ja pehme suulae simmeetriat.

Minu hinnangul oli 41 lapse nagu puhkeolekus simmeetriline. Uhe lapse nagu Kiskus
kergelt vasakule ning Uhe lapse ndos ilmnesid puhkeolekus tahtmatud liigutused.
Logopeedide hinnangul oli kahe lapse nédgu ebaslimmeetriline. Naeratuse ajal oli 33 lapse
nagu summeetriline. Kuue lapse négu kiskus vasakule ja kolmel lapsel paremale. Disartria
puhul on oluline jalgida ka tahtmatute liigutuste olemasolu (Caruso, Strand, 1999). Minu
hinnangul ilmnesid (he lapse né&os naeratuse ajal tahtmatud liigutused. Logopeedide
hinnangul esines uuritud lastel vastutahtelisi liigutusi kdige rohkem keeles, vahem pdskedes
ja huultes.

Kdnemotoorika lihaste lihastoonuse uurimine aitab dusartria vormi méaératlemisel
(Caruso, Strand, 1999). Logopeedide vastuste pdhjal esines uuritud lastel kdige enam koos nii
kdnemotoorika lihaste 16tvus kui ka spastilisus (19), jargnes kdnemotoorika lihaste 16tvus (17)
ning seejarel lihaste spastilisus (6). Dusartria profiil kdnemotoorika lihaste toonust ei hinda.
Edaspidi vOiks dusartria profiili lisada hinnangu andmise kdnemotoorika lihaste toonusele.
Kdénemotoorika lihaste toonust saaks hinnata vastupanu harjutustega.

Artikulatsioonisiisteemi hindamiseks on rohkem mittekdnelisi tlesandeid kui teiste
slisteemide uurimiseks. Seda seetOttu, et antud ststeem on kergemine jalgitav. Siiski on
artikulatsioonististeemi mittekdnelistest (lesannetes hindavaid teste vahe ning need on
subjektiivsed. Oraalmotoorika jalgimine mittekdnelistes Ulesannetes annab tépsemalt
informatsiooni kdnemotoorika lihaste liigutuste kiirusest, simmeetriast, ulatusest ja tapsusest
(Ballard et al., 2009). Seega on harjutused, mille sooritamise tulemusi kajastab tabel 16,
disartria hindamisel vajalikud.

Ballard et al. (2009) on toonud vélja huulte litkuvuse ja asendi hoidmise uurimiseks
jargmised harjutused: teha huultega toru, naeratada (nagu /e/) ja teha neid harjutusi
vaheldumisi. Ddusartria profiilis hindasin mina neist kahe sooritamist (huulte toru ja
naeratamine). Sondi lukkamine huultega (vastupanuharjutus) oli lastele raske. Selle p6hjuseks
on tben&oliselt see, et sondi pidi likkama torus huultega ning viimase tegemine valmistas

lastele raskusi.
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Tabel 16. Artikulatsioonilihaste t66 uuritud lastel

Harjutus 3 2 1 0
Huuled Huulte toru 16 9 15 2
Huulte venitamine 22 14 5 1
Sondi likkamine huultega 6 15 12 9
Alumine Suu avamine ja sulgemine 33 5 3 1
[6ualuu Alalbua liigutamine paremale 11 13 7 11
Alaldua liigutamine vasakule 12 12 6 12
Keel Keelekauss 3 13 8 18
Keele suhu tdmbamine 41 1 0 0
Keele liigutamine paremale 25 10 4 3
Keele liigutamine vasakule 22 11 6 3
Keeleringid suus 11 13 7 11
Keeletipu tdstmine suus 10 10 12 10
Keeletipu tdstmine suust valjas 8 8 13 13
Spaatli likkamine keelega 5 15 17 5

Markus. 3 — tuleb hésti toime (haireteta); 2 — pigem hasti (ndrk, kuid mérgatav héire); 1 — pigem halvasti
(md6dukas margatav haire); 0 — ei tule toime (selge ja tugev hdire).

Alaldua liigutamine vasakule ja paremale osutus uuritud lastele raskeks. Nimetatud
harjutuste sooritamine vdis osutus raskeks seetdttu, et alumise l16ualuu liigutamist vasakule ja
paremale ei ole kdneravi tundides harjutatud. Tadpsema hinnangu andmiseks oleks vaja uurida
logopeedidelt kui sageli vastavaid harjutusi kdneravi tundides sooritatakse ning kuidas lapsed
nende harjutustega toime tulevad. Tulemuste usaldusvéarsuse kindlustamiseks peaks andma
lapsele rohkem naidiseid harjutuse sooritamiseks ning harjutusi koos lapsega enam harjutama.

Keele liikuvuse ja asendi hoidmise uurimiseks kasutatakse keele suust valja sirutamist,
lilgutamist paremalt vaskule, Ules ja alla vdi seeriat vastavatest liigutustest (Ballard et al.,
2009). Nimetatud harjutustest hindasin keele liigutamist paremale ja vasakule ning Ules.
Keelele mdeldud harjutustest osutus koige lihtsamaks keele suhu tdmbamine ja kdige
raskemaks keeletipu tdstmine suust valjas. Killaltki rasketeks osutusid ka keelekauss ja
spaatli likkamine keelega. Toend&oliselt on tabelis 16 toodud harjutusi kéneravi tundides
Oppinud ja harjutanud enamus uuringus osalenud lapsed. Tdpsema Ulevaate saamiseks,
milliseid harjutusi kui pika aja jooksul lapsed Oppinud ja harjutanud on, oleks ankeet
logopeedidele (vt lisa 1) pidanud sisaldama ka vastavat kusimust. Siis oleks saanud tuua
tdpsemini vélja harjutused, mis on lastele rasked (harjutanud on, kuid endiselt on
sooritamisega raskusi).

Keele liikuvuse ja asendi hoidmise uurimiseks sobivad minu hinnangul disartria profiilis

olevatest harjutustest jargmised: keeletipu téstmine suust valjas ja suus, spaatli likkamine



Dusartriaga laste kéne 45

keelega, keeleringid suus ning keele liigutamine suust véljas vasakule ja paremale. Edaspidi
vOiks dusartria profiili lisada ka keele liigutamise alla ning keele sirutamise suust valja
toetumata alumisele huulele.

Pehmet suulage hindasin puhkeolekus ja fonatsioonil. Pehme suulae hindasin
ebasimmeetriliseks juhul, kui pehme suulae tks pool oli pliiatslambiga suulage valgustades
maérgatavalt madalam. Puhkeolekus esines pehme suulae ebasimmeetrilisust minu hinnangul
kokku pooltel lastest, kellest 10 oli madalam pehme suulae vasak ja 11 parem pool.
Fonatsioonil esines minu hinnangul pehme suulae ebasimmeetrilisust kokku 25 lapsel, kellest
13 oli madalam pehme suulae vaska ja 12 parem pool.

Diadohhokinees. Diadohhokineesi harjutuste sooritamisele andsin hinnangu ainult mina.
Hindasin diadohhokineesi oraalmotoorika ja kdnemotoorika harjutustes. Kent ja Kent (2000)
jargi on diadohhokinees hea harjutus I6ualuu, huulte ja keele vastassuunaliste liigutuste
uurimiseks. Diadohhokinees on keele omadustele minimaalselt tundlik, seega on see diisartria
uurimise jaoks vaartuslik. Diadohhokineesi hindamiseks on kaks varianti: 1) loendada kokku
harjutuse sooritamise arv etteantud aja jooksul (nt 5 sekundi jooksul); 2) modta harjutuse
korduvaks sooritamiseks (nt 10 korda) kulunud aega (Diadochokinetic Syllable Rates
Worksheet, s.a.). Mina oma t60s kasutasin teist varianti. Laps sooritas harjutuse seitse korda
ning mina modtsin selle sooritamiseks kulunud aega. Diadohhokineesi harjutuste tulemusi

oraalmotoorikas kajastab tabel 17.

Tabel 17. Diadohhokinees oraalmotoorika harjutustes

Harjutus 3 2 1 0
Suu avamine ja sulgemine 23 14 5 0
Huulte torutamine ja venitamine 11 16 12 3
Keel suust vélja ja suhu 6 17 17 2
Keel Ules ja alla 3 11 21 7
Keele liigutamine paremalt vasakule 13 20 7 2

Markus. 3 — tuleb héasti toime (haireteta); 2 — pigem hasti (ndrk, kuid méargatav haire); 1 — pigem halvasti
(mdbdukas margatav haire); 0 — ei tule toime (selge ja tugev hdire).

Lihtsaimaks oraalmotoorika diadohhokineesi harjutuseks osutus lastel suu avamine ja
sulgemine. Vastava harjutusega tulid lapsed hé&sti toime ka asendi hoidmisel
artikulatsioonilihaste t66 uurimisel. Selle pdhjal voib teha jarelduse, et alumise IGualuu
lilgutamisega tles ja alla uuritud lastel suuri raskusi ei ole. Kdige raskemaks oraalmotoorika
harjutuseks diadohhokineesi puhul osutus keele liigutamine ules ja alla. Keeletipu tdstmisega
suust valjas oli lastel raskusi ka profiili VI (artikulatsioonilihaste t66) osas. Siiski tulid lapsed
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lihtsalt asendi hoidmisega (keeletipp suust valjas tlemisel huulel) paremini toime kui keele
vastassuunalise (tles - alla) liigutamisega.

Keele suhu tdmbamine profiili VI osas lastele raskusi ei valmistanud. Diadohhokineesi
osas osutus keele suust valja sirutamine ja suhu tdmbamine kullaltki keeruliseks. Keele
lilgutamisega vasakule ja paremale ning asendi hoidmisega tulid uuritud disartriaga lapsed
toime hasti. Suuri raskusi ei valmistanud uuritud lastele minu hinnangul ka keele
vastassuunaline liigutamine vasakule ja paremale, mis on raskem, kui lihtsalt asendi
hoidmine.

Oraalmotoorika diadohhokineesi harjutuste sooritamisele kulunud ajast dusartriaga ja
kontrollriihma lastel annab (levaate tabel 18.

Tabel 18. Oraalmotoorika diadohhokineesi harjutuste sooritamisele kulunud aeg sekundites

Harjutus Dusartriaga lapsed Kontrollrihma lapsed

Min Max  Keskmine  Min Max  Keskmine
Suu avamine ja sulgemine 35 18.0 6.9 4.6 8.8 5.7
Huulte torutamine ja venitamine 5.5 26.6 9.8 3.7 13.1 8.3
Keel suust vélja ja suhu 3.2 14.9 7.9 3.2 12.3 6.3
Keel (les ja alla 5.7 25.7 10.5 6.3 15.3 9.6
Keel Uihest suunurgast teise 5.1 23.4 9.2 4.0 11.1 6.9

Markus. Min - lihim aeg harjutuse sooritamiseks; max - pikim aeg harjutuse sooritamiseks.

Kdikide harjutuste sooritamiseks kulus disartriaga lastel keskmiselt rohkem aega kui
kontrollriihma lastel. Siiski ei olnud erinevused véga suured. Suurim ajaline erinevus (2.3
sekundit) ilmnes keele liigutamisel Uhest suunurgast teise, véikseim erinevus (0.9 sekundit)
keele liigutamisel dles ja alla. Kontrollrihma laste kohati aeglasem harjutuste sooritamine
vOis tuleneda sellest, et nemad ei ole artikulatsiooniaparaadi harjutuste sooritamist
tdendoliselt harjutanud. Koéikide harjutuste puhul oli disartriaga laste harjutuse sooritamise
maksimaalne aeg suurem.

Ulesanne, mida enamasti kdne hindamiseks diadohhokineesi puhul kasutatakse, hdlmab
silpide kordamist (Kent, Kent, 2000). Silpide h&aldamise tulemustest annab Ulevaate tabel 19.

Kdige paremini tulid uuritud lapsed toime silpide ka-la ja oo-ee hadldamisega ning kdige
raskemaks osutus lii-nii hadldamine. Sagedaseim viga, mida lapsed silpide lii-nii hadldamisel

tegid, oli h&éldamine, kas lii-lii vOi nii-nii.
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Tabel 19. Diadohhokinees kdnemotoorika harjutustes

Silbid 3 2 1 0
papp 23 17 2 0
tatt 21 16 4 1
kakk 16 21 4 1
00 - ee 25 12 4 1
lii - nii 18 4 15 5
ka - la 25 12 4 1
pa-ta- ka 20 10 8 4

Markus. 3 — tuleb héasti toime (haireteta); 2 — pigem hasti (ndrk, kuid méargatav haire); 1 — pigem halvasti
(m&ddukas margatav haire); 0 — ei tule toime (selge ja tugev haire).

Tabelis 19 toodud silpide haaldamisele kulunud aegade vordlusest disartriga ja

kontrollriihma lastel annab Ulevaate tabel 20.

Tabel 20. Silpide haaldamisele kulunud aeg sekundites

Silp Disartriaga lapsed Kontrollriihma lapsed
Min Max Keskmine Min Max Keskmine
papp 2.1 23.4 5.3 2.6 7.8 3.9
tatt 2.2 22.0 5.4 2.5 4.8 3.8
kakk 2.7 26.3 5.7 2.4 4.6 3.6
00 - ee 2.1 18.7 8.0 3.9 7.7 6.2
lii - nii 5.2 24.6 8.7 53 6.8 5.9
ka - la 3.6 17.6 7.9 4.4 6.9 5.9
pa-ta-ka 6.4 31.5 114 5.8 8.6 7.6

Markus. Min - lihim aeg harjutuse sooritamiseks; max - pikim aeg harjutuse sooritamiseks.

Dusartriaga lastel kulus keskmiselt kdikide silpide hadldamiseks kontrollriihma lastest
kauem aega. Kdige vahem kulus disartriaga lastel keskmiselt aega silpide papp ja tatt
hadldamiseks, kontrollrihma lastel silbi kakk hadldamiseks. Koige kauem kulus nii
dusartriaga lastel kui kontrollrihma lastel keskmiselt aega pa-ta-ka haaldamiseks. See voib
tuleneda sellest, et pa-ta-ka on koige pikem silpide rivi, mida h&éldati. Paul (2006) jargi jaadb
10 korda jarjest pa-ta-ka h&&aldamiseks kuluv aeg kdnepuudeta lastel vanuses 6-10aastat
vahemikku 7.1-10.0 sekundit. Mina mddtsin aega, mis kulus silbirea h&éldamiseks seitsmel
korral. Seega ei ole minu tulemused tapselt vorreldavad Paul (2006) tooduga. Siiski vdib
tulemustest jareldada, et uuritud dusartriaga lastel kuluks hdéldades silbirida pa-ta-ka 10
korda, kauem aega, kui konepuudeta laste norm on. Seda vdib jareldada asjaolust, et ka
harjutuse seitsmel korral sooritamise puhul oli disartriaga laste aeg suurem, kui Paul (2006)

toodud norm kdnepuudeta lastel.
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Silpide h&&ldamiseks kulunud minimaalsed tulemused olid dusartriaga ja kontrollrihma
lastel kallaltki sarnased. Viie silbi puhul (papp, tatt, oo-ee, lii-nii, ka-1a) oli disartriaga laste
minimaalne aeg vaiksem kui kontrollriihma lastel. See vdis tulenenda asjaolust, et disartriga
lapsed on suurema tdendosusega saranaseid harjutusi rohkem harjutanud kui kontrollrihma
lapsed. Makismaalsed ajad silpide haaldamiseks olid dusartriaga lastel kdik suuremad kui
kontrollriihma lastel.

Osadel uuritud disartriaga lastest esines diadohhokineesi harjutuste sooritamisel raskusi,
millest vBib jareldada, et neil vOis dusartriale kaasneda ka kdneapraksia, mille puhul
Weistuch’i ja Schiff-Myers’i (1996) jargi valmistab raskusi diadohhokineesi Ulesannete
sooritamine. Naiteks haaldasid osad lapsed silpirida pa-ta-ka pa-pa-pa-na. Nagu tdin vélja
uuritud laste artikulatsiooni kirjeldamise juures, peaks tdpsema hinnangu andmiseks, kas
dusartriaga lapsel esineb samaaegselt ka koneapraksia, edaspidi andma disartria profiilis
hinnangu ka koneapraksiale omaste tunnuste esinemisele ning samu tunnuseid peaksid
hindama ka logopeedid.

Oraalmotoorikaga seotud oskused. Enamustele oraalmotoorika seotud oskustele andsin
hinnangu ainult mina. Logopeedid andsid hinnangu siljevoolusele ja neelamisraskustele

uldiselt (vt lisal). Tulemused oraalmotoorikaga seotud oskustele kajastuvad tabelis 21.

Tabel 21. Oraalmotoorikaga seotud oskused

Oraalmotoorika seotud oskused 3 2 1 0
Malumine 40 1 1 0
Tahke toidu neelamine 39 2 1 0
Vedelike neelamine 39 2 1 0
Suljevoolus puhkeolekus 32 6 4 0
Suljevoolus s6omisel 31 7 4 0
Suljevoolus kdnelemisel 30 8 4 0
K6hatamine 33 9 0 0

Markus. 3 — tuleb héasti toime (haireteta); 2 — pigem hasti (ndrk, kuid méargatav haire); 1 — pigem halvasti
(md6dukas margatav haire); 0 — ei tule toime (selge ja tugev hdire).

Oraalmotoorikaga seotud oskustest osutus uuritud lastele kdige lihtsamaks mélumine ja
koigr raskemaks siiljevooluse kontrollimine kdnelemisel. Uldiselt osutuski malumisest ja
neelamisest raskemaks siljevooluse kontrollimine. Logopeedide hinnangul esines
stiljevoolust 15 lapsel ja neelamisraskusi kahel lapsel.

Téapsema hinnangu andmine oraalmotoorikaga seotud oskustele eeldaks lapse
pohjalikumat jélgimist sdémisel. Igapdevases logopeedilises t66s on seda voimalik enamasti

teha. Keerulisemaks osutub see teadusuuringute puhul.
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Kokkuvdte. Dusartria profiili alusel labiviidud uuringu ja logopeedide ankeetide toel
hindasin 5-10aastaste disartriaga eesti laste kOne arusaadavust, prosoodiat, k&netempot,
fonatsiooni, k&nehingamist, artikulatsiooni, artikulatsiooniaparaadi lihaste  t66d,
diadohhokineesi ja oraalmotoorikaga seotud oskusi.

Eelnevalt nimetatud kone valdkondadest on uuritud 5-10aastastel dlisartriaga eesti lastel
vahem kahjustunud oraalmotoorikaga seotud oskused, kone arusaadavus, prosoodia,
kdnehingamine, artikulatsiooniaparaadi lihaste t60 ja diadohhokinees. Oraalmotoorikaga
seotud oskustest valmistas uuritud lastele kbige enam raskusi suljevooluse kontrollimine
kdnelemisel. Kone arusaadavusele antud hinnangute pohjal voib jareldada, et uuringus
osalesid peamiselt kerge disartriaga lapsed. Prosoodia puhul esines uuritud lastel rohkem
raskusi kdne riitmiga. Kdnehingamise osas esines uuritud lastel kdige enam pinnapealset
kdnehingamist. Artikulatsiooniaparaadi lihaste osas osutus uuritud lastele huulte puhul
raskeks sondi likkamine huultega, alumise ldualuu puhul selle liigutamine vasakule ja
paremale ning keele puhul keelekauss ja keele tdstmine suust valjas. Diadohhokineesi puhul
oli enam kahjustunud keele liigutamine dles ja alla ning silbirea lii-nii hadldamine.

Enam on uuritud 5-10aastastel dlsartriaga eesti lastel kahjustunud fonatsioon ja
artikulatsioon. Fonatsiooni osas oli uuritud lastel enam kahjustunud hé&ale omaduste
muutmine, mille puhul osutus raskemaks haale kdrguse muutmine. Kahjustunud oli ka uuritud
laste hadle valjus ja téber. Artikulatsiooni puhul on enam kahjustunud kaashaalikute
haaldamine. KB8ige enam kahjustunud kaashaalikud on /r/ ja /s/ ning kdige enam kahjustunud

taishaalik on /0/.

Kdne tunnused dusartria vormide kaupa

Jargnevalt kirjeldan disartria tunnuste esinemist logopeedide poolt nimetatud dusartria
vormide kaupa (vt tabel 1). Kirjeldatavate dusartria tunnuste valikul l&htun vormile
iseloomulikest tunnustest. Mina uuringu l&biviimise hetkel lapse disartria vormi ei teadnud,
kuna ankeedid logopeedidelt sain tagasi enamasti peale uuringu labiviimist vGi juhul, kui
uurisin last kahel korral, viimasel kohtumisel, osadel juhtudel ka hiljem. Mina ei n&e ka
vajadust, et disartria vorm logopeedi hinnangul oleks teada enne uuringu l&biviimist. Seda
eelkdige seet6ttu, et teades lapsel esinevat dusartria vormi ja vormile vastavaid tunnuseid,
vOib uurija hakata neid uuringu kéigus otsima, jattes seeldbi markamata mdned muud olulised
tunnused, mis ei ole logopeedi nimetatud vormile iseloomulikud.

Kerge pseudobulbaarse disartria jadknahud. Kerge pseudobulbaarse dusartria jadknahte

markisid logopeedid kolmel lapsel. Spastilise dusartria puhul on oluliseks tunnuseks aeglane
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kdnetempo, Ulemé&é&rane ja vordne sGnade rohutamine lauses, moonutatud konsonandid ja
vokaalid (Duffy, 2005), hipernasaalsus, pinges ja kahe haal (Enderby et al., 2009),
monotoonne haadle valjus ja kdrgus (Kim et al.,, 2011). Spastilisele dusartriale omased
mittekOnelised nahud on neelamishéired ja siiljevoolus (Enderby et al., 2009).

Kirjanduses toodud pseudobulbaarsele dusartriale omaseid tunnuseid esines kerge
pseudobulbaarse dusartria jadkndhtudega lastel nii minu kui logopeedide hinnangul uldiselt
vahe. Logopeedide hinnangul esines kolmest lapsest thel liigne lihastoonus ja kahe lapse
puhul samaaegselt mdnede k&nemotoorika lihaste 16tvus ja spastilisus. Minu hinnangul
esines koigil kolmel kerge pseudobulbaarse diisartria jadknéhtudega lapsel monotoonne haale
korgus ja valjus, kahel lapsel esines raskusi kaashaalikute hialdamisega. Uhel lapsel esines nii
minu kui logopeedi hinnangul prosoodia kahjustus. Aeglast kdne tempot, moonutatud
vokaale, hiipernasaalsust ega pinges ja kdhedat haalt ei esinenud neil kolmel lapsel ei minu
ega logopeedide hinnangul. Samuti ei esinenud kerge pseudobulbaarse disartriaga lastel
pseudobulbaarsele diisartriale omaseid mittekdnelisi tunnuseid.

Pdhjus, miks nii minu kui ka logopeedide hinnangul esines kerge pseudobulbaarse
dusartria jddknahtudega lastel pseudobulbaarsele disartriale omastest tunnusest vahesed, on
tdendoliselt selles, et lastel on kerge disartria jd&dknahud ja nende kdne ei ole eriti
kahjustunud. Seda vdib jareldada logopeedide ankeetidest ilmnenust, et kdigi kolme lapse
puhul tegeleti pohiliselt héélikuseadega ja hadlikute kbnesse viimisega. Siiski Uhtegi
haalikurihma (tdis- v0i kaashaélikud) logopeedid Uhelgi kerge pseudobulbaarse disartria
jaédkndhtudega lastel kahjustunuks ei ole markinud. Kahe lapse puhul tegeleti /r/ h&&liku
seadega ja /s/ haéliku kdnesse viimisega ning hel lapsel h&élikute /r/ ja /1/ kdnesse viimisega.

Pseudobulbaarne disartria. Pseudobulbaarset disartriat esines logopeedide hinnangul 12
lapsel 42-st (vt tabel 1). Pseudobulbaarse disartria olulised tunnused on toodud kerge
pseudobulbaarse dusartria jaddknahtude kirjeldamise juures.

Minu ja logopeedide hinnanguid pseudobulbaarse disartriaga laste kdne tunnustele
kajastab tabel 22.

Tabel 22. Hinnangud pseudobulbaarse diisartriaga laste kdne tunnustele

Pseudobulbaarsele dusartriale omased Uurija Logopeedide
tunnused hinnang hinnang
Aeglane kbne tempo 4 3

Prosoodia kahjustus
Moonutatud konsonandid
Moonutatud konsonandid ja vokaalid

7
5
2
Hupernasaalsus 2

N WEFk W
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Monotoonne héale kdrgus
Monotoonne h&éle valjus

Madal hééle kdrgus

Pinges ja k&he haal

Pinnapealne kdnehingamine
Neelamishéired

Suljevoolus

Tousnud lihastoonus

Samaaegne lihaste I6tvus ja spastilisus

X X AP, Ol WwoOO
WOoTEDNX Wk X X

Markus. x - ei hinnanud.

Enamasti esines lastel, kellel logopeedid olid dusartria vormiks maéaranud
pseudobulbaarse dusartria tabelis 22 toodud 14-st tunnusest tiks kuni neli pseudobulbaarsele
dusartriale iseloomulikku tunnust. Tabelist selgub, et kdige enam esines minu hinnangul
pseudobulbaarsele dusartriale omastest tunnustest lastel monotoonset haale kérgust ja valjust,
jargnes pinnapealne kdnehingamine. Logopeedide hinnangul esines pseudobulbaarse
dusartriaga lastel kdige enam prosoodia kahjustus ning jargnesid moonutatud konsonandid ja
tbusnud lihastoonus. Kdige vahem esines minu hinnangul moonutatud konsonante ja
neelamishaireid. Logopeedide hinnangul esines kdige vahem madalat haale kdrgust.

Bulbaarne dlsartria. Bulbaarset disartriat esines logopeedide hinnangul kuuel lapsel.
Uldiselt on 16dva dusartria puhul kdnele omane monotoonne haéle kdrgus ja valjus, lekkiv
haal, hipernasaalsus (Morgan et al., 2011) ja nasaalne emissioon (McCaffrey, s.a.). VOib
esineda malumishdaireid ja stljevoolust (Duffy, 2005). Minu ja logopeedide hinnanguid

bulbaarse disartriaga laste konele kajastab tabel 23.

Tabel 23. Hinnangud bulbaarse dusartriaga laste kdnele

Bulbaarsele disartriale omased Uurija Logopeedide
tunnused hinnang hinnang
Monotoonne hééale kdrgus 4 X
Monotoonne hééle valjus 4 X
Hipernasaalsus 0 1
Moonutatud konsonandid 1 4
Nasaalne emissioon 0 0
Vaikne haal 1 2
Madal hééle kdrgus 0 0
Aeglane kbne tempo 3 1
Suljevoolus 1 1
Konemotoorika lihaste 16tvus X 4

Markus. x - ei hinnanud.
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Enamusi bulbaarsele dusartriale omaseid tunnuseid esines bulbaarse disartriaga lastel nii
minu kui ka logopeedide hinnangul alla poolte lastest. K&ige enam esines minu hinnangul
monotoonset haéle kdrgust ja valjust. Logopeedide hinnangul esines kdige enam moonutatud
konsonante ja kdnemotoorika lihaste 16tvust. Minu ega logopeedide hinnangul ei esinenud
uhelgi bulbaarse dusartriaga lapsel ei liiga madalat haalt ega nasaalset emissiooni. Minu
hinnangul ei esinenud lisaks hiipernasaalsust. Enamasti esines lastel, kelle puhul logopeedid
olid mé&aranud dusartria vormiks bulbaarse dusartria, tks kuni kolm bulbaarsele dusartriale
omast tunnust.

Koore dusartria. Koore dusartriat esines logopeedide hinnangul Ghel lapsel. Koore
dusartria esineb tdpiliselt koos afaasiaga vOi alaaliaga (Espe, 1973). Antud lapsel oli lisaks
dusartriale aferentne motoorne alaalia. Ulemise motoneuroni dusartriale on iseloomulik
eelkdige kahjustunud kaashaalikute haaldamine (Duffy, 2005). Seda mainis nii lapse
logopeed kui ka mina. Kdnele on iseloomulik ka madal haale kdrgus, kare ja pinges haal,
haale korguse muutumine ning luhike fraas ja aeglane kdne tempo (Kent, Kent, 2000).
Nimetatud tunnustest ei maininud lapse logopeed (htegi. Minu hinnangul esineb lapsel haale
kdrguse muutumine. Antud lapse puhul vdis disartriale omaste tunnuste esinemist mdjutada
lapsel esinev alaalia.

Kokkuvoteks voib oelda, et tldiselt esines lastel, kelle puhul logopeedid olid maaranud
dusartria vormi, kullaltki vahe vormile omaseid tunnuseid. P8hjus vo6ib olla selles, et
enamustel lastel esines kerge dusartria ning ka selles, et dusartria profiil ei ole m&eldud

eristamaks erinevaid diisartria vorme (Robertson, 1987).

Soovitused metoodika muutmiseks

Kéesoleva magistritd¢ vaadrtuseks on asjaolu, et antud t66 annab esmase (ilevaate
dusartriaga eesti laste kdnele omastest tunnustest. T60 kdigus kohandasin disartria profiil (vt
lisa 3) koos hindamisvormiga (vt lisa 4) 5-10aastaste dusartriaga eesti laste kdne hindamiseks.
Seda on v@imalik kasutada dusartriaga laste kdne hindamiseks edasistes teadusuuringutes
ning ka praktiseerivatel logopeedidel, arvestades minu soovitusi selle muutmiseks, mis on
toodud minu magistritd6 tulemuste ja arutelu osas.

Robertson (1978) on kirjutanud, et disartria profiil (Dysarthria Profile) vdimaldab
kirjeldada erineva neuroloogilise taustaga patsientide kdnet ning profiil on koostatud nii, et
sellele toetudes saab planeerida teraapiat tldisemalt ning ka seda, kust teraapiaga alustada.
Pert (1995) on lisanud, et Robertsoni disartria profiil on lihtne andmekogumise meetod, mis

toob vélja peamised raskused patsiendi kdnes. Kui vaadelda profiili tulemusi iga lapse puhul
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eraldi, toob see valja lapse peamised raskused nii kdne allstisteemide kui ka konkreetsemalt
kahjustunud tunnuste kaupa allsusteemis. Seega on voimalik profiili abil planeerida lapsele
kdneravi.

Antud t66 suurimaks miinuseks on hinnangute ja seega tulemuste subjektiivsus.
Tulemuste subjektiivsuse véhendamiseks edasiste uuringute l&biviimisel disartriaga eesti
laste kdne osas, soovitan:

e Muuta logopeedidele mdeldud ankeedi viimast osa Dusartria tunnused lapsel (vt
lisa 1) nii, et seal toodud tunnused kattuksid véimalikult palju tunnustega, mida
hindab kohandatud dusartria profiil. Sel juhul hindaksid vahemalt kaks inimest
samade tunnuste esinemist lapsel ning see aitaks luua lapse konest tdpsema ja
objektiivsema hinnangu.

e Kaasat uuringusse kaks uurijat, kes hindavad samaaegselt lapse kdnet.

e Konkreetsemate hindamisaluste olemasolu, nagu on originaalprofiilis.

e Kogu uuringu tuleks salvestada diktofoni vdi videokaameraga (eeldavad
lapsevanema ndusolekut lisaks uuringus osalemisele ka salvestamisele). Uuringu
salvestamine videokaameraga oleks parem seetdttu, et siis saab jaddvustada ka
artikulatsiooniaparaadi ja diadohhokineesi harjutuste sooritamise. Salvestatud
materjali saab korduvalt Ule vaadata ja teha vajadusel hindamisvormis parandusi.
Salvestamist viks kasutada lapse kdne hindamisel nii teaduslikus uuringus kui ka
logopeedilises t00s.

e Haéle omaduste hindamisel on soovitatav kasutada ka tehnilisi vahendeid, nt
arvutiprogrammi Praat, mille abil saab objektiivsemad tulemused h&ale valjuse
ja korguse kohta.

Dusartria profiili osasid peaks tdstma ringi, et véltida lapse kdnemotoorika lihaste liigset
vasimist harjutuste sooritamise ajal ja Uhetaoliste harjutuste pikka jarjestikku sooritamist
dusartria profiili VI (artikulatsioon) ja VII (diadohhokinees) osades (vt lisa 3). Dusartria
profiili osade ringipaigutamisel lahtuksin sellest, et vahelduksid v@imalikult erinevad
harjutused. Alustada voiks nii, nagu kohandatud profiilis fikseeritud on, st hinnata Gldiselt
lapse kbne arusaadavust, kénehingamist, h&éle omadusi, prosoodiat ja haaldamist. Seejarel
hindaksin kdnehingamist, millele vdiks jargneda artikulatsioonilihaste t60 hindamine.
Jargneda voiks prosoodia ja kdnetempo hindamine. Seejérel vdiks sooritada fonatsiooni 0sa,
millele jargneks artikulatsiooni osa. Viimasest peaks vilja jatma osad KHU-ga pseudosdnad
seetdttu, et hetkel on kohandatud profiilis antud osa killaltki pikk ja lapsed tldinesid
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Uhetaolisest sonade kordamisest dra. Jargneda vOiks hinnangu andmine diadohhokineesi
harjutuste sooritamisele. Viimaseks jataksin oraalmotoorikaga seotud oskuste hindamise,
nagu on kohandatud disartria profiilis.

Eelnevale toetudes oleks minu hinnangul parem hinnatavate kdnevaldkondade jarjekord
dusartria profiilis jargmine: 1) spontaanse kone ja uUmberjutustuse alusel hinnang kone
arusaadavusele, konetempole, kdnehingamisele, prosoodiale, h&ale omadustele ja
haaldamisele; 2) kdnehingamine; 3) artikulatsioonilihaste t60; 4) prosoodia; 5) fonatsioon; 6)
artikulatsioon; 7) diadohhokinees; 8) oraalmotoorikaga seotud oskused.

Edasi kirjeldan soovitatavaid muudatusi disartria profiili (vt lisa 3) osade kaupa. Profiili |
osas annaksin hinnangu kone arusaadavusele, kdnetempole, kdnehingamisele, prosoodiale,
hadle omadustele ja hédldamisele eraldi spontaanse kdne ja Umberjutustuse puhul. See
vOBimaldaks vorrelda, kas uuritaval esineb nimetatud kdne valdkondades enam raskusi
spontaanses kones vOi Umberjutustamisel. Dusartria profiili I osasse lisaksin hinnangu lapse
miimikale ja kaasnevate liigutuste esinemisele véljahingamisel. Edasiste uuringute puhul
vOimaldaks see tdpsemalt vorrelda logopeedide ja uurija hinnanguid. Lisaks tooksin
hadldamise Kirjelduse juures tépsemalt valja, mida hinnata. Spontaanses koénes ja
umberjutustuse kaigus oleks vaja kirjeldada, mis haalikuid ja mis positsioonis laps moonutab,
asendab vOi jatab dra. Téapsemalt peaks Kirjeldama ka vigu, mis esinevad lapsel
silbistruktuuris ja sdna valdete kasutamisel.

Dusartria profiili 11 osasse (prosoodia) lisaksin tdpsema hinnangu andmiseks 2.
ulesandesse (erinevate lauseréhkude imiteerimine) ihe vOi kaks lauset. See annaks tdpsema
ulevaate lapse vOimest rohutada lauses erinevaid sdnu ning vOimaluse paremini tulemusi
vOrrelda dusartria profiili 1 osas saadud tulemustega. 11 osa 3. llesandesse lisaksin jutustava
lause intonatsiooni imiteerimise. See annaks parema vGéimaluse vorrelda tulemusi spontaanse
kdne ja Umberjutustamisega. Profiili 111 osasse (fonatsioon) lisaksin kolm dlesannet: 1) vaikse
hadlega lause Utlemine (lastele, kes ei ole vdimelised hééle tugevust langetama); 2) kdrge
hadlega lause Utlemine (lastele, kes ei ole vOimelised h&ale kdrgust tostma); 3) madala
hé&élega lause Utlemine (lastele, kes ei ole suutelised hadle kdrgust langetama). Nimetatud
ulesanded aitaksid anda hinnangut, kas laps on ldse suuteline tekitama
vaikset/kdrget/madalat haalt.

Profiili 1V osa puhul (k6nehingamine) annaks objektiivsema tulemuse lapse vGimetest
see, kui laps hdaldaks nii frikatiivi /s/ kui ka vokaali /a/ korduvalt (nt kolm korda). Profiili
laheks kirja lapse parim tulemus. Artikulatsiooni osas vahendaksin ma KHU-ga pseudos6nade

hulka nii, et dusartria profiili jadks vordselt sdnu, milles sulghaalikuta KHU on s@na I6pus,
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sulghaalikuga KHU so6na alguses, keskel ja 18pus, kokku maksimaalselt 28 séna. Lisaks oleks
lapse artikulatsioonile tdpsema hinnangu andmiseks vaja kirjeldada ka h&alikute moonutusi.
Iga s6na juures vdiks olla lahtrid: haaldas digesti (margid x), moonutas haalikut ... (kKirjutada
joonele vastav haélik ja moonutusviis), hééldas valesti (kirjutad joonele sdna nii nagu laps
héaldas).

VI osa (artikulatsioonilihased) tulemuste t&psemaks hindamiseks voOiks ankeet
logopeedidele sisaldada loetelu vastavatest harjutustest ning logopeedid jooniksid loetelust
alla harjutused, mida nad lapsega Oppinud on. VII osas (diadohhokinees) lisaksin
hindamisvormi tabelisse lahtri, kuhu saab vajadusel kirjutada, millised raskused esinesid
lapsel harjutuse sooritamise ajal. VIII osas (oraalmotoorikaga seotud oskused) toodud
hinnangud (vt lisa 3 ja 4) voiks viia kooskdlla logopeedide ankeetidega. Praktikas disartria
profiili kasutades, vBiks vastavat osa hinnata jalgides lapse s6dmist pdhjalikumalt.

Uurimaks seda, kas lapsel esineb dusartriaga samaaegselt ka kdneapraksia, peaks nii
dusartria profiili kui ka logopeedide ankeetidesse lisama hinnangud tunnustele, mis esinevad
kdneapraksia puhul, kuid ei esine disartria puhul (nt ebajarjekindlad vead konsonantide ja
vokaalide haaldamisel silbi vdi sona korduval h&aldamisel; asendi otsimine h&aldamisel;
vigade arvu suurenemine lausungi keerukuse ja pikkuse kasvades; raskused idadohhokineesi
harjutuste sooritamisel; oraalse apraksia olemasolu; hé&alikute ebapisivad asendused,
lisamised ja arajatmised).

Uuringus saadud tulemusi ei ole vdimalik Uldistada kdigile 5-10aastastele dusartriaga
eesti lastele. Seda eelkdige valimi suuruse ja hinnangute subjektiivsuse tdttu. Minu soovitused
edasisteks uuringuteks on:

e Vailja tootada normid 5-1Oaastaste eesti laste jaoks dusartria profiilis olevate
harjutuste sooritamisel. See muudaks edaspidi disartria profiili kasutamise
uuringutes objektiivsemaks.

e Labi viia suurema valimiga uuringud, mille tulemustest l&htudes saaks planeerida

dusartriaga eesti laste kdneteraapiat.

Tanusdnad

Autor tdnab magistritoé valmimisele kaasa aitamise eest jargmisi inimesi: uuringus osalenud
lapsi ja nende vanemaid, kes andsid ndusoleku laste uurimiseks; uuringus osalenud
logopeede; uuringusse kaasatud lasteaedade ja koolide juhtkondi, kes lubasid oma asutuses

uuringuid 1&bi viia.
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Kinnitan, et olen koostanud ise kdesoleva 16putd6 ning toonud korrektselt valja teiste autorit
ja toetajate panuse. T60 on koostatud lahtudes Tartu Ulikooli haridusteaduste instituudi

I6putdo nduetest ning on kooskdlas heade akadeemiliste tavadega.
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Lisa 1l
Lugupeetud logopeed!
Olen Tartu Ulikooli magistridppe eripedagoogika Oppekava logopeedia suuna (lidpilane
Annaliisa Ratas. Oma magistritd6 kirjutamiseks palun Teie abi. Minu magistritéd teemaks on
5-10aastaste dusartriaga eesti laste kone. Ké&esoleva to0 eesmargiks on kirjeldada 5-
10aastaste dusartriaga eesti laste konet, ldhtudes disartria profiili alusel labiviidud kdne
uuringust ja logopeedide hinnangutest laste kdnele. Uurimisandmetele tuginedes on v@imalik

paremini planeerida teraapiat disartriaga lastele.

Palun vastake jargmistele kisimustele! Teie vastused annavad uuringu tulemuste

télgendamiseks vajalikku informatsiooni.

Teid ette tdnades Annaliisa Ratas.

Lapse anamnees

1. Lapse vanus

2. Kas on teada dusartria p6hjus? Palun nimetage see.

3. Kas on teada disartria vorm? Palun nimetage see.

4. Millal probleemi kdnemotoorikas mérgati? Kui vana laps siis oli?

5. Kas esineb muid kdne voi ldise arengu probleeme peale disartria? Milliseid?

6. Kui kaua ja mitu korda né&dalas on laps Teie juures logopeedilist abi saanud?
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7. Tommake ring Umber nendele valdkondadele, millega Te hetkel tegelete:

e Pika ja rahuliku valjahingamise saavutamine

e Suu- ja ninahingamise diferentseerimine

e Kone ja hingamise koordineerimine

e Hadle tugevuse muutmine

e Hadle kBrguse muutmine

e Hupernasaalsuse vahendamine

e Kodne tempo muutmine

e T00 prosoodiaga: kdne valjenduslikkus, olulise réhutamine, erineva
intonatsiooni kasutamine

e Disfaagia teraapia

e Kdnemotoorika lihaste lihastoonuse tdstmine

e Kdnemotoorika lihaste lihastoonuse langetamine

e Haalikuseade (nimetage haalikud)

o Haalikute kdnesse viimine (nimetage haalikud)

e Diktsiooni parandamine

e Muu

8. Kirjeldage, mis on kdnes abi tulemusel praeguseks muutunud?

Dusartria tunnused lapsel

Joonige alla tunnused, mis Teie arvates lapsel praegu esinevad.



e Nagu on ebasimmeertiline

e Vaene miimika

e Uheaegselt esineb mdnede
kdnemotoorika lihaste 16tvus ja
spastilisus

e Kodnemotoorika lihaste 16tvus

e Kodnemotoorika lihaste spastilisus

e Vastutahtelised liigutused pdskedes/
huultes/keeles

e Siljevoolus

e Neelamisraskused

e Prosoodia kahjustus (kGne
monotoonsus)

e Skandeeriv kdne

e Hupernasaalsus

e Hiponasaalsus

e Nasaalne emissioon

e Valja hingates esineb kahin

e Sisse hingates esineb kahin

e Kabhin esineb nii sisse kui ka vilja

hingates

Kone arusaadavuse hindamise juhend:
Héireteta - vaga hea;
Kergelt hairitud, kuid arusaadav - hea;
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Koneleb sissehingamisel

Valja hingates kaasnevad liialdatud
liigutused (nt dlgade liigne
liilgutamine véljahingates).

Kdne tempo: liiga aeglane /

liiga varieeruv / liiga Kiire.

Ha&al on: liiga vali / liiga vaikne.
Ha&él on: hingeldav / kéhisev / pinges.
H&al on liiga kdrge / liiga madal
Hééle tugevus / kdrgus muutub akki
Enam on kdnes kahjustatud
taishaalikute haaldamine

Enam on kdnes kahjustatud
kaashaalikute haaldamine

Kdnes on kahjustatud nii tais- kui
kaashaalikute haaldamine

Lapsel esineb tldine kdne arengu
mahajaamus

Kdne arusaadavus kuulaja jaoks on:
vaga hea / hea / rahuldav / kasin /

mitterahuldav

Uldiselt arusaadav, kuid kuulaja peab vdga tahelepanelikult kuulama. Osasid sdnu tuli lasta

ule korrata ja kéararikkas imbruses voi vdorale inimesele raskesti arusaadav - rahuldav;

Kdne enamasti arusaamatu, mitmetel kordustel vBimalik osaliselt mdista - kasin;

Kdne arusaamatu — mitterahuldav
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Lisa 2

Logopeedilise t60 kestus ja tulemuslikkus uuritud disartriaga lastel

Logopeedilise abi kestus ankeedi taitnud logopeedide juures jai vahemikku 4 kuud kuni

3aastat ja 7 kuud. Ulevaate kdneravi tundide arvust nadalas annab tabel 24.

Tabel 24. Kdneravi tundide arv nadalas

Tundide arv nédalas Sagedus
(N =42)

1 kord nédalas

1-2 korda nadalas
2 korda nadalas
2-3 korda nédalas
3 korda nadalas
4-5 korda néadalas
T6O ebaregulaarne

wrhoawRBws

Kdneravi tundide arv nadalas jai vahemikku 1 kuni 4-5 tundi nadalas. Ule poolte uuritud
lastest said koneravi kaks korda n&dalas. Nendest 13 last kaivad tavaruhmas, neli last
sobitusrihmas ja viis last koolis. Nendest lastest, kes saavad kéneravi kolm korda nédalas,
kéib Uks laps tasandusriihmas, kolm last kehapuudega laste rihmas ja (ks laps koolis. 1-2
korda nédalas ja tks kord néadalas kdneravi saavad lapsed kéivad kdik tavariihmas. 2-3 korda
nédalas kdneravi tunde saavatest lastest kéivad kaks sobitusriihmas ja Uks laps kehapuudega
laste rihmas. 4-5 korda néadalas saavad koneravi kaks last, kes mdlemad kéivad
tasandusriihmas. Kolme lapse puhul, kes kdik kaivad tavariihmas, on logopeediline t66 olnud
ebaregulaarne ning seda eelkdige lapse sagedase puudumise tottu.

Uuringu l&biviimise ajal tegeletud logopeedilise t66 valdkondadest annab Ulevaate tabel
25. Kdige enam tegeleti uuringu labiviimise ajal haalikute kdnesse viimisega. Ule poolte laste
puhul tegeleti ka hé&élikuseadega. Samuti Ule poolte laste puhul tegeleti diktsiooni
parandamisega ja konemotoorika lihaste toonuse tOGstmisega. Diisfaagia teraapiaga ei
tegeletud Uhegi lapse puhul hoolimata sellest, et kahel lapsel esines logopeedide hinnangul

neelamisraskusi.
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Tabel 25. Logopeedilise t60 valdkonnad, millega tegeleti uuringu labiviimise ajal

To66 valdkond Sagedus
Héalikute kdnesse viimine 31
Diktsiooni parandamine 26
Kdnemotoorika lihaste toonuse tdstmine 25
Héaalikuseade 25
Héale valjuse muutmine 19
Pika ja rahuliku véljahingamise saavutamine 15
Kdne ja hingamise koordineerimine 15
Hé&éle kdrguse muutmine 14
T60 prosoodiaga 13
Kdne tempo muutmine 12
Kdnemotoorika lihaste toonuse langetamine 11
Suu- ja ninahingamise diferentseerimine 8
Hipernasaalsuse vahendamine 8
Dusfaagia teraapia 0

Hé&alikuseadet tehti 25 lapsega. Kdige enam tegeleti /r/ hdéliku seadega. Neljal juhul
tegeleti nii /r/ kui ka /s/ seadega. Ulejaanud haalikute kombinatsioonidega (/s/; v/ ja Itl; Ijl, Is/
jalrl; Ikl Il ja lol; Irl, 181, [0l, 16/ ja [61; 16/ ja [U/; Irl ja [t/) tegeleti Uhe lapse puhul.

Hé&alikuid viidi kdnesse 31 lapsel. Pooltel juhtudel lastest tegeleti /s/ haéliku kdnesse
viimisega ning /k/ haalikut viidi kdnesse kahel lapsel. Ulejaanud kombinatsioonidega kdnesse
viidavatest haalikutest (/r/ ja /l/; Ik/ ja 18/; Isl ja I61; Ij] ja Irl; I\, Il ja Irl; Irl, Isl, Ihl, Ivi, Im/ ja
Ipl; Il jatst; Iel, N, Isl ja VI Isl 1 ja Il 1815 Il 1 ja Ivi) tegeleti Ghe lapse puhul.

16 lapse puhul tegeleti kdneravi tundides ka muuga peale eelnevalt nimetatud
valdkondade. Enamasti tegeleti konearendusega vOi lugemis- ja Kkirjutamisoskuste
arendamisega. Konearenduses tegeleti sbnavara laiendamisega, erinevate lausemallide
kujundamisega, jutustamisoskuse arendamisega, kdne mdistmise arendamisega, ning
grammatikaga laiemalt. Lugemis- ja Kirjutamisoskuste osas tegeleti peamiselt haélikulise
analutsi arendamisega. Veel tegeleti keerulisema silbistruktuuriga (Uhenditega, rohkem kui
kolme silbilised sGnad) sGnade haalduse tdpsustamisega, huulte liikuvuse arendamisega,
diadohhokineesi harjutustega ning peenmotoorika arendamisega.

Ankeedis palusin logopeedidel kirjeldada, mis on lapse kdnes logopeedilise abi tulemusel

uuringu labiviimise ajaks muutunud. Toimunud muutustest annab levaate tabel 26.
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Tabel 26. Logopeedilise abi tulemusel toimunud muutused lapse kdnes

Toimunud muutus Sagedus
Haéliku 6ige hadlduse saavutamine ja/voi kdnes kasutamine 26
Kdne muutunud arusaadavamaks (haaldus muutunud selgemaks) 14
Paranenud diktsioon 11

Kdnehingamine muutunud paremaks

Héé&le omaduste (kdrgus ja tugevus) muutmine paranenud
Suurenenud sdnavara

Arenenud kdne mdistmine

Kdnes kasutatav lause on muutunud pikemaks
Véahenenud agrammatism

Vahenenud nasaalsus

PP WWwWwko-N

See, et kdige enam on saavutatud logopeedilise abi tulemusel haalikute dige haaldus ja
kasutamine kones, kattub tehtava t6dga. Laste puhul, kelle kb&ne on muutunud
arusaadavamaks, toid logopeedid valja, et eelkdige on muutunud selgemaks lapse héaldus.
Saadud tulemus sobib erinevate uuringutega (nt Hustad et al., 2010, Kim et al.,2011), mis on
leidnud, et kdige tugevam seos on arusaadavusel ja artikulatsioonil.

Artikulatsiooniaparaadi harjutuste sooritamise osas tdid logopeedid valja jargmist: 1)
tuttava inimesega koos suudab matkida paljusid artikulatsiooniaparaadi harjutusi; 2) suudab
moningaid harjutusi teha hasti; 3) suudab sooritada enamikke artikulatsiooniaparaadi
harjutusi, asendit hoida; 4) suudab matkida enamikke harjutusi.

Kdnehingamise osas kirjeldasid logopeedid jargmist: 1) saavutatud dige kdnehingamine;
2) paranenud on suu- ja ninahingamise diferentseerimine, veidi on pikenenud
véljahingamisfaas; 3) hingamismuster paranenud; 4) véljahingamine pikenenud; 5)
kujunemas pikk ja rahulik valjahingamine.

Héale omaduste muutmise oskuse juures tdid logopeedid vélja jargnevat: 1) suudab
suunamisel h&éle tugevust muuta; 2) mingil mééral suudab muuta hééle kdrgust ja tugevust;

3) suudab muuta oma héale tugevust; 4) suudab muuta haale kdrgust ja tugevust.
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Lisa 3

Dusartria profiil 5-10aastaste disartriaga eesti keelt kdnelevatel laste kdne uurimiseks

Dusartria profiil koosneb: 1) dusartria profiili tutvustus; 2) testi katsevahendid; 3) testi
labiviimise ja hindamise tutvustus. Dusartria profiil koosneb kaheksast osast — kdne selgus ja
arusaadavus, prosoodia, fonatsioon, kdnehingamine, artikulatsioon, artikulatsioonilihaste

toonuse ja litkuvuse uurimine, diadohhokinees, oraalmotoorikaga seotud oskused.

S. J. Robertsoni disartria profiili tutvustus

Dusartria profiil kujunes valja rohkem kui kuue aasta jooksul autori koosttds Ulidpilaste
ja logopeedidega. Esimese dusartria hindamise vahendi 16i autor 1975. aastal kasutamiseks
logopeedia ulidpilastele kliinikutes. Ulidpilaste ja nende juhendajate vastukaja oli positiivne
ning seega kinnitas sellise hindamise protseduuri vajalikkust.

Profiili ei ole kasutatud, eristamaks disartria erinevaid vorme. Profiil on kavandatud
pigem kirjeldama erineva neuroloogilise taustaga disartriaga patsientide kdneprobleeme ning
selle koostamisel on arvestatud, et uurimise eesmérk on teraapia planeerimine. Profiili abil

peaks logopeed leidma enam kahjustunud kdnevaldkonnad ja seega, kust teraapiaga alustada.

Kohandatud disartria profiil
Katseseadmed
1. Kasutamise juhend

2. Hindamisvorm

Vaja laheb ka jargmisi vahendeid:
Stopper

Véike taskulamp
Diktofon

Spaatel

Klaas vett ja kipsis (vajadusel)

© o k~ w N e

Ménguloomad (k&piknukud)

Juhend testi labiviimiseks ja hindamiseks
1. Anna lapsele juhis Glesande taitmiseks (soovituslikult nii nagu profiilis).
2. Parast juhendi andmist tee ise iga uUlesande puhul ndidis ette.
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3. Hinda lapse sooritust. Juhul, kui laps ei soorita tlesannet esimesel korral (nt ei
mdista juhendit), palu tal Ulesanne uuesti sooritada ja hinda uue soorituse
tulemust.

4. Tee hindamisvormi linnuke sobivasse kasti. Kui on ndutud Kirjeldavat

informatsiooni, siis tbmba sobivale variandile joon alla.

| osa - kone selgus ja arusaadavus kuulaja jaoks, kdnehingamine ja haale omadused,
prosoodia ja hadaldamine

Hinnatakse kdne selgust, arusaadavust, kdnehingamist ja haalt, hdaldamist, kdnetempot ja
ritmi ning intonatsiooni spontaanses k@nes ja jutustamisel. See osa uuringust lindistakse.
Vaja laheb: nukud (ménguloomad), diktofon, pildiseeria, naidisjutt. Tulemused kantakse

hindamisvormi.
1. Ulesanne
Algata lapsega vestlus. Jélgi konehingamist, h&éile omadusi (korgus, kola, valjus),

kdnetempot, riitmi ja intonatsiooni ning ha&ldamist spontaanses kdnes.

Noorematele lastele (5-7-aastased)

Nemad on (tutvusta lapsele tegelasi - kaks mangulooma/kapiknukku). Nad otsivad endale
uusi sdpru. Mis sa arvad, keda nad tahavad endale sdbraks? Nad tahavad sdbraks lapsi, kes on
ndus nendega mangima ja toredaid harjutusi tegema.

Kdigepealt tahavad nad sinuga tuttavaks saada.

Kapiknukk ttleb: Mina olen 5aastane. Kui vana sina oled?

Mina tulin téna lasteaeda bussiga. Laksime koos emaga bussipeatusesse. Seal ootasime bussi
nr 3. Kui buss tuli, laksime bussi peale ja sbitsime lasteaia peatusesse. Sealt jalutasin koos
emmega lasteaeda. Kuidas sina tdna lasteaeda tulid?

Minul on lasteaias palju sdpru. Kes sinu sébrad on?

Mina méngin koos oma sOpradega. Meie lemmik mang on kodu. Veel meeldib meile puslesid
kokku panna. Mida sina koos oma sdpradega teed? Milliseid ménge teie mangite? Kodus
meile meeldib joonistada. Veel meeldib meile raamatuid vaadata/lugeda. Mida sulle kodus
teha meeldib? Mida sulle lasteaias teha meeldib? Mida sina tahad meilt kiisida?

Vajadusel suuna dialoogi kusimustega edasi ning vestluses mine kaasa lapse algatustega.

Vanematele lastele (7—10-aastased)
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Nemad on (tutvusta lapsele tegelasi - kaks mangulooma/kapiknukku). Nad tahavad
teadlasteks saada. Nukke huvitab, mis toimub meie suus. Nad tahavad meiega raakida ja
meiega koos vahvaid harjutusi teha.

Tutvusta lapsele ennast ja nukke. Mis sinu nimi on? Mina olen 8aastane. Kui vana sina oled?
Mitmendas klassis sa kéid?

Nukk: Mina tulin tdna kooli bussiga. Laksime koos emaga bussipeatusesse. Seal ootasime
bussi nr 7. Kui buss tuli, 1&ksin mina bussi peale ja s@itsin kooli peatusesse. Bussis oli juba
palju minu s6pru. Bussipeatusest jalutasime kdik koos kooli. Ra4gi, kuidas sina tdna kooli
tulid? (Millega?)

Minule meeldib koolis kdige rohkem lugemise tund. Siis loeme toredaid jutte ja vahel
joonistame nende kohta pildid. VVahetunnid on ka toredad. Siis saab teiste lastega méngida.
Mida sulle koolis teha meeldib? Milliseid ménge sa koos sdpradega mangid?

Kui ma suureks saan, siis tahan ma saada teadlaseks. Mida teadlased teevad? Aga kelleks sina

saada tahad? Miks? Mida selle t60 tegija (kelleks laps saada tahab) teeb?

2. Ulesanne
Umberjutustus toetudes pildiseeriale. Jilgi kdnehingamist, haile omadusi (korgus, kola,

valjus), kdnetempot, riitmi ja intonatsiooni ning haéldamist imberjutustuse ajal.

Uks nukk peab korra meie juurest d&ra minema. Pane nukk peitu. Teine nukk ragib sulle tihe
huvitava loo. Ta joonistas oma loo kohta pildid ka. Jarjesta pildiseeria.
Kuula! Sina raagid parast selle sama loo nukule, kes lugu ei kuulnud. Tema tahab ka seda

huvitavat juttu kuulda.

Siim laks parki mangima. Ta ronis suure puu otsa. Akki hakkas ks suur oks murduma. Siim
jai enmunud nédoga oksa kilge rippuma. Oks murdus ja poiss kukkus alla. Ta 16i oma kae
vastu kivi ara. Siimule tuli appi Mari. Tudruk helistas kiirabisse. Varsti saabuski kiirabi ja

arst sidus Siimu kae kinni.

| osa tulemus:
Skoorimine:
Héireteta - vaga hea;

Kergelt hairitud, kuid arusaadav - hea;
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Uldiselt arusaadav, kuid kuulaja peab vaga tahelepanelikult kuulama. Osasid s6nu tuli lasta
ule korrata ja kérarikkas imbruses v@i vodrale inimesele raskesti arusaadav - rahuldav;
Kdne enamasti arusaamatu, mitmetel kordustel voimalik osaliselt mdista - kasin;

Kdne arusaamatu — mitterahuldav.

Eelneva pdhjal tee mérkmeid disartria profiili hindamisvormi.

(a) Haale kdrgus kone ajal: normaalne, liiga kdrge, lilga madal.

(b) Kdrguse muutumine: esineb, lilga monotoonne, liiga varieeruv.

(c) Haéle tamber: normaalne, hlipernasaalne, hiiponasaalne, kahe, lekkiv, kriiskav.
(d) Haale valjus: normaalne, liiga ndrk, liiga vali.

(e) Esineb / ei esine nasaalne emissioon.

(f) Kdnehingamine on: normaalne, pinnapealne.

(9) Laps radgib: valja hingates, sisse hingates, jaakéhuga.

(h) Hingamise ajal ilmneb/ei ilmne sisisev hingamiskahin.

(1) Kdnetempo on: normaalne; liiga aeglane/kiire.

(1) Kdne rutm on: normaalne; skandeeriv (silphaaval haaldatud); ebaloomulike venitustega.

(k) Lause intonatsioon on normaalne / monotoonne / ebaloomulik.

Il osa - prosoodia ja kdnetempo

See osa hindab prosoodiat (kdne ritm, lause intonatsioon, kdnetempo). Prosoodiale ja
kdnetempole vdib hinnangu anda kohe peale | osa I6ppu. Vajadusel voib vestlust jatkata.
Vaja laheb: diktofon

1. Glesanne

Tegevuse Kkirjeldamine eeskuju alusel

Nukkudel hakkas kilm. Nad tahaksid sooja teed juua, aga nad ei oska ise teed teha. Mina
Opetan neile, kuidas teed keeta.

Tee tegemiseks laheb vaja vett, veekannu, tassi ja teekotikest. Votan kapi pealt veekannu.
Lahen kraanikausi juurde ja lasen veekannu vett. Seejarel panen veekannu tagasi kapi peale
ja lulitan nupu sisse. Votan tassi ja teekoti. Panen teekoti tassi. Kui vesi on kannus keema

lainud, siis kallan vee tassi. Seejarel ootan umbes kolm minutit. Siis ongi tee valmis.

Nukud peavad hambad ka &ra pesema. Opeta sina neile, kuidas hambaid pesta!
Tulemus: Vdime hoida sobivat riitmi. VV8ime hoida sobivat intonatsiooni.
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Tee markmeid dusartria profiili hindamisvormi.
(a) Kdnetempo on: normaalne; liiga aeglane/kiire.
(b) Kdne ritm on: normaalne; skandeeriv (silphaaval hdaldatud); ebaloomulike venitustega.

(c) Lause intonatsioon on normaalne / puudulik / ebaloomulik.

2. tlesanne
Méngime thte mangu. Nukud Utlevad sulle he lause. lga kord réhutavad nad lauses uhte

sbna. Sina utle see lause tapselt nii nagu nukud!

Mérgi vastused profiili hindamisvormi. Hinda sooritust skaalal: (a) - rohutas Giget sona, (b) -
rohutas vale sdna; (c) - ei kasutanud Gldse rohutamist.

Nukud hakkavad pilti vaatama. Vaata sina ka!

Nukud raagivad: Vaata, karu s66b kommi. - Ei! LAPS SOOB KOMMI. Nukk réhutas lauses
sona LAPS. Kuula, kuidas nukk utles. Korda lauset. Utleme koos! Utle niiid sina! R6huta
sona LAPS.

Nukk itleb: Vaata, laps joob kommi. Teine nukk vastab - Ei! LAPS SOOB KOMMI. Nukk
réhutas lauses sdna SOOB. Kuula, kuidas nukk dtles. Korda lauset. Utleme koos! Utle sina
ka see lause nii. R6huta séna SOOB.

Nukk utleb: Vaata, laps s66b vorsti. Teine nukk - Ei! LAPS SOOB KOMMI. Nukk réhutas
lauses s6na KOMMI. Kuula, kuidas nukk (tles. Korda lauset. Utleme koos! Utle sina ka see
lause nii. R6huta sdna KOMMI.

Tulemus: vdime imiteerida erinevaid lauseréhke.

3. Ulesanne
Erineva intonatsiooniga lausete kordamine. Vaata lauseid ja palu lapsel neid korrata.
Mérgi vastused profiili hindamisvormi. Hinda sooritust skaalal: (a) - 6ige; (b) - monotoonne;

(c) - vale intonatsioon.

Iga lause puhul tee lapsele ndidis. Laps on alati suure Ge/venna rollis, kes annab korraldusi,
hiiuatab. Anna ks nukk lapsele. Mangime hte méngu. Nemad on &de ja vend. (Laps on
vastavalt oma soole, kas dde voi vend). Suur dde/vend tuleb poest. Tal on vdga raske kott
kées. Ta utleb: PALUN TEE UKS LAHTI! (paluv) Sina oled niiiid suur Gde/vend. Utle sina
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ka nii! Vaikese de/venna tuba on véga segamini. Suur dde/vend on pahane. Ta utleb: KORJA
OMA ASJAD KOKKU! (késkiv) Suur 6de/vend kisib véikese Ge/venna kédest: KAS SA
KOMMI TAHAD KOMMI? (kiisiv) Ode ja vend laksid manguasjapoodi. Suur &de/vend
rodmustab: Ol, KUI PALJU NUKKE/AUTOSID! (r6dmustav/imestav) Véaike dde/vend
jookseb s@idutee poole. Suur dde/vend keelab: ARA MINNE SINNA! (ehmunud)

111 osa — fonatsioon

See osa hindab vdimet kontrollida hdéle valjust ja kdrgust. Demonstreeri igat lesannet.
Mérkmed tee profiilitabelisse. Sooritust hinnatakse skaalal: 3 — tuleb hasti toime (selgelt
eristuvad kolm erinevat kdrgust/valjust); 2 — pigem hasti (kolm erinevat tugevust/kdrgust, mis
ei ole vaga selgelt eristuvad); 1 - tuleb pigem halvasti toime (kaks erinevat tugevust/kGrgust) ;
0 - ei tule toime (Uks tugevus/kdrgus).

Nukud hakkavad oma h&élega méngima. Mangime meie nendega koos.
Tagamaks, et kdik lapsed kuulevad samasuguseid naidiseid, on need eelnevalt diktofonile
lindistatud. Uuringu ajal kuuleb laps naidiseid diktofonist.

Iga Ulesanne tehakse 1abi neljal korral (haalik a, piiks-piiks, mdmm-md&mm, la-1a).

1. tlesanne

Hé&ale muutmine valjemaks.

Nukud teevad erineva valjusega haalt. Kuula! Tee ndidis - hadlda /a/ kolme erineva
tugevusega alustades vaiksemast. Médngi sina ka oma haalega! Alguses hadldad /a/ vaikselt,
siis natuke valjemini ja niiud valjusti!

Tulemus: vGime muuta haélt valjemaks.

2. tlesanne

Hé&ale muutmine vaiksemaks.

Enne muutsid nukud ja sina oma hé&alt jarjest valjemaks. Nuld muudame oma hé&alt jarjest
vaiksemaks. Teeme vdikse vOistluse. Kuula! Nukud teevad enne. Alustame a-st. Tee lapsele
néidis — haalda /a/ kolme erineva tugevusega, alustades kbige valjemast.

Nud on sinu kord! Kumb vaitis - sina vGi nukk?

Tulemus: vdime muuta haalt vaiksemaks.

3. Ulesanne
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Hééle kdrguse tdstmine.
Laulame. Alustame madala hé&alega, siis laulame tavalise hadlega ja 16puks korge ja
peenikese hadlega. Kuula! Laula sina ka!

Tulemus: vbime muuta hééle kdrgust kdrgemaks.

4. llesanne

Hé&éle kdrguse langetamine.

Nidd alustame laulmist kdrge ja peenikese hdédlega. Alustame jalle a-st. Kuula! Laula sina
ka!

Tulemus: vBime muuta haéle kdrgust madalamaks.

5. Ulesanne

Valju haéle tekitamine.

Ulesande v&iks lasta teha juhul, kui lapsel on véga vaikne haal, uurimaks, kas ta on
vdimeline tekitama ka valjemat haalt.

Teine nukk ei oska seda eelmist mangu. Tema méngis seda nii: Hinga sligavalt sisse, valja
hingates haalda a nii valjusti, kui suudad. Proovi sina ka!

Tulemus: vBime tekitada valju haalt.

IV osa — hingamine
See osa hindab kontrolli hingamise dle ning néitab lapse hingamise potentsiaali, uurides
hingamist Ulesannetes, mis on tihedalt seotud kbnega, kuid ei esita taiendavaid nGudmisi

héaaldusele. Vaja ldheb: stopper.

Demonstreeri igat Ulesannet. Fikseeri stopperiga, kui kaua uuritav haaldab frikatiivi /s/ ja
vokaali /a/.

Méngime koos nukkudega uut méngu. Selles médngus peab Uhte h&alikult hésti kaua
h&éldama. Kdigepealt proovivad nukud. Ta haaldab /a/ h&élikut. Tee naidis. Proovi sina ka /a/
h&éldada nii kaua kui saad. Enne hinga sisse, vot nii (tee néidis). Niud hdélda a nii kaua kui
saad. (Lase lapsel haalda haalikut seni kuni tekib pinge!) Tema hééldab /s/ haalikut. Tee
naidis. Proovi sina ka /s/ h&aldada nii kaua kui saad. Enne hinga siligavalt sisse, vot nii (tee

néidis). Tulemus: véljahingamise kestus haaldades frikatiivi /s/ ja vokaali /a/.
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V osa — artikulatsioon

See osa hindab haaldamise selgust sOnades, mis sisaldavad téishaalikuiuhendit,
kaash&alikulihendit, 3-4 silbilistes sdnades ning vajadusel ka CV sdnades. Véga raske
dusartria puhul uuri, mis h&&likuid laps isoleeritult h&ldada suudab. Vaja laheb: diktofon.

Tulemused markida disartria profiili hindamisvormi.
Juhend lapsele kogu antud osa puhul - Nukud (tlevad lapsele: Mé&ngime nii, et sina oled
papagoi. Meie utleme s6nu. Sina kordad t&pselt neid samu sonu.

1. tlesanne

Diftongide hadldamine sonas (CVV ja VVC). Palu lapsel silpe korrata.

LAU AUL LOA OAL LEI EIL
LOI OIL LAI AIL LOU OuL
LOE OEL LUI UIL

Margi vastused hindamisvormi. Oigesti hadldatud sdna taha méargi +. Valesti haaldatud séna
Kirjuta nii nagu laps seda haaldas vastava s6na juurde. Arvuta kokku digete vastuste arv.

Tulemus: vdime haaldada taishaalikutihendeid.

2. Ulesanne
Kaashéélikulihendiga sdnade haéaldamine.

Palu lapsel sdnu enda jéarel korrata.

| Sulgh&élikuta kaashaalikuiihend sdna 16pus
TASV KURM LIHM TURN PORS
TOHL KARL PELM PORV MALS

I Sulgh&alikut sisaldav kaashaalikulihend
1. KHU sdna alguses
2. KHU s6na keskel (2 kaashaalikut; 3 kaashaalikut)
3. KHU sdna I6pus
TRIPP TARDIN KARTLANE VAPS TINK
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PLIIK RAMBAD PALDRIK TATS VAMP
PRUUL TAPTEN LARKSE RATK PULP
KLEIP NALGE MAKSTU KILT PORT
KRIIP TOBRAS SAMBLIK LORK TALK
SATLAS PING RUSK

TARP PURG

VOHK PONT

Mérgi vastused hindamisvormi. Oigesti hadldatud sGna taha mérgi +. Valesti haaldatud séna

Kirjuta nii nagu laps seda haaldas vastava sona juurde. Arvuta kokku digete vastuste arv.

3. Ulesanne

3-4-silbiliste sdnade h&éldamine. Palu lapsel sdnu enda jarel korrata.

LUMEMEMM ELEVANT PIPARMUNT
MAASIKAS KROKODILL KAELKIRJAK
LUSIKAS KALENDER UKSELINK
VASIKAS RABARBER KRISTLANE
VARBLANE SUHKRUTANGID

Mérgi vastused hindamisvormi. Oigesti hadldatud sGna taha mérgi +. Valesti haaldatud séna

Kirjuta nii nagu laps seda haaldas vastava sona juurde. Arvuta kokku digete vastuste arv.

4. Ulesanne (sooritada vajadusel)

Ulesanne soorita siis, kui lapsel on pikemate sGnade haaldamisega suuri raskusi.
CV soOnade h&aldamine. Hinda nii konsonandi kui ka vokaali h&aldamist.

Palu lapsel s6nu enda jarel korrata.

TUU NEE RAA VOO Sli
KOO LAA MOO PUU

Tulemus: vBime haaldada konsonante ja taishaalikuid.

VI osa — artikulatsioonilihased
Huulte, alumise I6ualuu, keele ja pehme suulae liigutuste ulatuse uurimine. Samuti uurib see

0sa ndo siimmeetriat, lihastoonust ja keele valimust. Vaja l&heb: spaatel, pliiatslamp.
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Demonstreeri igat Glesannet. Ulesanne skoori skaalal: 3 — tuleb hasti toime (héireteta); 2 —
pigem hasti (nork, kuid mérgatav haire); 1 — pigem halvasti (m6ddukas mérgatav héire); 0 —

ei tule toime (selge ja tugev haire). Tulemused kanna hindamisvormi.

Nukkude lemmik ménguasjad on nende enda suu, huuled ja keel. Niud hakkavadki nad
nendega mangima. Méngi sina koos nukkudega! Huulte ja keelega saab erinevaid huvitavaid
harjutusi teha. Kas sina tead monda harjutust? Vaata, mis harjutusi nukud teevad. Teeme
kdik koos! Nukud dpetavad sinule ka neid harjutusi.

Lapse motiveerimiseks voib harjutuste sooritamise vahele teha erinevaid lihikesi ménge.
Néiteks lauamang — peale iga ploki (n&gu, keel, huuled jne) sooritamist saab edasi veeretada
ja liikuda.

Laps sooritab harjutust seni, kuni uurija leondab viieni. Ulesannete puhul viieni loendades
tdsta iga arvu Utlemise ajal Uks s6rm. Selgita lapsel, et ta vbib harjutuse sooritamise

I6petada, kui sul on uhe kée kdik viis sdrme pusti.

Nagu
1. Ulesanne

Nukk dtleb lapsele: Vaata mulle otsa! Hoia oma suud kinni, kuni ma viieni loendan.
Tulemus: ndo simmeetria puhkeolekus. Hindamisvormi: (a) Nagu kisub paremale/vasakule

poole. Tahtmatud liigutused ndos/ndgu simmeetriline.

2. Ulesanne
Nukk tleb lapsele: Naerata hasti rédmsalt. Naerata, kuni ma loendan viieni. Tulemus:
n&oilme muutumine naeratades. Hindamisvormi: (b) Naeratuse ajal nadgu kisub

paremale/vasakule poole. Tahtmatud liigutused ndos / ndgu simmeetriline.

Huuled
3. tlesanne
Aja huuled torru, nii nagu haaldaksid /o/ (teeksid musi). Hoia asendit, kuni ma loendan viieni.

Tulemus: vBime huuli torutada ja asendit hoida.

4. (ilesanne

Plua venitada suud kérvuni, nii nagu utleksid e. Hoia asendit, kuni ma loendan viieni.
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Tulemus: vBime venitada huuli ja asendit hoida.

5. Ulesanne

Selleks, et see mang meil paremini dnnestuks, peavad meie huuled tugevad olema. Treenime
neid natuke. Mina panen selle pulga (spaatli) sinu huulte vastu. Sina proovi seda oma
huultega eemale likata (laps torutab huuli, et pulka eemale likata). Teen néidise.

Jalgi lapse huulte toonust. Tulemus: Vdime likata huultega sondi eemale.

Edasi vimleme oma suuga. Tema (osuta nukule) néitab meile jargmised harjutused.

Alumine Idualuu

6. Ulesanne

Tee oma suu hésti lahti ja siis pane uuesti kinni. Vaata, ma nditan sulle. Tee seda kolm
korda. Jalgi, et laps avaks suu suurelt. Mina Gtlen, millal sa suu lahti teed ja millal uuesti
kinni paned. Loe lapsele ritmi kaasa, siis on lihtsam teha. Tulemus: vdime avada ja sulgeda

suud.

7. ulesanne
Vdimleme oma alumise l18uaga. Liiguta oma alumist I6uga ukse/akna (paremale) poole ja

tagasi keskele.Vaata! Mina nditan, kuidas teha. Tulemus: v@ime liigutada alalduga paremale.

8. ulesanne
N0dd liiguta oma alalduga ukse/akna (vasakule) poole ja tagasi keskele. Vaata! Mina nditan,

kuidas teha. Tulemus: vdime liigutada alalduga vasakule.

Keel
Oma alumise l6uaga ja huultega oleme juba ménginud. Nuid hakkame keelega mangima.

Nukud néaitavad meile uusi harjutusi.

9. Ulesanne
Nukk Utleb: Ma teen oma keelest kausi. Tee sina ka! Hoia keelt nii, kuni ma loendan viieni.
Néita harjutus ette. Jalgi, kas keel variseb, ei varise. Tulemus: vOime teha keelest kauss ja

asendit hoida.
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10. llesanne
Keele suhu tdmbamine. Né&ita mulle keelt! Tee lapsele néidis. Tomba keel tagasi suhu.

Tulemus: vdime keelt suhu tdmmata.

11. Glesanne
Nukk néitab uue harjutuse. Tema keel tahab akna/ukse (paremale) poole vaadata. Vaata,
kuidas mina teen. Sinu keel vaatab ka! Hoia, kuni ma loendan viieni. Jalgi, kas keel véariseb,

ei varise. Tulemus: vdime liigutada keelt paremale ja asendit hoida.

12. lesanne
Keel vaatab niid teisele poole (vasakule) ka. Hoia, kuni ma loendan viieni. Jalgi, kas keel

variseb, ei varise. Tulemus: vdime liigutada keelt vaskule ja asendit hoida.

13. tlesanne
Nukk néitab meile uue harjutuse. Teeme keelega suus ringe. Pane keel tlemiste hammaste
peale. Teeme ringe! Mina teen enne, siis teed sina! (Kokku kaks ringi.) Tulemus: v8ime

tdmmata keelega ile hammaste.

14. tlesanne
Tee oma suu lahti. Pane keel tlemiste hammaste taha peitu. VVaata, mina teen enne. Tee sina

ka nii! Hoia, kuni ma loendan viieni. Tulemus: vdime tdsta keele tippu suus ja asendit hoida.

15. tlesanne
Vaatame, kas saame keeleotsaga oma nina katsuda. VVaata, mina teen enne! Tee niiid sina ka!
Hoia, kuni ma loendan viieni. Jalgi, et lapse keele ei teotuks alumisele huulele. Tulemus:

vOime tosta keele tippu valjaspool suud ja asendit hoida.
16. tlesanne

Spaatli likkamine keelga. Pane oma keel siia (spaatli) vastu. Mina likkan sinu keelt suhu,

sina lukka suust valja. Tulemus: véime likata keelega spaatlit.

Pehme suulagi
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Tee suu hasti lahti! Nukud tahavad sinna sisse vaadata. Nad vaatavad jélle taskulambiga.
Kasuta pliiatslampi ja kui vaja, siis ka spaatlit, et keelt all hoida. Hindamisvormi: (c) pehme
suulagi puhkeolekus: normaalne, parem/vasak pool madalamal. Haalda niud /a/. Nukud
vaatavad uuesti sinu suhu. Nad vaatavad jalle taskulambiga. Hindamisvormi: (d) pehme

suulagi puhkeolekus: normaalne, parem/vasak pool madalamal.

Nukkudele meeldib papagoi mang vdga. Nad tahavad seda korra veel mangida. Sina oled
jalle papagoi. Nukud ttlevad sulle sdnu. Sina utle tapselt need samad sdnad.
LIl, SUU, SUU; SIIL, VIIL, SUUR, LUUR.

Tulemus hindamisvormi: Kdrgete vokaalide hdaldamisel esineb/ei esine hiipernasaalsus.

ISS, ESS, AKK, ETT, IPP; ISSI, SUSS, KUKK, SUPP, VATT
Tulemus hindamisvormi: (f) Lapsel jatkub/ei jatku 6hku s-i ja sulghaalikute haaldamiseks.

(9) Esineb / ei esine nasaakne emissioon.

V11 osa - diadohhokinees

See osa hindab oraal- ja knemotoorikat.

Vaja laheb: stopperit

Jalgimine ja tulemused: kdigis selle peatiiki Glesannetes sooritab laps harjutusi seitse korda.
Uurija mdddab harjutuste sooritamiseks kulunud aega. Harjutuse sooritust hinda skaalal: 3 —
tuleb hasti toime (héireteta); 2 — pigem hasti (n6rk, kuid mérgatav haire); 1 — pigem halvasti
(mdddukas margatav haire); 0 — ei tule toime. Jalgi liigutuste sooritamise puhtust ning lapse
umberlulitumise voimet Uhelt liigutuselt teisele ning Uhelt haalikult teisele. Harjutuste

sooritamiseks kulunud aeg mérgi hindamisvormi.

Lapse motiveerimiseks vOib kasutada sarnaselt eelmise osaga kas lauaméngu (jatkata) voi

naiteks monda puslet (kui lapsele meeldib puslesid kokku panna).

Oralmotoorika hindamine

Nukud tahavad veel oma huulte ja keelega mangida. Mangime keele ja huulte spordiméangu.
Enne tegime soojendust. Niid hakkame vdistlema. V0istluses peab k&iki harjutusi tegema
kiiresti ja korralikult. Nukud nditavad sulle erinevaid huvitavaid harjutusi. Sina tee neid

tpselt samamoodi.
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Iga ulesande puhul anna lapsele juhis alustada, kui sa Gtled |8ks ja I6petada, kui sa Utled

stopp. KG&iki harjutusi sooritatakse seitse korda.

1. tlesanne
Tee oma suu lahti ja siis pane uuesti kinni. Vaata, ma nditan sulle! (Avab — sulgeb on (ks

liigutus.) Tulemus: vBime avada ja sulgeda suud.

2. Ulesanne
Ma nditan sulle uue harjutuse. Tee mossis ndgu ja siis naerul nagu. (Huuled torru ja
naeratusse liigutumine on ks kord.) Jalgi liigutuse ulatust ja puhtust! Tulemus: vdime

torutada huuli.

3. Ulesanne
Aja keel suust nii palju valja, kui saad ja tdmba suhu tagasi. Ma néitan sulle! Lopeta siis, kui
ma utlen stopp. (Keele vélja sirutamine ja uuesti suhu tbmbamine loe heks liigutuseks.)

Tulemus: véime liigutada keelt suust vélja ja suhu.

4. tlesanne
Nukk néitab sulle uue harjutuse. Liiguta keelt Ules-alla. Sina tee ka! Keel puudutab Glemist ja
alumist huult, olles umbes 2 cm suust véljas. (Ules-alla loe tihks liigutuseks.) Tulemus: vime

liigutada keeleotsa ules-alla.

5. Ulesanne

Liiguta keelt Gihest suunurgast teise. Ma néitan, kuidas. Alusta siis, kui ma Utlen 14ks. Lopeta
siis, kui ma utlen stopp. Jélgi, et lapse keel liiguks thest suunurgast teise, mitte ei liiguks
kusagil keskel. (Keel veidi Ule huulte. Loe paremalt-vasakule the liigutusena.) Tulemus:

vOime liigutada keelt ihest suunurgast teise.

Kdnemotoorika

Eelmised harjutused olid kéik ilma haéleta. Nuud hakkame nukkude thte lemmik mangu
méngima. See on sdnade sport. Nukud nditavad meile uusi harjutusi. Iga harjutust tuleb teha

kiiresti, kuid korralikult.

6. Ulesanne
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Utle oo — ee. Mina teen enne! Nutd on sinu kord. Alusta siis, kui ma Gtlen l&ks. Ldpeta siis,

kui ma Utlen stopp. (Loe oo — ee Uhe korrana.) Tulemus: vdime korrat silpe 0o — ee.

7. ulesanne
Nukk naitab uue harjutuse. Utle papp. (Loe (iks papp tihe korrana.) Enne, kui laps harjutust

sooritma hakkab, kisi tema kéest, mis sdna ta Utlema peab. Tulemus: vdime korrata silpi

papp.

8. Ulesanne
Utle tatt. (Loe (ks tatt (ihe korrana.) Enne, kui laps harjutust sooritma hakkab, kiisi tema

kaest, mis sOna ta ttlema peab. Tulemus: voime korrata silpi tatt.

9. Ulesanne
Utle kakk. (Loe ks kakk (he korrana.) Enne, kui laps harjutust sooritma hakkab, kiisi tema

kaest, mis sOna ta ttlema peab. Tulemus: vdime korrata silpi kakk.

10. tlesanne
Utle lii — nii. Mina utlen enne! Mida sa titlema pead? (Loe (ks lii - nii tihe korrana.) Tulemus:

vOime korrata silpe lii-nii.

11. Ulesanne
Utle ka — la. Mina iitlen enne. Mida sa ttlema pead? (Loe ka — la iihe korrana.) Tulemus:

vOime Korrata kiiresti silbipaari ka — la.

12. iillesanne

Utle pa— ta — ka. Mina (itlen enne. Mida sa (itlema pead? (Loe pa — ta — ka tihe korrana.)

Tulemus: vGime korrata siple pa — ta — ka kiiresti.

V111 osa - refleksid

Mélumis-, neelamis- ja kbharefleksi hindamine. Vaja laheb: klaas vett, kipsis.
Instruktsioonid: 1.- 6. llesanne: Hea oleks, kui Kklient s66ks kilpsise ning jooks klaasi vett
peale. Kui ta aga ei saa vOi ei taha seda teha, siis oleks uurijal vajalik soovitava info

saamiseks vestelda kliendi sugulaste voi logopeediga.



Jargnev info saadakse jalgimisel voi vestlusest.

. Ulesanne — vBime méluda.

. Ulesanne — vBime neelata tahket toitu.

. Ulesanne — vBime neelata vedelikku.

. Ulesanne — v6ime kontrollida stljevoolust puhkeolekus.

. Ulesanne — v@ime kontrollida stiljevoolust s6omise ajal.

o OB oW N

. Ulesanne — vbime kontrollida siiljevoolust kdnelemisel.

7. tlesanne
Nukul laks kispis kurku. Ta kéhatab. Kohata sina ka korra kdvasti!

Tulemus: Vdime kurku puhtaks kdhida.
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Lapse nimi:
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Lisa 4
Dusartria profiili hindamisvorm

Lapse vanus:

Dusartria vorm:

Testimise kuupéev:

I osa - Kbne selgus ja arusaadavus kuulaja jaoks, kdnehingamine ja haale omadused, prosoodia ja haaldamine

Ulesanded

Kirjeldav informatsioon (jooni sobiv variant alla)

1. Ulesanne - spontaanne kone (vestlus)

2. Ulesanne — Umberjutustus

Kdne selgus on: vaga hea, hea, rahuldav, kasin, mitterahuldav.

(a) Haale kdrgus kone ajal: normaalne, liiga kdrge, liiga madal.

(b) Haale kdrguse muutumine: esineb, liiga monotoonne, liiga varieeruv.

(c) Haéle tamber on: normaalne, hiipernasaalne, hiiponasaalne, kéhe, lekkiv, kriiskav.
(d) Haale valjus: normaalne, liiga ndrk, liiga vali.

(e) Esineb / ei esine nasaalne emissioon.

(f) Kdnehingamine on: normaalne, pinnapealne.

(9) Laps radgib: valja hingates, sisse hingates, jaakdhuga.

(h) Hingamise ajal ilmneb/ei ilmne sisisev hingamiskahin.

(i) Kénetempo on: normaalne; liiga aeglane/kiire.

(J) Kdne ritm on: normaalne; skandeeriv (silphaaval hdaldatud); ebaloomulike venitustega.

(K) Lause intonatsioon on normaalne / monotoonne / ebaloomulik.

Haaldamine (kirjelda lapse hadldamist; millised haalikud lapsel puuduvad, mis positsioonis jne)




Il osa - Prosoodia ja kdnetempo
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Ulesanded

Kirjeldav informatsioon (jooni sobiv variant alla/ mérgi digesti haaldatud lause taha pluss)

1. Ulesanne — Tegevuse kirjeldamine

Tulemus: V&ime hoida sobivat ritmi.
Vdime hoida sobivat intonatsiooni.
(a) Kdnetempo on: normaalne; liiga aeglane/kiire.
(b) Kdne ritm on: normaalne; katkendlik; skandeeriv; ebaloomulike venitustega.

(c) Lause intonatsioon on normaalne / puudulik / ebaloomulik.

2. Ulesanne — VV0ime imiteerida erinevaid

lauserdhke.

Iga lause puhul mérgi lause taha sobiv taht:

(a) Oige Laps s66b kommi.
(b) R6hutas valet sdna Laps s66b kommi.
(c) Ei kasutanud Gldse réhutamist Laps s66b kommi.

3. tlesanne - Vdime imiteerida erinevaid

lauserdhke.

Iga lause puhul mérgi lause taha sobiv taht:

(a) Oige Palun tee uks lahti! (paluv)

onotoonne orja oma asjad kokku! (k&skiv
(b) M Korj jad kokku! (k&skiv)
(c) Vale intonatsioon Kas sa kommi tahad? (kusiv)

Oi, kui palju nukke/autosid! (rddmustav,
imestav)

Ara mine sinna! (ehmunud)




111 osa - Fonatsioon
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Ulesande number ja tulemus 3 —tuleb h&sti | 2 — pigem 1- pigem 0—eitule Kirjeldus, mida
toime (selgelt | hasti (3 halvasti (2 toime laps valesti tegi
eristuvad 3 erinevat erinevat
erinevat tugevust/ tugevust/
tugevust/ kdrgust) kdrgust)
kdrgust)

1. Ulesanne — V6ime muuta haélt valjemaks.

2. Ulesanne — V8ime muuta h&élt vaiksemaks.

3. Ulesanne — V8ime muuta haale kbrgust kdrgemaks.

4. llesanne — Vdime muuta haale kdrgust

madalamaks.

5. Ulesanne — VV8ime tekitada valju haalt (vajadusel).

IV osa — Hingamine

Ulesande number ja tulemus Aeg

1. Ulesanne — Frikatiivi haédlduse kestus (s)

1. Ulesanne - Vokaali hdalduse kestus (a)
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V osa - Artikulatsioon

Taishaalikutihendiga sdnad Kaashaalikutihendiga sdnad
lau aul loa oal lei eil tasv tripp satlas vaps pung
loi oil lai ail 16u oul tohl pliik kartlane l6rk pont
10e Oel i uil kirm pruul paldrik ping
KOKKU: karl Kleip larkse tarp
lihm kriip makstu vOhk
3-4-silbilised s6nad pelm tardin samblik vamp
lumememm elevant piparmunt turn rambad tink pulp
maasikas krokodill kaelkirjak porv tapten tats port
lusikas kalender ukselink pors nalge ratk talk
vasikas rabarber kristlane mals tobras kilt ruks
varblane suhkrutangid KOKKU:
KOKKU:
CV sbnad Haalikud, mida laps suudab isoleeritult haaldada:
tuu nee raa Yolo) sii
koo laa moo pa KOKKU:




VI osa - Artikulatsioonilihased
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Ulesande number ja tulemus 3 —tuleb hésti
toime

(haireteta)

2 — pigem haésti
(ndrk, kuid

maérgatav héire)

1- pigem
halvasti
(mdodukas

margatav héire)

0 —eitule
toime (selge ja

tugev hdire)

Nagu

1. Ulesanne — N&o siimmeetria puhkeolekus.

2. Ulesanne - Ndoilme muutumine naeratades.

(a) N&gu kisub paremale/vasakule poole. Tahtmatud liigutused n&os / Nagu simmeetriline.

(b) Naeratuse ajal nagu kisub paremale/vasakule poole. Tahtmatud liigutused néos / nagu simmeetriline.

Huuled

3. Ulesanne - Va&ime huuli torutada ja asendit hoida.

4. Ulesanne - Vdime venitada huuli ja asendit hoida.

5. VBime likata huultega sondi eemale.

Alumine I6ualuu

6. Ulesanne - vbime avada ja sulgeda suud.

7. tUlesanne - v6ime liigutada alalduga paremale

8. ulesanne - vdime liigutada alalduga vasakule.
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Ulesande number ja tulemus 3—tuleb h&sti | 2—pigem hasti | 1- pigem 0 —eitule
toime (ndrk, kuid halvasti toime (selge ja
(haireteta) maérgatav héire) | (mbéddukas tugev hdire)

margatav héire)

Keel

9. lilesanne - véime teha keelest kauss ja asendit hoida.

10. tilesanne - voime keelt suhu tdmmata.

11 . tlesanne - vBime liigutada keelt paremale ja asendit hoida.

12. ulesanne - vime liigutada keelt vaskule ja asendit hoida.

13. lUlesanne - vBime tdmmata keelega ile hammaste.

14. Glesanne - vOime tdsta keele tippu suus ja asendit hoida.

15. Ulesanne - vOime tdsta keele tippu valjaspool suud ja asendit hoida.

16. Vdime keelega spaatlit eemale likata.

Pehme suulagi

(c) Pehme suulagi puhkeolekus: normaalne, parem/vasak pool

madalamal.

(d) Pehme suulae tdstmine fonatsioonil: normaalne, parem/vasak pool

madalamal.

(e) Kdrgete vokaalide haaldamisel esineb/ei esine huipernasaalsus.

() Lapsel jatkub/ei jatku 6hku s-i ja sulgh&élikute hadldamiseks.

(9) Esineb / ei esine nasaalne emissioon.




V11 osa — Diadohhokinees
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Ulesande number ja tulemus

Aeg

3 —tuleb hésti

toime

2 — pigem
hésti (ndrk,
kuid mérgatav
haire)

1- pigem
halvasti
(mdddukas
margatav

héire)

0 —ei tule

toime

Oraalmotoorika

1. Ulesanne - vdime avada ja sulgeda suud.

2. Ulesanne - vdime torutada huuli.

3. tlesanne - vbime liigutada keelt suust vélja ja suhu.

4. Ulesanne - vOime liigutada keeleotsa (les-alla.

5. tlesanne - v6ime liigutada keelt Gihest suunurgast teise.

Koénemotoorika

6. Ulesanne - vBime korrat silpe 0o — ee.

7. tlesanne - vBime korrata silpi papp

8. lilesanne - v6ime koorata silpi tatt

9. ulesanne - vdime Kkorrata silpi kakk

10. ulesanne - vdime korrata silpe lii - nii.

11. tlesanne - vdime koorata kiiresti silbipaari ka — la.

12. Glesanne - vOime korrata siple pa — ta — ka kiiresti.




VIl osa — Refleksid
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Uleanne ja tulemus

. tlesanne - v8ime maluda.

. tlesanne - v8ime neelata tahket toitu.

. Ulesanne - vBime neelata vedelikku.

. Ulesanne - vBime kontrollida siljevoolust puhkeolekus.

. Ulesanne - vBime kontrollida stljevoolust soomise ajal.

. Ulesanne - véime kontrollida suljevoolust kdnelemisel.

~N| O O B W N

. Ulesanne - vBime kohida/puhastada kurku.




Lisa5

Laste arv, kes haaldasid igesti kindla THU-ga, KHU-ga v6i 3-4-silbilist s6na

Taishaalikuuhendiga sdnade haaldamine

Lahtised  Oigesti  Kinnised  Oigesti
silbid  haéldanud silbid haaldanud

laste arv laste arv
lau 38 aul 39
loi 36 oil 37
l6e 33 oel 30
loa 37 oal 31
1ai 36 ail 37
(Ui 33 Gil 30
lei 33 eil 33
16u 34 oul 33

Kaashaalikuuhendiga sdnade haaldamine

Oigesti Oigesti Oigesti
Sonad haaldanud Sonad haaldanud Sonad haaldanud
laste arv laste arv laste arv
tasv 27 vaps 32 pruul 22
tohl 31 l6rk 27 Kleip 25
kirm 24 ping 33 kriip 27
kérl 26 tarp 33 tardin 31
lihm 35 vohk 34 rambad 34
pelm 38 vamp 35 tapten 23
turn 31 pulp 35 nalge 37
porv 26 port 38 tobras 29
pors 34 talk 38 satlas 28
mals 32 ruks 28 kartlane 24
tink 37 pung 33 paldrik 23
tats 35 pont 40 larske 18
ratk 25 tripp 29 makstu 32
kilt 30 pliik 25 samblik 33
3-4-silbiliste sbnade haaldamine
Oigesti Oigesti
Sonad h&éldanud Sonad h&éldanud
laste arv laste arv
lumememm 41 rabarber 25
maasikas 31 varblane 25
lusikas 32 piparmint 31
vasikas 31 kaelkirjak 25
elevant 40 ukselink 30
krokodill 26 kristlane 17
kalender 28 suhkrutangid 25
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