TARTU ULIKOOL
SOTSIAAL- JA HARIDUSTEADUSKOND
ERIPEDAGOOGIKA OSAKOND

Aaro Nursi
AFAASIA SOELUURING INSULDI AGEDAS FAASIS
Magistritoo

Labiv pealkiri: Kone hindamine insuldi dgedas faasis

KAITSMISELE LUBATUD

Juhendaja: Marika Padrik (PhD)

(allkiri ja kuupdev)

Kaasjuhendaja: Pille Taba (PhD)

(allkiri ja kuupdev)

Kaitsmiskomisjoni esimees: Marika Padrik (PhD)

(allkiri ja kuupdev)
Osakonnas registreeritud

(allkiri ja kuupdiev)

Tartu 2011



Kodne hindamine insuldi dgedas faasis 2

Kokkuvote

Kéesoleva t00 eesmirk oli kohandada Mississippi afaasia sdeltest (MAST) eestikeelsete
insuldihaigete kone hindamiseks ja kone taastumise diinaamika jilgimiseks insuldi dgedas
faasis. Selleks kasutati MAST-iga kogutud andmeid, mis saadi 41 esmase vasaku hemisfaari
insuldihaige ja 34 terve isiku koneloome ja -mdistmise uurimisel. Kiimmet insuldiga isikut
uuriti kone taastumise diinaamika hindamiseks kaks korda. Tulemustest selgus, et MAST-i
indeksite alusel on vdimalik eristada vasaku hemisfaéri kahjustusega insuldihaigeid tervetest
isikutest. llmnes ka, et MAST-i indeksid ei sdltu soost ega vanusest, kuid sdltuvad isiku
haridustasemest. Seetdttu on vaja testi indeksid enne haigete kdne hindamist normeerida
tervete isikute haridustaseme pdhjal. Selleks tuleb aga uurida oluliselt suuremat tervete
inimeste rithma, kui kdesolevas t66s oli voimalik. Korduvtestitud patsientidelt saadud andmed
nditavad, et MAST-1 saab kasutada kdne taastumise diinaamika jdlgimiseks insuldi dgedas
faasis. Uurimistulemused niitavad, et enamasti kattuvad neuroloogi, logopeedi ja MAST-i
pohjal antud hinnangud afaasia esinemisele. Lisaks néitasid tulemused MAST-i kdorget

sisereliaablust ja head sisuvaliidsust.

Marksonad: insuldi dge faas, afaasia soeltestid, kone hindamine, kone taastumise diinaamika,

testi kohandamine.
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Abstract

The aim of the present study was to adjust Mississippi Aphasia Screening Test (MAST) to
assess the speech of Estonian speaking stroke patients and to observe their dynamics of
speech recovery during acute phase of stroke. MAST was used to study speech production
and comprehension in 41 first-ever left hemisphere stroke patients and 34 healthy individuals.
10 stroke patients were examined twice in order to follow the dynamics of speech recovery.
Our results showed that it is possible to differentiate left hemisphere stroke patients from
healthy individuals on the basis of MAST indexes. MAST indexes in healthy individuals
depended on the level of education but not depend on sex or age. Therefore MAST indexes
should be standardized on the basis of educational level of healthy individuals before to
assessing the speech of stroke patients. In order to standardize MAST indexes values, we need
to examine a much larger group of healthy individuals than examined in this study. Data of
retested stroke patients showed that MAST can be used to study dynamics of speech recovery
during acute phase of stroke. Our results also showed that the judgements of neurologists,
speech therapists and MAST results on the presents of aphasia mostly coincide. In addition,

results showed a high internal consistency and a good content validity of MAST.

Keywords: the acute phase of stroke, aphasia screening tests, speech assessment, dynamics of

speech recovery, test adaption.
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Afaasia soeluuring insuldi digedas faasis

Insult on levinud dge neuroloogiline haigus (Hachinski, 2002; Bejot, Benatru, Rouaud,
Fromont, Besancenot, Moreau, Giroud, 2007), mis on arenenud riikides surma pohjuste seas
teisel voi kolmandal kohal (Feigin, Lawes, Bennett, Anderson, 2003; Feigin, Barker-Collo,
Krishnamurthi, Theadom, Starkey, 2010). Tervise Arengu Instituudi surmapdhjuste registri
andmeil olid 2009. aastal Eestis peaajuveresoonte haigused kasvajate ja siiddame isheemiatove
jéarel surmapohjuste seas kolmandal kohal (Tervise Arengu Instituut, 2011). Ajavahemikul
1970 kuni 1993 suurenes Tartus standardiseeritud esmainsuldi haigestumuskordaja (vastavalt
221 ja 250 juhtu 100 000 elaniku kohta), kuid vdhenes 2003. aastaks 223 juhuni 100 000
elaniku kohta (Vibo, Kdorv, Roose, 2006). Kaasiku (2004) hinnangul on antud tulemused
ekstrapoleeritavad kogu Eesti jaoks.

Insuldi puhul on tihti tegemist pikaajalist siigavat puuet pohjustava haigusega, mis
esineb sagedamini vanemaealistel, kuid ligi 25% kdikidest insultidest tekib alla 50-aastastel
isikutel (Bogousslavsky, Aarli, Kimura, 2003; Gialanella, 2011). Kuna kogu maailmas on
tendents keskmise eluea pikenemisele, suureneb ka insuldijuhtude ning sellest tingitud
puudega isikute arv iihiskonnas (Marini, Triggiani, Cimini, Ciancarelli, De Santis, Russo,
Baldassarre, di Orio, Carolei, 2001). Kdusaar (2009) lisab, et pool aastat pdrast insulti vajab
1/3 haigetest korvalist abi ja aasta méodudes on 20% puudega. Kuus kuud pérast insulti on u.
50% patsientidel véljendunud hemiparees, 20% haigetel on litkumisvdimetus ja konehéired,
30%-I esineb depressioon.

Logopeedi peamiseks iilesandeks insuldihaigete ravis on konepuuete (ka
neelamishéirete) diagnoosimine, diinaamika jédlgimine ja teraapia korraldamine (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, 2008). Inatomi, Yonehara, Omiya, Hashimoto, Hirano,
Uchino (2008) leiavad, et kuna haiged viibivad akuutravil iisna lithikest aega, siis pohinevad
otsused patsiendi edasise ravi ja rehabilitatsiooni (sh. koneravi vajaduse hindamise) kohta
lithikese perioodi viltel kogutud infohulgal. Seega tuleks patsiendi konet (ka neelamist)
uurida insuldi dgedas faasis esimesel vdimalusel. Kuna tavaliselt on insuldihaige tildseisund
raskendatud ja t66voime pidurdunud, siis pShjalike afaasiatestidega ei dnnestu patsiendi konet
hinnata. Afaasia soeltesti kasutamine on aga logopeedi subjektiivse arvamuse tdiendajana
oigustatud meetod insuldihaige kone uurimisel ning selle taastumise diinaamika jalgimisel
(Salter, Jutai, Foley, Hellings, Teasell, 2006). K&esoleva t60 eesmidrk on kohandada
Mississippi afaasiatest (lithendatult MAST) eestikeelsete insuldihaigete kdne hindamiseks ja

kdne diinaamika jélgimiseks insuldi dgedas faasis.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bejot%20Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bejot%20Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rouaud%20O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rouaud%20O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rouaud%20O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Besancenot%20JP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Moreau%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Moreau%20T%22%5BAuthor%5D
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Insuldi definitsioon ja etioloogia

Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) defineerib insulti kui akuutselt tekkinud
lokaalsete neuroloogiliste drajiimandhtude voi iildsiimptomitega kulgevat sindroomi, mis
kestab iile 24 tunni ja millel on tdendoliselt vaskulaarne (aju veresoonte haigustega seotud)
pohjus (Hatano, 1976). Kaasik (2004) defineerib insulti kui seisundit, kus ajus kujunenud
kollet (protsessi) saab raviga sageli viahe mojutada. Seetdttu peab haigusjuhu kisitlus olema
suunatud eelkdige tiisistuste véltimisele, ajuvereringe taastamisele ja vdimalikult vara
algavale rehabilitatsioonile, mille eesmirk on sageli dpetada inimene oma puudega kohanema
ja edasi elama.

Insulti liigitatakse allrihmadesse tekkemehhanismi (kardioembooliline,
aterosklerootiline, lakunaarne), ajukahjustuse anatoomilise lokalisatsiooni, veresoonte suuruse
(viikeste ja suurte veresoonte haigus), kestuse jérgi (Zaidat, Lerner, 2004). Uldistatult vdib
insuldid jagada tekkemehhanismi alusel kahte suurde rithma: isheemilised ja hemorraagilised
insuldid. Isheemilist insulti (ajuinfarkti) pdhjustab aju 4dge hapnikupuudus, kuna teatud
ajuveresoon (eesmine, keskmine, tagumine ajuarter) ei varusta veresoone ahenemise tottu
trombi vOi emboli tagajdrjel ajukoe vastavat piirkonda vere ja seega ka hapnikuga.
Hemorraagilise insuldi tekkepohjuseks on ajuverevalum, mis on tingitud veresoone seina
1ohkemisest ja verejooksust ajukoesse. 75-85% insuldijuhtudest on tegemist isheemilise
insuldiga, 10-13% patsientidel diagnoositakse ajusisene ehk intratserebraalne hemorraagia
(Vibo, 2007; Feigin et al., 2010). Ulejdinud 4-5% moodustavad subarahnoidaalsed ehk
dmblikvorkkelmealused hemorraagiad (Korv, 2009).

Isheemilise afaasia kliiniline pilt (nagu ka teiste neuroloogiliste haiguste puhul) soltub
sellest, millises ajupiirkonnas on ajuarter kahjustada saanud. Fokaalsed neuroloogilised
stimptomid keskmise ajuarteri varustusalal on: hemipleegia, hemiparees, tundlikkusehéired,
homoniitimne hemianopsia, tajuhdired, afaasia. Eesmise ja tagumise ajuarteri infarkti korral
tuuakse vilja nditeks ataksia, apraksia ja mutism (Patterson, Chapey, 2008). Basilaarsiisteemi
ajuinfarktide korral voivad lisaks pareesidele esineda kraniaalnirvide kahjustussiindroomid ja
tserebellaarsed ndhud. Insuldi Eesti ravijuhendis vdetakse kokku, et insuldi korral
véljenduvad neuroloogilised koldesiimptomid pareesidena, ataksiana, kone-, psiilihika-,
tundlikkuse ja kraniaalndrvide funktsioonide hdiretena, mis sageli tekivad omavahelistes
kombinatsioonides. Lisaks vodivad esineda peaaju kahjustusele viitavad {ldstimptomid:
peavalu, iiveldus, oksendamine, teadvushdired, epileptiline hoog, meningeaalsiindroom.
Uldsiimptomid kaasnevad pdhiliselt insuldi hemorraagiliste alaliikidega (Korv, Roose,

Kaasik, Asser, Kreis, Liiiis, Antsov, 2005).
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Kreis (2009) viitab iildtunnustatud seisukohale, et arteriaalse verevoolu olulise
vidhenemise korral veresoone topistumise tulemusena kujuneb aju isheemilises piirkonnas nn.
penumbra. See on ajupiirkond, kus nédrvirakud isheemia tottu ei funktsioneeri (sellest ka
kliiniline stimptomaatika, nt. parees), kuid ei ole veel hukkunud. Kui verevool taastub
piisavalt kiiresti, jidvad neuronid ellu ning nende funktsioon taastub. Milline osa nérvirakke
konkreetsel haigel kindlal ajahetkel on penumbras ja kui palju juba hukkunud, ei ole vdimalik
hinnata. Selge on aga, et penumbra ala vdheneb kiiresti, asendudes nekroosiga, ning mida
varem suudetakse verevool taastada, seda enam neuroneid onnestub pdista ja seda paremad

on paranemisvoimalused.

Insuldi ravi korraldamise péohimatted

Eestis ravitakse insuldihaigeid tildjuhul haiglate neuroloogia- voi siseosakondades.
Tartu Ulikooli Kliinikumis suunatakse #gedad insuldihaiged erakorraliste haigetena
neuroloogia osakonda, kus nad viibivad u. 7-12 pieva. Vordluseks olgu mainitud, et USA-s
on keskmine haiglapdevade arv 6 ja Jaapanis 14 pdeva (Inatomi et al., 2008). Hiljem, kui
insuldihaige seisund on stabiliseerunud, suunatakse patsient SA TUK nirvikliinikust kas
spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku taastus- ja hooldusravi osakonda voi koju (Uibo,
Polluste, 2008).

Insuldikeskused peaksid olema varustatud kogu diagnoosimiseks vajaliku
tehnoloogiaga, kuid eelkdige on nende eesmirk tagada, et haigetega tegeleb kogenud
meeskond, kuhu peale arstide kuuluvad oOed, fiisio- ja tegevusterapeudid, logopeedid,
sotsiaaltootajad jt. spetsialistid, kelle taastusravi suunitlusega seotud tegevus algab varakult —
paralleelselt  patsientide  hemodiinaamika ja teiste fiisioloogiliste  parameetrite
stabiliseerimisega (Kaasik, 2004).

Varajase taastusraviga tuleb alustada 24—48 tunni jooksul pérast haigestumist (Korv et
al., 2005). Insuldi taastusravi juhendis rohutatakse, et varajane rehabilitatsioon vdhendab
taastusravi kogupikkust ning parandab patsiendi 16pptulemust. Varajase taastusraviga
alustatakse akuutravi insuldiiiksuses voi kombineeritud akuut- ja taastusravi insuldiiiksuses
kohe, kui patsiendi iildseisund on stabiliseerunud. Ravi intensiivsus ja ajaline kestus sdltub
iga patsiendi koormustaluvusest ja seisundi raskusest (Tuulik-Leisi, Tammik, Piirg, 2005).
Insuldijérgne taastusravi on suunatud hidirunud funktsioonide taastamisele ja siilitamisele

ning puudega kohanemisele (Kdusaar, 2009).
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Konepuudega patsiendi taastusravi

Afaasia ravi ja rehabilitatsiooni eesmérk on aidata inimene tagasi voimalikult endise
eluga sarnasesse situatsiooni. Enamikul juhtudest ei ole see vdimalik ning sel juhul seatakse
cesmirgiks aidata inimene seisundisse, kus ta vajaks vdimalikult vihe korvalist abi (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, 2008). Avaldatakse arvamust, et afaasiast taastumine on
voimalik isegi rasketel juhtudel ja lisatakse, et afaasiatiilip muutub alati esimese aasta jooksul
kergemaks (Pedersen, Vinter, Olsen, 2004; Berthier, 2005). Spontaanne kdne paranemine on
maksimaalne esimese kolme kuu jooksul. Totaalse afaasia korral algab taastumise protsess
hiljem ja saavutab oma lae 12 kuu jooksul (Holland, Fridriksson, 2001). Koéneravi on
pikaajaline protsess, kuid mida varem sellega alustada, seda tShusam on ravi. Logopeedilise
ravi intensiivsus statsionaarse taastusravi etapis on minimaalselt kaks tundi nidalas (Tuulik-
Leisi et al., 2005). Samas on avaldatud arvamust, et intensiivne koneravi (8,8 tundi niddalas)
lithema perioodi véltel (11,2 néddalat) on efektiivsem kui lilhemaajaline koneravi (2 tundi
néddalas) pikema perioodi viltel (22,9 nddalat) (Bhogal, Teasell, Speechley, 2003). Vahel on
oluline leida patsiendile ka alternatiivseid suhtlusvahendeid ja kommunikatsioonitehnikaid,
mis aitaksid tal puudega kohaneda (Kousaar, 2009).

Sarnaselt Sotimaa insuldijuhendile (Scottish Intercollegiate Guidelines Network,
2008) on Eesti insuldi taastusravi juhendis kirjas, et kdigile domineeriva hemisféddri insuldiga
vOi hdirunud kommunikatsioonivoimega patsientidele peab voimaldama logopeedilist
konsultatsiooni ja vajadusel ravi (Tuulik-Leisi et al., 2005). 2008. aastal ldbiviidud Eesti
insuldiauditist selgus, et varajane logopeedi konsultatsioon ei olnud kéttesaadav vdga paljudes
haiglates. Kokku oli logopeedi konsultatsioon voimalik vaid 16%-I patsientidest, kes seda
vajasid (Korv, Gross-Paju, Haldre, Jaakmees, Kreis, Kullamaa, Liigant, Liiiis, Taba,
Ounapuu, 2010). Osaliselt saab kiiesolevat olukorda pdhjendada Eesti Logopeedide Uhingu
(2011) viitega, et Eesti meditsiinisiisteemis ei todta piisavalt logopeede.

Insuldi Eesti ravijuhendis ei mainita kone hindamise ja logopeedilise ravi vajalikkust
insuldi &dgedas faasis. Juhendis on vaid kirjas, et logopeed on liige insuldiliksuse
multidistsiplinaarses meeskonnas, kellel on vastav koolitus ja huvi insuldihaigete raviks.
Logopeedi iilesandeid insuldiga patsientide ravis ei kirjeldata (Korv et al., 2005). Seevastu
insuldi taastusravi juhendis vaadeldakse logopeedi rolli pohjalikumalt. Juhendis selgitatakse,
et logopeed on taastusravispetsialist, kes tegeleb insuldihaigete kone- ja neelamishiirete
raviga nii haigla statsionaarses kui ka ambulatoorses osakonnas. Erinevalt insuldi
ravijuhendist kirjeldatakse selles juhendis ka logopeedi iilesandeid. Need on kdnehiirete

diagnostika ja ravi ning iihtlasi ka patsiendi ja tema ldhedaste ning temaga tegeleva personali
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informeerimine probleemi olemasolust ning konkreetse patsiendi puhul soovitatavatest
kommunikatsioonitehnikatest. Juhendis rohutatakse, et kone- ja/voi neelamishédirega patsiendi
puhul on vajalik vdimalikult varajane logopeediline konsultatsioon ja kdneravi alustamine

(Tuulik-Leisi et al., 2005).

Logopeedi roll insuldi dgedas faasis

Insuldi &gedas faasis hindab logopeed patsiendi konet selleks, et aidata arstil
tdpsustada insuldihaige ajukahjustuse ulatust. Kone hindamisel kogub logopeed infot selle
kohta, kas, millisel méddral ja millistes valdkondades (nt. koneloome, mdistmine, suuline ja
kirjalik kone) on kdne insuldi tagajirjel kahjustunud (Pedersen et al., 2004; Turgeon, Macoir,
2008; Vogel, Maruff, Morgan, 2010). Selleks viib logopeed lébi kliinilise kdne hindamise
haigevoodi juures ja/vOi soeltesti ning vajadusel uurib patsiendi kdnet pohjalikult (abiks
pohjalik afaasiatest vOi originaalne testmaterjal). Kone taastumise diinaamika jélgimiseks
uurib logopeed patsiendi konet korduvalt, et hinnata kone paranemist vOi konepuude
stivenemist (Nakase-Thompson, Manning, Sherer, Yablon, Gontkovsky, Vickery, 2005).
Logopeedi poolt ldbiviidud kdneuuringu tulemuste analiilisi pdhjal on vdimalik planeerida
rehabilitatsioonilisi sekkumisi (sh. logopeedilist) patsiendi kdne taastamiseks (Webb, Adler,
2008). Insuldi 4dgedas faasis on logopeedi {ilesandeks ka patsiendi perekonna ja
haiglapersonali ndustamine olukorras, kus insuldihaigega suhtlemine vdib olla kdnepuude
tottu raskendatud. Seetdttu on logopeedil vaja usaldusvdirseid andmeid patsiendi kone
seisundi kohta, millele saaks noustamisel toetuda (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2008).

Afaasia insuldi digedas faasis

Insult voib kommunikatsioonivoimet kahjustada mitmel erineval moel. Patsiendil voib
esineda afaasia, diisartria vOi artikulatoorne apraksia (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2008). Afaasia on iiks tavalisemaid siimptomeid &dgeda ja kroonilise insuldiga
patsientide hulgas (Pedersen et al., 2004). Inatomi et al. (2008) viitavad sellele, et afaasia on
iiks ajuinfarktiga patsientide tosisemaid siimptomeid seetottu, et see avaldab kahjulikku moju
inimese sotsiaalsetele tegevustele, pohjustab depressiooni ning mdjutab igapédevast suhtlemist.

Afaasia poOhjuste hulgas on kdige sagedamini ajuvereringe héired (ajuinfarkt,
hemorraagia), aga see vodib tekkida ka ajutrauma, -kasvaja, neuroloogilise infektsiooni voi

miirgistuse tagajarjel (Webb, Adler, 2008). Afaasia esineb 21-38% dgeda insuldiga
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patsientidel (Pedersen, Jorgensen, Nakayama, Raaschou, Olsen, 1995; Laska, Hellblom,
Murray, Kahan, von Arbin, 2002; Berthier, 2005). Kanadas Ontario piirkonnas diagnoositakse
aastas 100 000 inimese kohta u. 60 uut afaasiajuhtu. Seal ldbiviidud uurimuses leiti, et afaasia
saamise risk tduseb mérkimisvairselt koos vananemisega. Leiti, et afaasiaga insuldihaigeid
olid vanemad ja neil oli hospitaliseerimisel raskem insult kui afaasiata insuldihaigetel. Samuti
pohjustas insult afaasiaga insuldihaigetele raskemat puuet ja seetdttu suunati selliseid
patsiente sagedamini pikaajalisele ravile voi rehabilitatsioonile (Dickey, Kagan, Lindsay,
Fang, Rowland, Black, 2010). Sotimaa erinevates piirkondades (NHS Borders, Orkney,
Shetland) esineb afaasiat pérast esimest insulti vastavalt 54, 57 ja 77,5 juhul 100 000 inimese
kohta aastas (Law, Rush, Pringle, Irving, Huby, Smith, Conochie, Haworth, Burston, 2009).
Eestis afaasia esinemise kohta ametlikku statistikat ei koguta, kuid on avaldatud arvamust
(Roht, 1999), et igal aastal lisandub umbes 1000 afaasia juhtu. Roht oletab samas, et Eestis
elab 3000-4000 afaasiaga isikut.

Ingliskeelses kirjanduses ldhtutakse afaasia alltiilipide eristamisel Bostoni afaasia
klassifikatsioonist. Eesti logopeedid kasutavad oma t60s aga enamasti Luria klassifikatsiooni,
mis Kkattub Bostoni klassifikatsiooniga osaliselt (Kauba, Lilienberg, 2010). Nende
klassifikatsioonide vastavust on selgitanud vene afasioloog Ahhutina (1989). Kuna
Kopenhaageni afaasiauuringus (Pedersen et al., 2004) riihmitati afaasia alltiitipe Bostoni
klassifikatsiooni alusel, siis on uuringutulemuste moistmisel Eesti kontekstis abiks sulgudes
mérgitud selgitused ja afaasia alltiilibid Luria klassifikatsiooni jdrgi Ahhutina tdlgendusest
(1989). Pedersen et al. (2004) leidsid, et afaasia erinevate alatiilipide esinemissagedus elu
esimese insuldi dgedas faasis on jargmine: globaalne (totaalne) afaasia 32%, anoomiline
(semantiline ja akustilis-mnestiline) afaasia 25%, Wernicke (sensoorne) afaasia 16%, Broca
(diinaamiline; eferentne motoorne; eferentse ja aferentse motoorse afaasia segavorm) afaasia
12%, transkortikaalne sensoorne afaasia 7%, (vastavus puudub; kahjustatud on
konemdistmine, sdilinud on jarelekordamisoskus ja voolav kdne), konduktsiooni (aferentne
motoorne; semantiline ja akustilis-mnestiline) afaasia 5%, transkortikaalne motoorne
(dinaamiline) afaasia 2%, isolatsiooni afaasia 1% (vastavus puudub, kahjustatud on
kdnemdistmine ja spontaanne kone, sdilinud on jirelekordamisoskus). Kahte peamist
klassikalist afaasiatiiipi — Broca ja Wernicke afaasiat, leiti kokku vaid umbes neljandikul
dgeda afaasiaga insuldihaigete hulgast. Kone uurimise seisukohalt on maérkimisvdirne, et
totaalse afaasiaga patsiendid moodustasid 1/3 kdikidest afaasiaga isikutest, sest selliste
patsientidega on logopeedil véga raske (voi lausa voimatu) sisulist kontakti saavutada. Kui

riihmitada nimetatud afaasiatiiiibid voolavuse alusel (kas peamiselt kannatab ekspressiivne voi
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retseptiivne kone), siis ilmneb, et selles uurimuses osales vastavalt 52 % mittevoolava (Broca,
transkortikaalne motoorne, globaalne afaasia) ja 48 % voolava afaasiaga (Wernicke,
transkortikaalne sensoorne, anoomiline, konduktsiooni afaasia) patsiente. Neid tulemusi
kinnitab sarnane uurimus, kus leiti, et voolav ja mittevoolavat afaasiat esineb insuldi dgedas
faasis peaaegu vordselt (Godefroy, Dubois, Debachy, Leclerc, Kreisler, 2002).

Insuldi dgedas faasis on afaasia diagnoosiga meeste ja naiste osakaal vordne (Laska et
al., 2002; Inatomi et al. 2008; Law et al., 2009). Law’i juhtimisel l&biviidud uurimuses ilmnes
tendents, et naised saavad elu esimese insuldi varem kui mehed (Law et al., 2009).
Paremakdelistel indiviididel on peaaegu alati insuldijdrgne afaasia pdhjustatud vasaku
ajuhemisfddri kahjustuste tottu. Vaid harva (2-10%) peitub pdhjus parema hemisfaéri
muutustes (Pedersen et al., 1995).

On avaldatud arvamust, et insuldi dgedas faasis on kliinilised siimptomid pidevas
diinaamikas ja seetdttu on voimatu tépselt madrata afaasia ulatust ja alltiiiipi. Samuti on sel
perioodil raske diferentseerida ajukahjustuse tagajdrjel tekkinud strukturaalseid ja
funktsionaalseid muutusi (Chantsoulis, Troszczynska-Nakonieczna, Skrzek, Chamela-
Bilinska, Sipko, Sakowski, 2010). Godefroy juhtimisel ldbiviidud uuringus jouti jéreldusele,
et vaskulaarsed afaasiad on sageli tosised ja insuldi dgedas faasis mitteklassifitseeritavad.
Tulemused néitasid, et globaalset, anoomilist ja mitteklassifitseeritavat afaasiat esines insuldi
dgedas faasis sagedamini kui Wernicke, Broca, subkortikaalset ja transkortikaalset motoorset
afaasiat (Godefroy et al., 2002). Laska et al. (2002) vididavad, et erinevate testide
kombineerimise ja kohandamise abil on vdimalik uurida peaaegu kdiki dgeda afaasiaga

patsiente.

Insuldihaige kone uurimise eesmdirgid

Patterson ja Chapey (2008) toovad vilja neli iildist eesmarki, millest logopeed peaks
insuldiga patsiendi kone uurimisel ldhtuma: 1) kirjeldada kdnetegevuse tugevaid ja ndrku
kiilgi; 2) identifitseerida olemasolevad kdneprobleemid; 3) selgitada sekkumise suunad; 4)
defineerida tegurid, mis voiksid patsiendi suhtlemist holbustada. Nende iildeesmirkide foonil
varieeruvad spetsiifilised hindamise eemairgid soltuvalt haiguse staadiumist (akuutne voi
krooniline faas), hindamise kohast (haigla statsionaarne vdi ambulatoorne iiksus, patsiendi
kodu), konepuude raskusastmest ning kaasuvatest fiiiisilistest, emotsionaalsetest ja
psiihhosotsiaalsetest héiretest. Kone hindamise kéigus selgitatakse vilja, milline on patsiendi

aktuaalne suhtluskeskkond, suhtlusvajadus ja tema suhtlemise modaalsus (verbaalne kone,
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zestid, kirjutamine vOoi moni muu augmentatiivne voOi alternatiivne kommunikatsiooni
meetod). Samuti identifitseeritakse tegurid, mis vodivad patsiendi igapdevast suhtlemist
hiirida. Spetsiifilised kone hindamise eesmirgid on jagatud etioloogilisteks ja ravi
eesmarkideks. Etioloogilised eesmérgid holmavad omakorda kahte eesmérkide rithma: 1)
identifitseerida afaasia olemasolu vd&i selle puudumine; 2) identifitseerida ja defineerida
tingimused, mille tottu kdnepuue piisib ja selgitada, kas neid tingimusi saab elimineerida,
vidhendada voi muuta. Kolmanda eesmaérkide riithma moodustavad kognitiivsed, lingvistilisted,
pragmaatilisted ja elukvaliteediga seotud eesmargid (Patterson, Chapey, 2008).

Spreen ja Risser (2003) eristavad kitsamalt afaasia uurimisel kuut erineval eesmaérgil
toimuvat konehindamist: 1) skriiningprotseduurid; 2) diagnostiline hindamine; 3) kirjeldav
testimine rehabilitatsioonil ja ndustamisel; 4) progressi hindamine; 5) funktsionaalse ja
pragmaatilise kommunikatsiooni hindamine; 6) afaasiaga seotud kdnepuuete hindamine.
Igapdevases kliinilises praktikas need lahenemised moneti kattuvad, kuid neid on vgimalik
lahutada vastavalt eesmaérgile.

Kéesolevas t60s suunatakse tdhelepanu kdne uurimise etioloogilisele eesmargile (kas

patsiendil esineb afaasiat) ja kone uurimisele skriiningmeetodil.

Insuldihaige kone hindamise meetodid

Patsiendi kone uurimise eesmaérgist 1dhtudes valib logopeed sobiva hindamismeetodi.
Insuldi dgedas faasis on kdne uurimiseks kolm voimalust, mis votavad vihe aega (5—15 min.)
ja el koorma iilemééra patsienti: 1) kliinline kdne hindamine haigevoodi juures (ingl. k.
clinical bedside examination); 2) kdne hindamine soeltestiga; 3) kone hindamine afaasia
testiga, millel on spetsiifiline funktsioon, kuid mis on piisavalt tundlik afaasia
diagnoosimiseks (nt. test uurib ainult nimetamisoskust — Boston Naming Test). Patsiendi kone
uurimine pohjalike standardiseeritud afaasiatestidega (nt. ingliskeelsed afaasiatestid Western
Aphasia Battery, Boston Diagnostic Aphasia Examination) on ajamahukas ettevotmine (kulub
u. 1-1,5 tundi) ja pole sageli patsiendi iildseisundi tottu vdimalik. Nende testidega on
mottekas patsienti uurida haiguse kroonilises faasis (Spreen Risser, 2003). Kuna Eestis
puuduvad standardiseeritud afaasiatestid (nii soeltestid, spetsiiflise funktsiooniga kui ka
pohjalikud testid), viivad logopeedid haigevoodi juures (vahel oma kabinetis) lébi
mittestandardiseeritud kliinilist kdne hindamist originaalse testmaterjaliga (logopeed on ise

lithitesti koostanud).
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Ingliskeelses kultuuriruumis, kus kasutatakse mitmesugused afaasiateste, tuleks olla
testide valikul &darmiselt teadlik ja paindlik. Voib juhtuda, et test annab hindamisel
valenegatiivse vOi -positiivse tulemuse (st. afaasiat ei diagnoosita voi diagnoositakse isikul,
kellel seda tegelikult ei esine). Seetdttu tuleb eriti tdhelepanelik olla madalama haridusega,
kakskeelsete ja sotsiaalsete toimetulekuraskustega patsientide kone uurimisel. Test peaks
olema standardiseeritud (Spreen, Risser, 2003; Vogel et al., 2010) ja selle labiviimine peaks
olema optimaalse ajakuluga. Samuti voiks testi materjale (nt. stiimulkaardid ja -objektid) olla
haiglatingimustes holbus kaasas kanda (eeldusel, et logopeed liigub palatist palatisse)
(Spreen, Risser, 2003).

Insuldihaige kone esmane hindamine. Insuldihaige kone uurimine algab patsiendi
kodus ja jatkub kiirabiautos. Selles etapis logopeed ei osale. Arstid vdi parameedikud
hindavad patsiendi seisundit, sh. kdnet FAST testi abil (ingl. k. akroniiiim sdnadest face-arm-
speech-test — nn. ndo-kde-kone test). Testitulemustes mérgitakse iiles konehdire, ndohalvatuse
ja kédendrkuse esinemine. Samuti pannakse kirja, milline patsiendi kehapool ja kési on
halvatud (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2008).

Insuldi Eesti ravijuhend soovitab arstidel insuldihaige neuroloogilist seisundit hinnata
ja jélgida tunnustatud insuldiskaalade (NIH skaala — ingl. k. National Institutes of Health
Stroke Scale, Skandinaavia insuldiskaala, Glasgow koomaskaala) abil. Vahetult pérast
insuldihaige hospitaliseerimist hindab arst (tavaliselt neuroloog) patsiendi iildseisundit ja
neuroloogilist defitsiiti (sh. konet) insuldiskaala abil. Ka selles etapis logopeed ei osale.
Hiljem hindab arst patsiendi neuroloogilist staatust regulaarsete ajavahemike jérel. Kdik
nimetatud skaalad sisaldavad konet hindavat alltesti. NIH insuldiskaalal hinnatakse konet
neljapallilisel skaalal (kone puudub kuni afaasiat ei esine), Skandinaavia insuldiskaalal
kiimnepallilisel skaalal (ainult jah/ei-vastused kuni afaasiat ei esine) ja Glasgow
koomaskaalal hinnatakse viiepallilisel skaalal (kone puudub kuni adekvaatne kone) (Korv et
al., 2005).

Pedersen et al. (2004) leidsid, et kone taastumist pole vOimalik hinnata patsiendi
vanuse, soo ega afaasia alltiilibi alusel. Samas leiti, et seda protsessi on vdoimalik prognoosida
afaasia ja insuldi raskusastme alusel. Osaliselt kinnitab antud tulemusi Jaapanis ldbiviidud
uurimus, kus leiti, et kdne taastumine sOltub insuldi raskusastmest. Selles uurimuses leiti, et
kone taastumine 10 pdeva jooksul pidrast hospitaliseerimist oli parem madala NIH
insuldiskaala skooriga patsientidel (Inatomi et al., 2008). Seega on mdttekas insuldi dgedas
faasis hinnata nii patsiendi haiguse kui ka kdnepuude raskusastet. Arstid saavad seda edukalt

14bi viia mainitud insuldiskaalade abil.
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Kliiniline kone hindamine haigevoodi juures. Pérast seda, kui arstid on insuldihaige
kdnet neuroloogiliste testidega iilevaatlikult uurinud (kodus/kiirabiautos, vahetult pérast
hospitaliseerimist haiglas), sekkub logopeed, kes viib ldbi kliinilise kone hindamise
haigevoodi juures. Logopeed hindab patsiendi konet originaalse testmaterjaliga, mille abil
uuritakse patsiendi peamisi konevaldkondi (vt. allpool). Kliiniline kone hindamine haigevoodi
juures on klassikalise neuroloogilise hindamise osa (Strub, Black, 1993). Ajalooliselt on
kliiniline kone hindamine haigevoodi olnud esmaseks meetodiks afaasia olemasolu
identifitseerimisel ja see piisib jétkuvalt tiitipilise meetodina paljude arstide ja logopeedide
hulgas. Kui varem viidi Kliiniline kdne hindamine haigevoodi juures ldbi siis, kui patsiendi
iildseisund oli stabiliseerunud voi kui patsient oli joudnud rehabilitatsiooniiiksusesse, siis
tanapdeval piilitakse hindamist 14bi viia juba intensiivravi iiksuses esimeste tundide jooksul
pérast patsiendi hospitaliseerimist. Kliinilise kone hindamise esmane eesmirk haigevoodi
juures on uurida, kas patsiendil esineb afaasiat. Hindamistulemuste alusel voidakse otsustada,
et patsient vajab {ildseisundi stabiliseerudes pdhjalikku logopeedilist uurimist ja/voi
neuropsiihholoogilist konsultatsiooni. Samuti on voimalik esialgsete uurimistulemuste pohjal
planeerida raviprotsessi, prognoosida kone taastumist ja ndustada patsiendi ldhedasi.
Kliinilisel kdne hindamisel haigevoodi juures kogutakse infot ka patsiendi kognitiivsete
funktsioonide (orientatsioon, tdhelepanu, mélu, tahtlike liigutuste sooritamine, visuaalne taju,
abstraktne métlemine) kohta (Spreen, Risser, 2003).

Kodne uurimine haigevoodi juures votab aega vaid mone minuti ja pakub logopeedile
(arstile) véadrtuslikku informatsiooni ajukahjustuse lokalisatsiooni ja ulatuse kohta. Selle
meetodi kaigus uuritakse jargmisi konevaldkondi (Kirshner, 1996):

1) spontaanne kone: a) mitteametlik intervjuu (nt. eksamineerija: ,, Kuidas teil tina
ldheb? ©); b) pikemat vastust eeldavad kiisimused (nt. eksamineerija: ,, Palun kirjeldage tinast
ilmal*, ,, Rddkige, miks te haiglas olete!); c) kdneautomatismid (nt. eksamineerija: ,, Palun
loendage kiimneni! “, ,, Palun nimetage nddalapdevad!*);

2) nimetamisoskus: objektide, objekti osade, piltide, varvuste, kehaosade nimetamine;

3) kdnemdistmisoskus: ithe- kuni kolmeosaliste korralduste tditmine (nt. iiheosaline
korraldus, eksamineerija: ,, Palun sirutage keel suust vilja!*“, kaheosaline korralus: ,, Palun
tostke piisti oma vasak péial ja sulgege silmad! "),

4) jarelekordamisoskus: sonade, fraaside kordamine;

5) lugemisoskus: a) valjusti lugemine; b) lugemine koos mdistmisega;

6) kirjutamisoskus: a) spontaanne kirjutamine; b) etteiitluse kirjutamine; c) arakiri.
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Sellise koneuurimise suurimaks eeliseks on meetodi paindlikkus. Kliiniline kone
hindamine haigevoodi juures on meetod, mille iga arst, logopeed vdi neuropsiihholoog saab
ise loplikult viimistleda. Lisaks saab eksamineerija hindamist korraldada nii, et jitab vahele
need konevaldkonnad, mille puhul talle tundub, et kahjustust ilmselt ei esine. Samas leitakse,
et see vOib olla riskantne otsus, kuna teatud patsiendi oskused voivad jidda uurimata (Spreen,
Risser, 2003).

Haigevoodi juures kone kliinilise hindamise puudustest mainitakse asjaolusid, et
hindamistulemused varieeruvad soltuvalt meetodi sisust ja selle ldbiviimise viisist. Sageli on
otsused subjektiivsed ja tulenevad iiksnes hindaja teadmistest ning kogemustest. Kahte
identset konehindamist on samal patsiendil raske korraldada ja seetdttu ei pruugi tulemused
olla vorreldavad. Selliseid vordlusi ldheb eelkdige aga tarvis patsiendi konepuude kulgemise
ja taastumise jélgimiseks (Spreen, Risser, 2003).

Soeltestid. Soeltestid erinevad haigevoodi juures ldbiviidavatest kone kliinilise
hindamise meetoditest selle poolest, et neil on enamasti kindel struktuur ja nad on loodud
standardiseeritud testide eeskujul (Spreen, Risser, 2003; Patterson, Chapey, 2008).

Salter et al. (2006) koostasid afaasia-alase kirjanduse pdhjal {ilevaate afaasia
soeltestide kohta. Nad uurisid kuut sGeltesti, mida kasutatakse insuldihaigete kdne uurimisel
maailmas koige sagedamini. Need testid on: Acute Aphasia Screening Protocol (AASP),
Frenchay Aphasia Screening Test (FAST), Mississippi Aphasia Screening Test (MAST),
Reitan-Indiana Screening Examination, ScreeLing, Ullevaal Aphasia Screening Test (UAS).
Tulemustest selgus, et kdige laiemat kasutust on leidnud FAST. FAST-i tookindlust on
vorreldes teise soeltestidega koige pohjalikumalt afaasia-alastes teadustoodes hinnatud. On
leitud, et testil on korge sensitiivsus afaasia identifitseerimisel (87% dJigesti diagnoositud
patsiente, kellel esineb afaasia). Testil on olemas ka normid nd. kahjustamata kone kohta
erinevates vanuserithmades (Salter et al., 2006). Testi ldbiviimine vGtab aega 3—10 minutit.
Kone uurimisel kasutatakse stiimulina kahepoolset kaarti, mille iihel poolel kujutatakse
geomeetrilisi kujundeid ja teisel poolel iihte tavaelu situatsiooni (pildi juurde kdib ka wviis
kirjalikku korraldust, mida patsient peab lugema). Test koosneb neljast alltestist, kus uuritakse
jargmisi oskusi: 1) konemdistmise oskus (10 iilesannet); 2) verbaalse eneseviljenduse oskus
(1 tlesanne); 3) lugemisoskus (5 iilesannet); 4) kirjutamisoskus (1 iilesanne). Afaasia
olemasolu saab identifitseerida ka kahe esimese alltesti tulemuste pdhjal (vajadusel
kasutatakse lithendatud testi védga raskete haigete kone hindamiseks) (Enderby, Wood, Wade,
Hewer, 1987).
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FAST-1 puudustest mainitakse, et testi spetsiifilisust (80% dOigesti diagnoositud
patsiente, kellel afaasiat ei esine) mdjutavad patsiendi ndgemis- ja kuulmishéired, tdhelepanu-
ja keskendumishéired ning kirjaoskamatus. O’Neill, Cheadle, Wyatt, McGuffog, Fullerton
(1990) viidavad, et kliinilisel kone hindamisel haigevoodi juures on korgem spetsiifilisus kui
FAST-i tulemustel. Samas leiavad Spreen ja Risser (2003), et sel meetodil konet uurides,
voivad hindaja otsused olla liialt subjektiivsed.

Kasutusel on ka soeltestid haiglapersonalile, kellel pole vastavat logopeedilisi
ettevalmistust. Neid kasutatakse siis, kui logopeedi pole mingil pohjusel parasjagu saadaval.
Sellisteks testideks on nditeks Odedele moeldud Ullevaal Aphasia Screening Test
(Thommessaen, Thoresen, Bautz-Holter, Laake, 1999) ja juba mainitud The Frenchay
Aphasia Screening Test (Enderby et al., 1987), mis on vilja to6tatud haiglapersonalile (arstid,
oed, hooldajad), kellel puudub logopeediline ettevalmistus.

Hiljuti viidi Austraalia ja Uus-Meremaa logopeedide seas 14bi uurimus, mille eesméark
oli selgitada, milliseid hindamisvahendeid kasutavad logopeedid kdne uurimisel insuldi
dgedas faasis. Selgus, et iile 70% vastanuist kasutasid keeleliste vOimete (sh. afaasia
esinemise) hindamisel iseenda poolt valmistatud hindamisvahendeid (nn. originaalset
testmaterjali). Subjektiivseid ja/vdi mittestandardiseeritud hindamisvahendeid kasutati kdige
sagedamini insuldi dgedas faasis suhtlemise hindamiseks (Vogel et al., 2010). Need andmed
on kooskolas hiljuti 14biviidud uurimusega, kus leiti, et suhtlemise hindamine vestluse alusel
on efektiivne, kuna sellel on mdddukas reliaablus ja kdrge valiidsus (Hesketh, Long, Patchick,
Lee, Bowen, 2008). Vogel et al. (2010) leiavad, et kone pohjalikumaks uurimiseks (st. mitte
ainult kone hindamine vestluse alusel) insuldi dgedas faasis on vaja vilja tootada
populatsioonipdhised hindamisvahendid (nn. standardiseeritud testid), mille baas voetakse
igapdevasest kliinilisest praktikast. Testide viljatootamisel tuleks arvestada insuldi dgeda
faasi isedrasusi ja muutusi patsiendi kones selle perioodi viltel.

Soeltestide puudustena mainitakse, et testide kasutamisel voidakse eksida vasaku ja
parema ajupoolkera kahjustustega seotud stimptomite eristamisel. Samuti on oht, et ei suudeta
eristada (testid sisaldavad mitmeid ndgemisstiimuleid) afaasiaga patsiente kahjustamata
konega, kuid neglektiga patsientidest. Veel mainitakse puudustest, et juba kliinilisel kone
hindamisel haigevoodi juures on vdimalik insuldi etioloogia ja neuroradioloogilise info toel
identifitseerida afaasia ja seetdttu pole hiljem sdeltesti 1dbiviimine enam vajalik. Lisatakse
veel, et soeltestid pole piisavalt tundlikud, nende spetsiifilisus on madal ja testitulemused ei
ndita afaasia raskusastet. Logopeedil on kiillaltki lihtne eristada moddukat ja rasket afaasiat

terve (afaasiata) isiku konest. Sellistel puhkudel ongi mottekas kasutada subjektiivset kliinilist
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kdne hindamist haigevoodi juures ja objektiivne hindamine soeltestiga pole vajalik (Spreen,
Risser, 2003). Salter et al. (2006) leiavad, et sdeluuringuga labiviidud kdneuurimise tulemuste
alusel ei saa kdnepuuet detailselt kirjeldada ega pakkuda kdnepuuete diferentsiaaldiagnoosi.

Siiski tuuakse kirjanduses vélja ka mitmeid soeltestide voorusi. Afaasiaga isikute kone
(korduv) uurimine ajamahukate ja pohjalike testidega insuldi dgedas faasis on aegandudev
ning majanduslikult kulukas (Al-Khawaja, Wade, Collin, 1996). Ajamahukas kone hindamine
pole sageli vdimalik ka patsiendi iildseisundi tottu. Selle asemel on mdttekas kasutada
soeltesti (nn. sdeluuringu standardiseeritud varianti, ekspressmetoodikat), millega on voimalik
operatiivselt hinnata patsiendi iildist kdneseisundit teda liigselt koormamata (Nakase-
Thompson, Sherer, Yablon, Manning, Vickery, Eng, 2003; Salter et al., 2006; Kostalova,
Bartkova, Sajgalikova, Dolenska, Dusek, Bednarik, 2008). Sdeltesti abil on vdimalik hinnata
patsiendi pohilisi keelelisi vdimeid ja jélgida nende diinaamikat, kuni podhjalikum
konehindamine 14bi viiakse (Enderby et al., 1987; Nakase-Thompson et al., 2005).

Kokkuvotvalt saab vilja tuua soeltesti eelised vorreldes kliinilise kone hindamisega
haigevoodi juures: sdeltest on standardiseeritud ja objektiivne hindamisvahend, testitulemuste
alusel saab paremini jilgida patsiendi kdne taastumise diinaamikat ja vorrelda tulemusi ka
teiste patsientide tulemustega. Sdeltestide kasutamine on hésti pohjendatud kerge afaasia ja
madalamate keeleliste voimete korral (Spreen, Risser, 2003).

Mississippi afaasia séeltest (MAST). Kiesolevas uurimuses valiti kdne hindamise
vahendiks MAST seetdttu, et testi peetakse maailmas tliheks laialdasemalt kasutatavaks
afaasia soeltestiks (Salter et al., 2006; Gaber, Parsons, Gautam, 2010). Samuti on test interneti
vahendusel igale huvilistele kergesti kittesaadav (Nakase-Thompson, 2004). Testi ldbiviimine
vOtab maksimaalselt aega 15 minutit ja ei koorma tlileméddra raske iildseisundiga patsienti.
Testi korduval ldbiviimisel saab jdlgida patsiendi kdne paranemise diinaamikat (Nakase-
Thompson et al., 2005).

MAST tootati vidlja seetdttu, et standardiseeritud soelteste, mida oleks voimalik
kasutada tOsiste neuroloogiliste kahjustustega (insuldid, ajutraumad ja -kasvajad) patsientide
kone hindamisel, kellel tdendoliselt avalduvad konepuuded, oli kasutada piiratud hulgal.
MAST-i eesmérk on iilevaatlikult ja objektiivselt hinnata (sh. uurida perioodiliselt) sellise
patsiendi konet, kes pole suuteline labima pdhjalikku koneuurimist (nt. raske insuldiga
patsiendid). MAST tootati vidlja kahe aasta véltel logopeedide, neuroloogide ja
neuropsiihholoogide koost6os. Testi tilesandeid katsetati pilootuuringus nii insuldi dgedas
faasis kui ka statsionaarsel rehabilitatsioonil ning saadud tulemuste alusel tehti testis vastavad
parandused (Nakase-Thompson et al., 2005; Salter et al., 2006).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22B%C3%A1rtkov%C3%A1%20E%22%5BAuthor%5D
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MAST koosneb 46 iilesandest. Testi ldbiviimiseks ja indeksite (retseptiivse — RI,
ekspressiivne — EI ja totaalse kdneindeksi — TI indeks) arvutamiseks kulub kuni 15 minutit.
Igas alltestis on vdimalik maksimaalselt koguda 10 punkti (va. vdidete sisuline
verifitseerimine — 20 punkti). Mdlemad kdneindeksid (retseptiivne — RI ja ekspressiivne — EI)
saavad olla maksimaalselt 50 punkti ja moodustavad kokku MAST-i totaalse indeksi (0-100
punkti). Oluline on ka mirkida, et korgemad MAST-i indeksi véirtused viitavad vihem
kahjustunud konele. Test sisaldab {iheksat alltesti:

1) objektide nimetamine;

2) kdneautomatismide uurimine;

3) sOna, sonatihendi ja lause jirelekordamine;

4) jah/ei-kiisimustele vastamine konemoistmise uurimiseks;

5) sdnale vastava objekti leidmine;

6) suuliste korralduste tditmine;

7) kirjalike korralduste tditmine;

8) iseseisva litluseloome uurimine;

9) Kirjutamise uurimine.

Alltestid 1-3, 8, 9 annavad El ja alltestid 47 annavad RI indeksi (testiskoori). Testi
kdigus voOib uurija teha méirkmeid, kas patsiendi kdnes esineb perseveratsioone ja
parafraasiaid. Samuti vdib kirjeldada patsiendi iildorientatsiooni ja oraalmotoorikat. Need
lisaandmed testiskoore ei mojuta (Nakase-Thompson et al., 2005).

Erinevalt FAST-ist, mida peetakse maailmas koige laialdasemalt kasutatavaks afaasia
soeltestiks (Salter et al., 2006), sisaldab MAST rohkem iilesandeid kdoneloome kui ka
-maistmise uurimiseks. Samas on teada, et MAST-1 iilesannete rohkus tingib vorreldes FAST-
iga pikema testimisaja ja see ei pruugi sobida raske tildseisundiga patsientidele (Enderby et
al., 1987; Nakase-Thompson et al., 2005).

MAST-i originaalset (ingliskeelset) versiooni testisid Nakase-Thompson et al. (2005)
kahel katseriihmal: 60 pdeva jooksul pérast insulti (vasaku ajupoolkera insult, LH, n = 38;
parema ajupoolkera insult, RH, n = 20) ning kontrollrithmal (terved isikud, NP, n = 36). LH
rihmal oli MAST-i totaalne indeks madalam kui teistel riihmadel ja vorreldes
kontrollrithmaga ilmnes erinevus koigis alltestides. Objektide &dratundmise ja iseseisvat
iitluseloomet hindavas alltestides LH ja RH riihmad ei erinenud. Autorid jireldavad, et MAST
on sobiv test afaasia diagnoosimiseks. Testi jah/ei-kiisimustele vastamise osa konemoistmise
eesmirgil on edukalt kasutatud ajutraumaga patsientide kone uurimisel (Nakase-Thompson et
al., 2005; Nakase-Richardson, Yablon, Sherer, Nick, Evans, 2009).
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MAST-1 tSehhikeelset versiooni (MASTcz) valideeriti kolmes riihmas: kahes
katseriihmas 60 pédeva jooksul pérast insulti (LH dokumenteeritud afaasiaga patsiendid, n =
149, RH ilma afaasiata patsiendid, n = 45) ja kontrollrithmas (n = 243). Tulemused néitasid, et
MASTcz on kasulik ja usaldusvddrne hindamisvahend afaasia identifitseerimisel ja selle
kulgemise jalgimiseks. TSehhikeelne MAST néitas korget kriteeriumi valiidsust (tundlikkus ja
spetsiifilisus iile 90%) katse- ja kontrollriihmade eristamisel. Test niitas ka korget
konstruktivaliidsust — avaldus tugev seos pohjaliku afaasiatesti, Western Aphasia Battery
skooriga (r = 0,933). Samuti leiti, et test annab kordusuurimisel piisavalt usaldusvaérseid
tulemusi. TSehhi teadlased tootasid vélja ka testi normid tervetele (ilma afaasiata) alla ja iile
60-aastastele isikutele. Tulemused néitasid, et kontrollrihma isikute riithmas mojutas
haridustase oluliselt MAST-i indeksite vaartusi. MAST-i indeksite viértused samas riithmas

polnud seotud soo, vanuse ega kéelisusega (Kostalova et al., 2008).

Testi kohandamine

Eestis puuduvad insuldihaige kone uurimiseks mdeldud standardiseeritud sdeltestid.
Uksikute iilidpilastddde raames on koostatud testiilesandeid afaasiaga isikute kdne
hindamiseks, kuid need on mdeldud vaid teatud konevaldkondade hindamiseks (nt.
nimetamisoskuse hindamine; Sutt, 2005; sonatdhenduste uurimine, Kaarjas, 2007) ja ei anna
patsiendi kone kohta tildpilti. Inglise keelt konelevates maades on kasutusel mitmed afaasia
soeltestid, samuti pohjalikud ja spetsiifilise funktsiooniga afaasiatestid (Spreen, Risser, 2003).
Mitmeid inglisekeelseid afaasiateste on tdlgitud, kohandatud ja standardiseeritud, arvestades
teiste keelte eriparadega (Lauterbach, Martins, Garcia, Cabeca, Ferreira, Willmes, 2008;
Tsapkini, Vlahou, Potagas, 2009). Afaasiatesti kasutamine teises keele- ja kultuuriruumis,
testi vajalikul mééral kohandamata ei pruugi anda soovitud tulemusi, kuna test pole piisavalt
sensititvne. Konetesti tdlkimise ja kohandamise protsessis tuleb arvestada emakeele
eripdradega seetdttu, et igal keelel on oma kindel spetsiifika. See ilmneb koikidel
keeletasanditel (nt. hddldamine, grammatika, sdnavara). Testi kohandamisel tuleks arvestada
emakeele sonade hailikkoostise, rohulis-riitmilise ja silbistruktuuri ning grammatliste

konstruktsioonide isedrasustega (Lauterbach et al., 2008).

Testi reliaabluse ja valiidsuse hindamine
Testi valjatootamisel ja kohandamisel on oluline kontrollida selle reliaablust ning

valiidsust, sest need on testi kvaliteedi pohinditajateks (Mikk, 1997). Kdesolevas to0s tehakse
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seda vaid osaliselt, kuna t66 ecesmirk ei ole vilja tootada I6plikku standardiseeritud
testiversiooni. Lisaks oli uuritud valim iildistuste tegemiseks liiga véike. Siiski piiiitakse t60s
esialgselt hinnata jargmisi reliaabluse ja valiiduse niitajaid.

Sisereliaablus. Testi sisereliaablust ehk sisemist konsistentsust (terviklikkust) saab
médrata selle jargi, kui hésti annavad sama teooriat (valdkonda) peegeldavad kiisimused
sarnaseid vastuseid. Mdotmise kdigus uuritakse, kas sama teooria kohta kdivate kiisimuste
vastused seostuvad. Sisereliaabluse hindamiseks on mitmeid voimalusi, kuid enamasti
hinnatakse sisereliaablust Cronbach’i alfa alusel (koefitsent o niitab, mil maédral iga
iiksikkiisimus moddab sama ndhtust, mida koik teisedki). Testi sisemine terviklikkus on hea,
kui reliaabluskoefitsent on tile 0,7 (Streiner, 2003).

Sisuvaliidsus. Sellel niitajal puudub tdpne statistiline mddr. See on ekspertide
subjektiivne hinnang selle kohta, kas testi sisu vastab uuritavale valdkonnale ning oskustele,
mida soovitakse modta. Sisuvaliidsuse véljaselgitamiseks tutvub ekspert testi sisulise, aga ka
vormilise kiiljega. Sisulise kiilje juures jilgib ekspert: 1) sisu kattuvust (mil mééral testi
alltestid tervikuna katavad uuritavat valdkonda); 2) iilesannete olulisust (mil maéédral iga
ilesanne peegeldab uuritava alltesti sisu); 3) sisu mdistetavust. Testi vormilise kiilje juures
jélgib ekspert: 1) prinditud teksti selgust; 2) triikikirja suurust; 3) teksti ruumipaigutust; 4)
keelelist korrektsust; 5) instruktsioonide selgust (Gay, Mills, Airasian, 2006; Fraenkel,
Wallen, 2009).

Uurimuse eesmdrk ja hiipoteesid

Kéesoleva t60 eesmidrk on kohandada Mississippi afaasia soeltest eestikeelsete
insuldihaigete kone hindamiseks ja kone taastumise diinaamika jilgimiseks insuldi dgedas
faasis.

Kéesolevas to0s piistitatakse jargmised hiipoteesid:

1. MAST-i totaalse indeksi ja osaindeksite (ekspressiivse, retseptiivse indeksi) alusel on
voimalik eristada vasaku hemisfddri insuldiga isikuid kontrollriihmast, st.
rihmadevahelised erinevused indeksites on statistiliselt olulised.

2. MAST-i indeksid on seotud demograafiliste néitajatega (sugu, vanus, haridustase).

3. Esimesel ja teisel testimiskorral maaratud MAST-i indeksite erinevused kaks korda
testitud insuldihaigetel on statistiliselt olulised.

4. MAST-i totaalse indeksi pohjal antud hinnangud afaasia esinemisele kattuvad
enamasti neuroloogi ja logopeedi hinnangutega.
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Meetod

Valim

Kéesolevas magistritoés moodustasid uuringu katseriihma 41 insuldihaiget ja
kontrollrithma 34 tervet isikut. Rithmade tildnéitajad on tabelis 1.

Valimi moodustamiseks vaadati 1dbi 98 esmase vasaku ajupoolkera insuldiga patsiendi
haiguslugu. Kdikide patsientide kdne kohta andis hinnangu SA TUK nérvikliiniku logopeed.
Neuroloogi hinnangud patsiendi kone kohta voeti haigusloost. 57 insuldihaiget jéeti valimist
vdlja, kuna nende konet polnud vdimalik vO6i mottekas uurida. Esimesel juhul oleks
koneuurimine ebadnnestunud patsiendi raske iildseisundi tottu, teisel juhul oleks see kiill
onnestunud, kuid testitulemusi oleks mojutanud patsiendi kaasuvad terviseprobleemid (raske
nigemis- vOi kuulmispuue, psithhoos, dementsus).

Katseisikute riihma moodustasid 41 (15 meest, 26 naist) SA TUK nérvikliinikusse
hospitaliseeritud esmase vasaku ajupoolkera infarktiga (isheemilise insuldiga) haiget vanuses
5097 aastat. Vasaku ajupoolkera infarktiga haiged kaasati uuringusse seetottu, et enamasti
paiknevad konet juhtivad keskused vasakus ajupoolkeras, mille kahjustuse tagajérjel voib
tekkida konepuue. Kéiesolevas t00s moodustavad katseisikute riihma vaid isheemilise
insuldiga haiged. Hemorraagiaga haigeid ei uuritud, kuna hemorraagiat esineb harva ja selle
diagnoosiga haigeid satub haiglasse oluliselt harvem (neid ei oleks piisanud eraldi katseriihma
moodustamiseks) ja sageli on nende iildseisund sedavord raske, et kdnehindamine insuldi
dgedas faasis ei Onnestu. Koik uuritud katseisikud (nii katse- kui kontrollriihmast) olid
viahemalt 50-aastased. Vanusepiir seati, kuna 75% insuldihaigetest on enam kui 50-aastased
(Bogousslavsky et al., 2003) ja isheemilise insuldi korral suureneb afaasia esinemise risk
vanusega (Croquelois, Bogousslavsky, 2011). Neuroloogi hinnang kdnele puudus 13-I uuritud
haigel. Neuroloogi poolt diagnoosimata patsiendid, kel esines siiski vasaku hemisfédri insult
jdeti valimisse seetOttu, et hilisema analiiiisi kdigus kontrollida MAST-iga afaasia esinemist
nendel patsientidel.

Uuringu kontrollrithma moodustasid 34 tervet afaasiata katseisikut vanuses 56-86
aastat, kes leiti Tartumaa Puuetega Inimeste Koja allorganisatsioonide liikmete (nt.
neeruhaigete, astmahaigete lihing) ning sdprade-tuttavate hulgast. Uuringus osales 16 meest ja
18 naist, kellel polnud insulti ega afaasiat varem diagnoositud. Kontrollriihma moodustamisel
jélgiti soo ja haridustaseme (pohi-, kesk- ja korgharidus) proportsionaalset jaotumist (igas

allriithmas vahemalt viis isikut, va. pdhiharidusega meeste rithm, kus oli neli isikut).
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Tabel 1.
Katse- ja kontrollriihmade iildnditajad
Naitaja Rithm
Kontroll Katse
Valimi kokku 34 41
SULTUS mehed 16 15
naised 18 26
min-max 56-86 50-97
Vanus .
keskmine 69,9 12,7
korgharidus 10 3
Haridus keskharidus 15 12
pOhiharidus 9 26
Kaéelisus parem 33 39
vasak 1 2

Katserithmas olid iilekaalus naised (63,4%). Selle pohjuseks on asjaolu, et naistel
esineb afaasiat sagedamini (Croquelois, Bogousslavsky, 2011) ning vanemaealiste hulgas on
naiste osakaal suurem. Kontrollriihmas, kuhu isikuid valiti, pidades silmas rithma soolist (ja

hariduslikku) koosseisu, olid mehed ja naised esindatud peaaegu vordselt (tabel 2).

Tabel 2.
Katse- ja kontrollriihma sooline jaotumine
Katseriihm Kontrollrithm
Sugu n % n %
Mees 15 36,6 16 47,1
Naine 26 63,4 18 52,9
Kokku 41 1000 34 100,0

Katse- ja kontrollriihma isikute keskmine vanus ei erinenud oluliselt (t = 1,220, p =
0,226) (tabel 3).

Tabel 3.
Katse- ja kontrollriihma isikute keskmine vanus

Rihm n Keskmine SD  Miinimum Maksimum

Katse 41 72,7 11,3 50 97
Kontroll 34 69,9 8,4 56 86
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Katse- ja kontrollriihma haridustase erines oluliselt (Z = -3,412, p = 0,001).

Kontrollrithmas, kuhu isikuid valiti, oli keskmine haridustase kdrgem (tabel 4).

Tabel 4.
Katse- ja kontrollriihma isikute haridustase
Katseriihm Kontrollrithm
Haridustase n % n %
Pohiharidus 26 63,4 9 26,5
Keskharidus 12 29,3 15 44,1
Korgharidus 3 7,3 10 29,4
Kokku 41 100,0 34 100,0

Kéesolevas t60s polnud voimalik analiilisida kielisuse seost testitulemustega, kuna

vasakukaéelisi oli kontrollriihmas vaid iiks ja katserithmas kaks isikut (tabel 1).

Mootvahendid

Uuringus osalejate konetaseme hindamiseks kasutati kdesoleva t66 autori poolt eesti
keelde tolgitud ja kohandatud Mississippi afaasia sdeltest (inglise keeles Mississippi Aphasia
Screening Test, lihendatult MAST, koostatud 2004. aastal, autor Risa Nakase-Thompson,
Methodist Rehabilitation Center, Ameerika Uhendriigid). Internetis on vabalt saadaval testi
ingliskeelne versioon (Nakase-Thompson, 2004). Eestikeelne testmaterjal asub kiesoleva t66
lisas 1, testiprotokoll lisas 2 ja testi ingliskeelne versioon lisas 3. Lisaks on MAST-i
kirjeldatud t66 sissejuhatavas osas.

Enne MAST-i eestikeelse versiooni kasutamist hindamisvahendina insuldihaigete ja
kontrollriihma isikute kdone uurimisel viidi 1dbi pilootuuring, milles osales viis insuldihaiget ja
viis tervet isikut. Kogutud andmete pdhjal korrigeeriti nii MAST-i testmaterjali kui ka
instruktsioone.

Patsiendi haigusloost koguti andmeid: 1) ajukahjustuse lokalisatsiooni; 2) {ildseisundi;
3) vaimse tervise; 4) ndgemise- ja kuulmise kohta. Uuringusse ei sobinud parema hemisfaari
ja korduva vasaku hemisfdéri insuldiga patsiendid. Samuti jéeti valimist vélja teadvusetud,
koostoovoimetud, psithhoosiga, dementsed ning raske ndgemis- ja kuulmishéirega patsiendid.

MAST-i labiviimisel kiisiti katse- ja kontrollriihma isikutelt informatsiooni nende

kédelisuse ja haridustaseme kohta.
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MAST-i kohandamine

Teadaolevalt on kdesolevas uurimistods kasutatud testi, Mississippi afaasia soeltesti
kohalikele oludele kohandanud vaid TSehhi teadlased (Kostalova et al., 2008). Testi Eesti
oludele kohandamisel tehti mitmeid muudatusi seetdttu, et Eesti ning USA keele- ja
kultuuriruumid on erinevad. Tolgitud, kui kohandamata afaasiatest ei pruugi olla piisavalt
sensitiivne, et identifitseerida konepuude olemasolu. Muudatusi tehti 2. (kdneautomatismide
uurimine), 3. (sona, sonatihendi ja lause jarelekordamine), 4. (jah/ei-kiisimustele vastamine
kdnemdistmise uurimiseks), 8. (iseseisva iitluseloome uurimine) ja 9. (Kirjutamise uurimine)
alltestis.

MAST-i 3. ja 9. alltestis asendati sdnu selliselt, et ei muutuks sonade raskusaste nende
hailikkoostise ja silbistruktuuri alusel. Alltestides 4, 6 ja 7 korrigeeriti lausete grammatilist
struktuuri, lisades voi elimineerides iiksikuid sdnu (lause konstruktsiooni ei muudetud).
Sisulisi muutusi tehti 2., 4. ja 8. alltestis. Kdneautomatisme uurivas osas asendati sobiva(te)
sona(de)ga lause l1dpetamist eeldavad iilesanded tuntud vanasdnade Idpetamisega (liks voi
kolm sona). Alltestis, kus uuritakse oskust vastata jah/ei-kiisimustele, asendati tuntud
ameerika perekonnanimi Johnson levinud eesti perekonnanimega Tamm. USA viikseim
osariik Rhode Island asendati Eesti suurima saare — Saaremaaga. Iseseisvat iitluseloomet
uurivas alltestis asendati pilt, kus kaks naisterahvast vaatavad tédnaval kostlimeeritud néitleja
minilavastust, pildiga, kus mees ja naine ostavad turul sibulaid. MAST-i esimest alltesti
(objektide nimetamine) ei kohandatud seetdttu, et stiimulina kasutatavad objektid (pliiats,
kisi, pdial, kell, lagi) on igale inimesele tuttavad ning uurijale testisituatsioonis kdige

paremini kittesaavad.

Protseduur

Katseriithma isikute konet uuriti MAST-iga SA Tartu Ulikooli Kliinikumi
nérvikliinikus ja kontrollriihma isikuid nende kodus vdi Tartumaa Puuetega Inimeste Koja
ruumides. Katsed viidi 14bi viie kuu jooksul ajavahemikus november 2010 kuni mérts 2011.
Vastavalt eetikakomitee nduetele (Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee, 2010,
protokolli nr. 197T-16) allkirjastasid koik uuritud katserithma isikud voi nende ldhedased
teadliku ndusoleku vormi, millega andsid diguse kogutud andmeid kdesolevas magistritoos
kasutada. Informatsioonile patsiendi haigusloos oli juurdepdds vaid kdeoleva to60 autoril, t60
juhendajatel ja SA TUK nirvikliiniku logopeedil. K&ik kogutud andmed kodeeriti

andmebaasis anoniimsetena.
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Testi tulemuste protokolli tdideti paralleelselt {tilesannete ldbiviimisega. Testi
labiviimiseks kulus enamasti kuni 15 minutit. Kui patsiendi tildseisund oli raske voi esinesid
tal kdnemdistmise probleemid, vottis testi ldbiviimine aega kuni 30 minutit, kuna testi
instruktsioone tuli korrata ja/voi patsiendi vastust oodata.

Katseriihma 41 patsiendi kdnet uuriti 1.—7. haiglas viibimise pdeval. Kdne hindamine
viidi peamiselt 14bi patsiendi voodi korval palatis. Kiimne patsiendi iildseisund oli sedavord
hea, et konehindamine viidi 14bi logopeedi kabinetis laua &déres istudes. Palatis kindlustati
patsiendile (vajadusel poetaja voi1 Oe abiga) mugav asend testiilesannete sooritamiseks. Kahe
iilesande (sOnale vastava objekti leidmise ja kirjutamise iilesande) sooritamise juures kasutati
stabiilset alust (liigendlaud vdi kdva kirjutamisalus).

Kone taastumise diinaamika uurimiseks sooviti patsientide konet hinnata kaks korda.
Teist korda iiritati patsiendi konet sama testiga uurida nddala méddudes juhul, kui esimesel

testimisel saadud testi tulemus oli 90 punkti voi alla selle.

MAST-i sisereliaabluse hindamine
MAST-i sisereliaabluse hindamiseks arvutati reliaabluskoefitsent — Cronbach’i a,

analiilisides vastuseid iiksikkiisimustele katse- ja kontrollriihmas.

Andmeanaliiiis

Andmete  analiiisimiseks kasutati SPSS 17.0 ja MS Office Exceli
andmetodtlusprogramme. Kuna MAST-i indeksid ja alltestide tulemused ei vastanud
normaaljaotusele, siis kasutati katseandmete analiilisimiseks mitteparameetrilisi teste (Mann-
Whitney U-test, Wilcoxoni mérgitest, Kruskal-Wallise test). MAST-i indeksite ja vanuse ning
MAST-i indeksite ja esmakordse testimisaja vaheliste seoste uurimiseks kasutati Spearmani
astakkorrelatsiooni. Neuroloogi, logopeedi ja MAST-i pohjal antud hinnangute Kkattuvuse

uurimiseks afaasia esinemisel tehti protsentarvutus.
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Tulemused

MAST-i indeksid ja alltestide tulemused

MAST-i totaalse indeksi vaidrtused ei vasta Kkatse- ega kontrollrithmas
normaaljaotusele (joonis 1). Ka allindeksite ja -testide vaartuste jaotumine oli analoogiline, st.
nihutatud suuremate véirtuse poole nii Kkatse- kui ka kontrollrithmas. Kuna andmete
analiilisimiseks kasutati mitteparameetrilisi analiiiisimeetodeid, siis on valimi kirjeldamiseks
kasutatud mediaani ja haaret (so. arvurea suurima ja vidhima véartuse vahe). Katserithmas oli

véikseim MAST-i totaalne indeks 27 ja suurim 100 punkti, kontrollriihmas vastavalt 91 ja 100

punkti.
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Joonis 1. MAST-i totaalse indeksi jaotumine katse- ja kontrollrithma isikutel
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MAST-i totaalse indeksi vairtused olid katserithmas varieeruvamad (joonis 1) ja
oluliselt madalamad kui kontrollrithmas: katseriihmas M = 89, haare 73; kontrollriihmas M =
97, haare 9. Erinevused katse- ja kontrollrithmas olid statistiliselt olulised (Z = -5,313, p <
0,001) (tabel 5).

Tabel 5. MAST-i indeksite ja alltestide mediaanvidrtused, haare ning erinevuste statistiline
olulisus katse- ja kontrollriihmas

Indeks, alltest Rithm Mediaan Haare z p
Totaalne indeks (100) katse 89 8 5313 <0001
kontroll 97 9
Ekspressiivne indeks (50) Katse 40 40 -5,115 <0,001
kontroll 47 7
Objektide nimetamine (10) katse 10 10 -3,235 <0,001
kontroll 10 0
Koneautomatismide uurimine (10) kaise 10 8 -3,191 <0,001
kontroll 10 2
jSé(;giae, kssrr(lizliliel?edz ig)lause katse 10 8 2530 0011
kontroll 10 2
Iseseisva titluseloome uurimine (10) katse S 10 -4,492 <0,001
kontroll 8 5
Kirjutamise uurimine (10) katse 10 10 -3,066 0,002
kontroll 10 2
Retseptiivne indeks (50) katse 48 38 -4,446 <0,001
kontroll 50 4
e ey A= a0 oons
kontroll 20 2
Sonale vastava objekti leidmine (10) katse 10 8 -2,092 0,036
kontroll 10 0
Suuliste korralduste tiitmine (10) <20 8 10 4044 <0001
kontroll 10 2
Kirjalike korralduste tditmine (10) katse 10 10 -4,067 <0,001
kontroll 10 2

Mirkus. Katserihm n = 41; kontrollrihm n = 34; erinevus on oluline, kui p < 0,001 voi
p < 0,05. Esimeses tulbas on sulgudes toodud indeksite ja alltestide maksimaalne
punktisumma
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MAST-i osaindeksite (ekspressiivne ja retseptiivne) viaartuste ning koigi alltestide
tulemuste erinevused olid samuti katse- ja kontrollrithmas statistiliselt olulised (tabel 5).
Katse- ja kontrollrihmas mediaanid sageli ei erinenud. Selle pohjuseks on asjaolu, et
katseriihmas oli rohkem selliseid isikuid, kes suutsid enamuse alltestide iilesannetest
sooritada, kui patsiente, kes ei suutnud iihtegi iilesannet sooritada. Indeksite védrtuste ja
alltestide tulemuste haare katseriihmas oli oluliselt suurem kui kontrollriihmas, kuna
katseriihmas oli isikuid, kes ei suutnud iihtegi iilesannet sooritada. Nii oli viies alltestis
(objektide nimetamine, iseseisva itluseloome uurimine, kirjutamise uurimine, suuliste
korralduste tditmine, kirjalike korralduste tiditmine) mediaani haare 10, st. katseriihmas oli
isikuid, kes sooritasid koik iilesanded, ja isikuid, kes ei sooritanud iihtegi iilesannet. Uhtlasi
osutusid need alltestid MAST-is katserithmale raskeimateks. Kergemateks iilesanneteks
osutusid (haare oli vidiksem maksimaalsest voimalikust) kdneautomatismid, jiarelekordamine,
jah/ei-kiisimustele vastamine ning sonale vastava objekti leidmine. Kontrollrithmas osutus
raskeimaks iseseisevat itluseloomet uuriv alltest (pooled katseisikud suutsid iilesande
sooritada osaliselt, mis antud alltesti puhul andis 5 punkti; maksimaalne tulemus selle alltesti
puhul on 10 punkti ja minimaalne 0, teistes alltestides — 2 ja 0). MAST-i lihtsaimateks
alltestideks kontrollriihma isikutele osutusid objektide nimetamine ja sOnale vastava objekti
leidmine (ei olnud tihtegi eksimust). Suur varieceruvus (haare) katseriihma MAST-i totaalse
indeksi ja osaindeksite védirtustes voib olla seletatav konepuude erineva raskusastmega.

Kokkuvotvalt néitavad iilaltoodud andmed, et katseriihm eristub statistiliselt oluliselt
kontrollrithmast MAST-i totaalse indeksi ja osaindeksite ning koigi alltestide osas, st.
MAST-i pdhjal on vasaku hemisfaéri insuldiga isikud eristatavad tervetest isikutest.

MAST-i indeksite seos demograafliste niitajatega

MAST-i indeksid varieerusid katseriihma isikutel suurtes piirides (joonis 1, tabel 5).
Selleks, et provisoorselt hinnata demograafiliste néitajate seost MAST-i tulemustega, jaotati
katseriihma isikud kolme rithma: madala (indeksi véartus 27-68, n = 12), keskmise (78-91,
n = 14) ja kdrge MAST-i indeksiga isikud (93-100, n = 15). Madala MAST-i indeksi
véddrtusega rithma keskmine vanus oli kdrgem kui teistes rithmades (vastavalt 79, 73 ja 67
aastat), selles rithmas oli keskmine haridustase madalaim (pShiharidusega isikuid 10, teistes
rihmades vastavalt 6 ja 7) ja naiste osakaal suurim (riihmades oli vastavalt 10, 6 ja 7 naist ja

2, 6 ja 7 meest). Madala MAST-i indeksiga isikutel oli koigil afaasia nii neuroloogi kui
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logopeedi hinnangul. See esialgne analiiiis edukusriithmade kaupa viitab MAST-i tulemuste ja
demograafiliste niitajate seosele katserithmas. Seetottu oli motet edasi analiiisida MAST-i
indeksite (totaalne indeks ja osaindeksid) seost demograafiliste nditajatega (Sugu, vanus,
haridustase) katse- ning kontrollrithmas.

Katse- ja kontrollriihma meestel olid MAST-i koik indeksid monevorra kdrgemad kui
naistel (tabel 6), ent erinevused ei olnud statistiliselt olulised. Katserithmas ei sdltunud
MAST-i totaalne (Z = -1,208; p = 0,227), ekspressiivne (Z = -1,066; p = 0,287) ja retseptiivne
(Z =-1,702; p = 0,089) indeks katseisiku soost. Samuti kontrollrithmas ei soltunud MAST-i
totaalne (Z = -1,393; p = 0,163), ekspressiivne (Z = -0,866; p = 0,386) ja retseptiivne indeks
(Z=-1,641; p =0,101) katseisiku soost.

Tabel 6.
MAST-i indeksite mediaanvddrtused meestel ning naistel katse- ja kontrollriihmas
MAST-i Katserithm Kontrollriihm
indeks Sugu Mediaan Haare Mediaan Haare
mees 91 59 98 9
Totaalne -
naine 86 73 95 9
" mees 43 23 48 7
Ekspressiivne —
naine 40 40 45 5
. mees 48 38 50 2
Retseptiivne -
naine 47 34 50 4

Mdrkus. Katserihm 15 meest, 26 naist; kontrollrithm 16 meest, 18 naist

Katserithma isikutel ilmnes statistiliselt oluline mdddukas voi ndrk negatiivne seos
vanuse ja MAST-i indeksite vairtuste vahel, st. indeksite véartus vahenes vanuse suurenedes
0,005,
0,004).

MAST-i totaalne, ekspressiivne ja retseptiivne indeks kontrollrithmas ei soltunud vanusest

(vanus ja totaalne indeks — Spearmani korrelatsioonikordaja r = -0,434, p

ekspressiivse indeks — r = -0,393, p = 0,011 ja retseptiivse indeks — r = -0,443, p

(Spearmani korrelatsioonikordajad vastavalt r = 0,014, p = 0,936; r = -0,027, p = 0,881,
r=0,203; p = 0,249).

Katseriihmas olid MAST-i indeksite mediaanvéartused monevdrra suuremad korgema
haridustasemega isikutel (lisa 4). Ainuke erinevus ilmnes totaalse ja ekspressiivse indeksi
puhul, kus keskharidusega isikute keskmine tulemus oli veidi kdrgem korgharidusega
isikutest. Statistiliselt oluline erinevus ilmnes siiski vaid pohi- ja korgharidusega isikute
MAST-i retseptiivse indeksi puhul (Z = -2.205; p = 0,027). Samas tuleb mainida, et
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katseriihmas oli vaid kolm korgharidusega isikut ja seega ei pruugi tulemused olla nii viikese
valimi puhul usaldusvéarsed.

Kontrollrithmas olid samuti MAST-1 indeksite mediaanvaartused monevorra suuremad
kdrgema haridustasemega isikutel (tabel 7). Oluline erinevus ilmnes pohi- ja korgharidusega
isikute MAST-i totaalse indeksi (Z = -2,304; p = 0,021) ja retseptiivse indeksi (Z = -2,297,
p = 0,022), kuid mitte ekspressiivse indeksi puhul (Z = -1,638; p = 0,101). Keskharidusega
isikute totaalse indeksi mediaanvairtus ei erinenud oluliselt pohiharidusega isikute vastava
indeksi vaartusest (Z = -1,632; p = 0,103). Olulisi erinevusi ei leitud ka ekspressiivse
(Z = -1,004; p = 0,315 ja retseptiivse indeksi (Z = -1,738; p = 0,082) puhul. Kesk- ja
korgharidusega isikute MAST-i indeksite mediaanvairtused ei erinenud oluliselt vastavalt:
totaalne indeks (Z = -0,906; p = 0,365), ekspressiivne indeks (Z = -0,793; p = 0,428) ja
retseptiivne indeks (Z = -1,180; p = 0,238).

Tabel 7.
MAST-i indeksite mediaan- ja piirvddrtused haridustasemete kaupa kontrollriihmas kédesoleva
to6 andmetel ja totaalse indeksi normid (Kostalova et al., 2008)

Totaalse
Indeks Haridustase Mediaan Miinimum Maksimum indeksi
norm
pohiharidus 95 91 98 93
;%t;f;”e keskharidus 98 o1 100 %3
korgharidus 100 95 100 97
N pohiharidus 45 45 50
ﬁ}l;zp;:ssnvne keskharidus 48 43 50
korgharidus 50 45 50
y pohiharidus 50 46 50
:Rr’]%tsﬁgtuvne keskharidus 50 48 50
korgharidus 50 50 50

Mrkus. PShiharidus n = 9; keskharidus n = 15; kdrgharidus n = 10

Kuna kéesolev analiitis nditas, et MAST-1 indeksite vaartused kontrollrithmas voivad
soltuda haridustasemest, siis eristamaks MAST-i indeksite alusel potentsiaalseid afaasiaga
isikuid tervetest, tuleks insuldihaige kone uurimisel arvestada isiku haridustasemega. Selliste
nn. normide vilja todtamiseks on vajalik oluliselt suurem valim, kui oli kdesolevas t60s
voimalik kasutada. Selleks, et jargnevas analiiiisis hinnata neuroloogi, logopeedi ja MAST-i
pohjal antud hinnangute Kattuvust afaasia esinemisele, kasutatakse MAST-i totaalse indeksi

normina analoogilises uuringus vélja tootatud norme (Kostalova et al., 2008). Tsehhis
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viljatootatud MAST-i totaalse indeksi norm pdhiharidusega isikutel on 93, keskharidusega 93
ja korgharidusega 97 punkti. Afaasia esineb nendel isikutel, kelle MAST-i totaalne indeks

jééb alla mainitud vairtuse.

Kone taastumise ditnaamika MAST-i indeksite alusel korduvtestitud katseriihma isikutel

Kéesolevas t06 Onnestus kahel korral uurida vaid 10 insuldihaige konet, mistottu
MAST-i kasutatavus kone diinaamika hindamiseks vajab tdiendavat uurimist suuremal
patsientide kontingendil. Sealhulgas tuleks 14bi viia korduvtestimisi parast patsiendi haiglast
véljakirjutamist (nt. taastusravi osakonnas, rehabilitatsioonikeskuses).

Kédesolevas to0s oli esimese testimise aeg 1-7, keskmiselt 3,3 pdeva pérast
insuldihaige hospitaliseerimist. MAST-i totaalse indeksi vdartus ei soltunud oluliselt testimise
paevast: MAST-i totaalse indeksi ja esmakordse testimisaja vahel ilmnes statistiliselt
mitteoluline ndrk negatiivne korrelatsioon (Spearmani korrelatsioonikordaja r = -0,176;
p = 0,272). Kahe testimise vahele jii iiheksal juhul kaks pdeva, iihel juhul kolm péeva. Selle
aja jooksul enamuse patsientide (8 10-st) kdne paranes, mida niitab suurenenud MAST-i
indeks; muutuste ulatus oli vdga individuaalne (joonis 2). Kdige enam paranes kdne patsiendil
H86 (MAST-i totaalne indeks esimesel testimisel 60, teisel — 95). Kahel katseisikul oli
MAST-i totaalne indeks teisel testimisel madalam kui esimesel (joonis 2), iihel juhul (patsient
H14) vihenes MAST-i totaalne indeks 36-It 20-le (sealjuures vihenes retseptiivne indeks
26-It 12-le, st. kdnemdistmisoskus halvenes, kuna tdenioliselt haigus siivenes). Uldiselt olid
MAST-i indeksite mediaanvéartused teisel testimisel suuremad kui esimesel. Totaalse ja
ekspressiivse indeksi puhul oli muutus statistiliselt oluline. Alltestide 1dikes ilmnesid
statistiliselt olulised erinevused kolmes alltestis (objektide nimetamine; sona, sonaiihendi ja
lause jarelekordamine; suuliste korralduste tditmine). Teistes alltestide tulemustes muutusi ei
esinenud (tabel 8).

Teisel testimisel oli totaalse ja ekspressiivse (kuid mitte retseptiivse) MAST-i indeksi
véadrtuste haare monevorra suurem kui esimesel testimisel. Arvatavasti on see tingitud sellest,
et osal patsientidest oli teise testimise ajaks kone oluliselt paranenud. Ka teisel testimisel oli
patsiente, kes ei suutnud niiteks nimetada tihtegi objekti. Nii esimesel kui teisel testimisel tile
poole patsientidest ei suutnud tdita kirjalikke korraldusi ega tulnud toime kirjutamisega
(M = 0; tabel 8).
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Tabel 8.
MAST-i indeksite ja alltestide mediaanvdidrtused, haare ning erinevuste olulisus katseriihmas
esimesel ja teisel testimisel

Indeks, alltest Test Mediaan Haare z p

Totaalne indeks ltest 46 3 1988 0,047
Il test 61 75

Ekspressiivne indeks | test 21 30 -2,04  0,041*
Il test 31 37

Objektide nimetamine | test 4 10 -1,994  0,046*
Il test 10 10

Kéneautomatismide wurimine oot ! 8 1633 0102
Il test 9 10

§§na, s6naﬁh§nd1 ja lause | test 7 8 2264 0,024
jéarelekordamine Il test 10 6

asjrsifylﬁ;: itluseloome | test 0 5 0447 0655
Il test 0 10

Kirjutamise uurimine | test 0 10 -1,342 0,18

Il test 0 10

Retseptiivne indeks | test 28 38 -1,265 0,206
Il test 29 38

i%h/el-lfﬁilmustele 'Vastai(mne | test 15 14 0632 0527
onemoi1stmise uurimiseks I test 15 12

ﬁaci)(rjl;aﬁ?n\éastava objekti | test 9 8 0557 0577
Il test 9 8

Suuliste korralduste tditmine | test 4 10 -2,07  0,038*
Il test 7 6

Kirjalike korralduste tiitmine o 0 10 1633 0102
Il test 0 10

Mrkus. Kaks korda testiti 10 patsienti; * — erinevus on statistiliselt oluline, kui p < 0,05



Kone hindamine insuldi 4gedas faasis 33

100

B Esimene testimine
E Teine testimine

MAST-i skoor

H101  H14  H13 H20 H25 H36 H35 HE3 HiS  HEE

Katseisiku kood

Joonis 2. MAST-i totaalne indeks patsiendi esimesel ja teisel testimisel

Neuroloogi, logopeedi ja MAST-i péhjal antud hinnangute kattuvus afaasia esinemisele

Kuna neuroloogi hinnangud katseriihma haigete hospitaliseerimisel olid véga
mitmekesised (vt. lisa 5) ja ei kattunud terminoloogiliselt logopeedi poolt kasutatava afaasia
klassifikatsiooniga, siis ei olnud voimalik otsida seoseid diagnoositud afaasia alltiiiipide ja
MAST-i indeksite vahel. Analiiiisiti aga neuroloogi, logopeedi ja MAST-i pdhjal antud
hinnangute kooskola afaasia esinemisele. Afaasia puudumisele ei olnud vdimalik hinnangute
kooskdla hinnata, kuna polnud teada, kas koik arstipoolse afaasia diagnoosita patsiendid (n =
13) olid afaasiata (vt. allpool).

Neuroloog maérkis haigusloos afaasia esinemise 28 katserithma isikul. Logopeedi
hinnangul oli afaasia neist 26 isikul, MAST-i indeksi pdhjal — 22 isikul. Neuroloogi ja
MAST-i pohjal antud hinnangud afaasia esinemisele kattusid 79%-l juhtudest, logopeedi ja
MAST-i pdhjal antud hinnangud Kkattusid 85% juhtudest ning neuroloogi ja logopeedi
hinnangud Kattusid 93%-I| juhtudest. Neil kuuel isikul, kus MAST-i totaalne indeks néitas
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afaasia puudumist (erinevalt neuroloogi ja logopeedi hinnangust), oli MAST-i totaalse indeksi
mediaanvairtus 95, mis viitab sellele, et MAST-iga testimise ajaks vdis patsiendi kone olla
osaliselt voi tdielikult taastunud.

Afaasia puudumist ei margitud neuroloogi poolt eraldi tiheski haigusloos. MAST-i
totaalse indeksi véddrtused monel neist isikutest viitavad vOimalusele, et rithm ,,diagnoos
puudub® (13 isikut) sisaldab nii afaasiaga kui afaasiata isikuid. Tuleb mérkida, et logopeedi ja
MAST-i indeksi pdhjal antud hinnangud neuroloogi poolt diagnoosimata isikute konele olid
isikute kaupa tisna erinevad (tabel 9). Suurem kooskdla oli viga korge ja madala MAST-i
indeksiga patsientide puhul. Puuduva neuroloogi hinnanguga patsientide MAST totaalse
indeksi mediaanvéartus oli 93 (miinimum 78, maksimum 100 punkti). Seega oli antud juhul

valdavalt tegemist nn. ,,piiripealsete* juhtumitega.

Tabel 9.

MAST-i pohjal antud ja logopeedi hinnangud katseriihma isikute konele, kelle konele
neuroloogi hinnang haigusloos puudus

MAST-i MAST-i
Katseisiku totaalne Logopeedi  pdhjal
kood indeks hinnang  hinnang
H28 78 +
H23 86 +
H13 88 — +
H30 90 + +
H84 90 - +
H2 93 — —
H3 93 - -
H19 95 + -
H34 95 - -
H97 95 + -
H91 98 - -
H96 98 - -
H31 100 + -

Mrkus. + afaasia esineb; — afaasia puudub

MAST-i indeksil védrtusel pohinevad hinnangud afaasia esinemisele kattuvad
enamusel juhtudest neuroloogi ja logopeedi hinnangutega. Erinevused ilmnevad enamasti

juhtudel, kus MAST-i indeksi vdértus on normildhedane.
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MAST-i sisereliaabluse hindamine

MAST-i sisereliaabluse hindamiseks analiiiisiti kontroll- ja katseriihma isikute
testitulemusi (kdigi MAST-i 46 iilesande osas). Selleks arvutati reliaabluskoefitsent —
Cronbach’i a. Katserithmas oli a = 0,9, kontrollriihmas o = 0,8. Need tulemused néitavad
MAST-i korget sisemist konsistentust (terviklikkust) ehk testi iiksikiilesanded on heas

omavahelises kooskdlas.
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Arutelu

Kéesoleva t60 eesmidrk oli kohandada afaasiat hindav soeltest (Mississippi afaasia
soeltest, liihendatult MAST) eesti keelt emakeelena konelevate insuldihaigete kone
hindamiseks ja kone taastumise diinaamika jalgimiseks insuldi d4gedas faasis.

Katseisikute kdnetaseme hindamiseks kasutati kéesoleva t66 autori poolt eesti keelde
tolgitud ja kohandatud MAST-i. Soeltest valiti kone hindamise vahendiks seetdttu, et
afaasiaga isikute kone uurimine ajamahukate ja pohjalike testidega insuldi dgedas faasis on
acgandudev ja pole sageli voimalik patsiendi raske iildseisundi tottu (Al-Khawaja et al.,
1996). Soeltestid on standardardiseeritud ja objektiivsed kone hindamisvahendid, millega on
voimalik hinnata patsiendi ldist koneseisundit teatud ajahetkel (Nakase-Thompson et al.,
2003; Salter et al., 2006, Kostalova et al., 2008) ja jdlgida kdne taastumise diinaamikat
(Spreen, Risser, 2003). Kéesolevas to0s kasutati MAST-1 kone hindamise instrumendina
seetOttu, et see test on maailmas theks laialdasemalt kasutatavaks afaasiat hindavaks
soeltestiks (Salter et al., 2006, Gaber et al., 2010) ja testi perioodilisel ldbiviimisel on
voimalik hinnata insuldihaige kone taastumise diinaamikat (Nakase-Thompson et al., 2005).

MAST-i abil on vimalik tilevaatlikult hinnata katseisiku ekspressiivset ja retseptiivset
konet. MAST koosneb 46 iilesandest ja selle ldbiviimiseks ning indeksite (ekspressiivse,
retseptiivse ja totaalse koneindeksi) arvutamiseks kulub kuni 15 minutit. Teadaolevalt on
MAST-i kohalikele oludele varem kohandanud vaid TSehhi teadlased (Kostalova et al., 2008).
Lauterbach et al. (2008) rohutavad, et afaasiatesti kasutamine teises keele- ja kultuuriruumis,
testi vajalikul médral kohandamata, ei pruugi olla piisava diagnostilise eristusjouga.

Esimese hiipoteesi — MAST-i totaalse indeksi ja osaindeksite (ekspressiivse ning
retseptiivse indeksi) alusel on vdimalik eristada vasaku hemisfddri insuldiga isikuid
kontrollriihmast, st. riihmadevahelised erinevused indeksites on statistiliselt olulised —
kontrollimiseks, selgitati riithmadevahelised erinevused MAST-i indeksi védrtustes katse- ja
kontrollrithmas. Selleks uuriti katseisikute tilesannete sooritamise tdpsust MAST-i koikides
alltestides. Kaheksandas alltestis uuriti ka iilesande sooritamise kiirust (vt. Meetod).

Kéesolevas toos selgus, et MAST-i indeksite (totaalse ja osaindeksite), aga ka
alltestide tulemuste pdhjal on vdimalik eristada vasaku hemisfadri insuldiga isikuid tervetest
isikutest, kuna riihmadevahelised erinevused olid statistiliselt olulised. Seega leidis t60
esimene hiipotees tdielikult kinnitust. Neid tulemusi kinnitavad originaalse MAST-i autorid
(Nakase-Thompson et al., 2005), kes leidsid, et vasaku hemisféddri insuldiga haigete riihma

koik indeksid olid madalamad kui kontrollrithma isikutel ja need erinevused olid statistiliselt
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olulised. Vorreldes kéesoleva to6dga on need tulemused kogutud ligikaudu sama suure valimi
pohjal (katserithm: vasaku hemisfaéri insuldiga isikud — n = 38; kontrollriihm: terved isikud —
n = 36).

Katseriithmas oli madalaim koondskoor 27 ja korgeim 100, Kontrollriihmas vastavalt
91 ja 100. Kui kontrollriihma isikute osaindeksite vadrtused olid enam-vihem vordsed, siis
katseriihma isikutel need varieerusid suures ulatuses. Naiteks Kkatseisikul H36 oli
ekspressiivne indeks 27 ja retseptiivne 12, samas Kkatseisikul H63 oli ekspressiivne indeks 14
ja retseptiivne 32. Nende ndidete varal v3ib viita, et MAST-i osaindeksite alusel saab anda
esmase hinnangu patsiendi kone kohta — kas rohkem on kahjustatud insuldihaige koneloome
vOi -mdistmine. Sellest ldhtuvalt saab logopeed piistitada esmase konediagnoosi ja alustada
sobiva teraapiaga. Uksiku alltestiga ei ole indiviidi konet vdimalik hinnata, kuna
individuaalne varieeruvus {iilesande tditmisel on ka kontrollriihmas (katse- ja kontrollrithma
isikute haardepiirid kattuvad).

Teise hiipoteesi — MAST-i indeksid on seotud demograafiliste néitajatega (sugu,
vanus, haridustase) — kontrollimiseks, uuriti, kuidas on MAST-i indeksid seotud
demograafiliste niitajatega. Selleks registreeriti paralleelselt MAST-i ldbiviimisega katseisiku
sugu, vanus ja haridustase. Kuna esialgne analiilis MAST-i totaalse indeksi véirtuste alusel
katseriihmas edukusriihmade kaupa, nditas, et on mdtet uurida MAST-i indeksite ja
demograafiliste nditajate vahelisi seoseid, siis uuriti neid pohjalikumalt nii katse- kui ka
kontrollrithmas. Katse- ega kontrollriihmas ei sdltunud MAST-i indeksite vaértused katseisiku
soost, kuigi molemas riihmas olid MAST-1 koik indeksid meestel monevorra korgemad kui
naistel, ent erinevused ei olnud statistiliselt olulised. Katserithmas oli meeste puhul MAST-i
indeksite vadrtuste varieeruvus viiksem kui naistel, mis voib osaliselt olla tingitud sellest, et
katseriihmas oli vaid 15 meest (ja 26 naist). Katseriihma isikutel ilmnes statistiliselt oluline
mdddukas voi ndrk negatiivne seos vanuse ja MAST-1 indeksite vdértuste vahel, st. katseisiku
vanuse suurenedes vihenes MAST-i indeksite véirtus. Uheks pdhjuseks, miks katseriihma
tulemused vanuse suurenedes halvenesid, vois olla vanemate haigete raskem tildseisund ja
kaasuvad haigused. Kontrollrithmas ei leitud olulist seost MAST-i indeksite ja vanuse vahel.
Katseriihmas ilmnes statistiliselt oluline erinevus ainult pdohi- ja kdrgharidusega isikute
retseptiivse indeksi puhul, so. kdne mdistmist uurivate iilesannete tulemuste puhul, kuid
tulemused ei pruugi olla usaldusvdirsed, kuna katserithmas oli vaid kolm korgharidusega
isikut. Kontrollrithmas ilmnes statistiliselt oluline erinevus pdhi- ja kdrgharidusega isikute

totaalse ja retseptiivse indeksi puhul. Seega leidis kdeoleva t60 teine hiipotees, et MAST-i
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indeksite vaartused on seotud demograafiliste nditajatega (sugu, vanus, haridustase), osaliselt
kinnitust.

Kuna andmed néitavad, et MAST-1 indeksite vaartused kontrollrithmas voivad soltuda
haridustasemest, siis tuleb insuldihaige kone hindamisel selle testiga arvestada isiku
haridustasemega. Seetottu tuleks insuldihaige hospitaliseerimisel kiisida patsiendi vdi tema
lahedaste kidest infot patsiendi haridustaseme kohta. Ka hiljuti TsSehhis ldbiviidud
analoogilises uuringus (Kostalova et al., 2008) ilmnes, et kontrollriihma isikute haridustase
mdjutab oluliselt MAST-i indeksite véartusi. Samas leiti, et MAST-i indeksite véartused
kontrollriihmas polnud seotud s00 ega vanusega. Seetottu on vaja testi indeksid enne haigete
kone uurimist normeerida tervete isikute haridustaseme pdohjal. Tsehhis labiviidud uurimuse
(Kostalova et al., 2008) tulemused néitavad, et afaasia esineb viaga suure tdendosusega nendel
isikutel, kelle MAST-i totaalne indeks on madalam kui kontrollrithma sama haridustasemega
MAST-i totaalse indeksi normvéirtus. Samas uurimuses leiti, et MAST-i totaalse indeksi
normvairtuseks, mille puhul on afaasia esinemine viga tdenédoline, on pohi- ja keskharidusega
isikutel vdhem kui 93 ja korgharidusega isikutel vdhem kui 97. Neid norme kiill kasutati
kédesolevas t00, ent neid ei saa automaatselt Eesti jaoks iile votta, kuna tuleb arvestada testi
tolkimisest ja kohandamisest tingitud voimalike mdjudega testi indeksitele. Seega vajavad
TSehhis véljatdotatud normid kontrollimist Eesti elanikel oluliselt suurema valimi baasil, kui
oli kdesolevas toos voimalik (n = 34). Praktiliselt sama suur (n = 36) oli kontrollriihm ka testi
autorite (Nakase-Thompson et al., 2005) uurimuses. T$ehhi teadlaste (Kostalova et al., 2008)
kriitika testi autorite uurimusele késitleb kontrollriihma viiksust ja sellest ldhtuvalt ka algsete
MAST-i normvéirtuste puudumist. Seega tuleks MAST-i normide Eesti oludele
valjatootamiseks MAST-iga uurida oluliselt suuremat kontrollrithma kui seda kiesolevas t60s
tehti. Samuti tuleks uurimisel laiendada kontrollriihma vanusepiiri (nt. alates 30-40
eluaastast), et saada usaldusvéirsed normid ka alla 50-aastaste tervete isikute kone kohta.

Kolmanda hiipoteesi — esimesel ja teisel testimiskorral maaratud MAST-i indeksite
erinevused kaks korda testitud insuldihaigetel on statistiliselt olulised — kontrollimiseks,
uuriti, 10 insuldihaige konet MAST-iga korduvalt. Esialgu oli plaanis selle hiipoteesi
kontrollimiseks hinnata kdiki katseriihma isikuid haiglasoleku (TUK nirvikliinikus) viltel
kahel korral. Kahe testimiskorra vahele oli algselt planeeritud iiks nddal. Tegelikult dnnestus
korduvalt hinnati vaid 10 katserithma isiku konet ning kahe testimise vahele jéi ainult 2-3
pdeva. Suurt osa haigetest ei Onnestunud teist korda uurida seetottu, et nende {iildseisund
paranes alles haiglast véljakirjutamise ajaks, mil dnnestus ldbi viia esimene kdneuurimine.

Teist korda oleks selliste patsientide konet saanud uurida SA TUK spordimeditsiini- ja
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taastusravi Kliinikus, kuhu nad enamasti edasi suunati. Uuringu ajalise piiratuse tottu jii see
aga tegemata. Teist korda jiid uurimata ka patsiendid, kes viibisid SA TUK nérvikliinikus
liihikest aecga (2—3 pdeva).

Kuigi MAST-i indeksite mediaanvairtused olid teisel testimiskorral suuremad, siis
oluline erinevus ilmnes totaalse ja ekspressiivse, kuid mitte retseptiivse indeksi puhul. Seega
leidis osalist kinnitust kidesoleva t66 kolmas hiipotees, et erinevused kaks korda testitud
insuldihaigete MAST-i indeksites on statistiliselt olulised. Statistiliselt olulised erinevused
ilmnesid kolmes alltestis — kaks neist (objektide nimetamine, sdna, sonaiihendi, lause
jarelekordamine) on ekspressiivset ja liks (suulise korralduse tditmine) retseptiivset konet
uurivad ilesanded. Voib oletada, et nimetatud oskused taastuvad insuldihaige kones
esmajarjekorras. Ajavahemik ilejdanud oskuste taastumise diinaamika hindamiseks kahe
testimise vahel peaks olema pikem, samuti peaks uuritav valim olema suurem.

Vaatmata sellele, et kahe testimise vahele jdi lithike ajaperiood, voib tuginedes
MAST-i tulemustele vdita, et vdhemalt mdne konelise oskuse (nt. olmeobjektide
nimetamisoskuse) taastumine voib toimuda tisna kiiresti. Kiimnest korduvtestitud patsiendist
paranes kone kaheksal ja halvenes kahel patsiendi, kusjuures kahe patsiendi kdne taastus
taielikult. Tuleb maérkida, et muutuste ulatus MAST-i indeksites oli védga individuaalne.
Niiteks ithe patsiendi kone taastus MAST-i tulemuste pdhjal tdielikult (teise testimiskorra
MAST-i totaalne indeks 95 oli esimesest 35 punkti vorra suurem). Teise, raske konepuudega
patsiendi kone halvenes aga veelgi (teise testimiskorra MAST-i totaalne indeks langes 36-It
20-le). Samas tihel Kkatseisikul suurenes ekspressiivne indeks 13 punkti, teisel aga vdhenes 3
punkti. Retseptiivse indeksi puhul olid muutused analoogilised. Indeksi véhenemine
(kdnepuude siivenemine) vois olla seotud haiguse kulgemise individuaalsete erinevustega
(insuldi siivenemine) voi testimistingimustega (nt. testimisaeg, miiratase palatis, patsiendi
asend voodis jne.).

Testi autorid (Nakase-Thompson et al., 2005) kinnitavad, et MAST on insuldijargselt
sobilik instrument nii kone hetketaseme kui ka selle taastumise diinaamika hindamiseks.
Kéesolevas to0s on uudne aspekt see, et teadaolevalt pole MAST-i varem konehindamise
instrumendina insuldi dgedas faasis rakendatud. Samuti pole teadaolevalt seda testi kasutatud
kone taastumise diinaamika uurimiseks. Kéesoleva t66 tulemused (kuigi korduvtestitud
patsiente oli vihe) néitavad, et MAST-i saab kasutada kone taastumise diinaamika jalgimiseks
insuldi dgedas faasis, kuna testitulemused muutuvad isegi paari pdeva moodudes, mis nditab
testi sensitiivsust. Testi on mdttekas objektiivse hindamisvahendina kasutada ka insuldihaige

kone uurimisel haiguse kroonilises faasis. Sel juhul saaks MAST-iga skriinida kones
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taastuvate oskuste (nt. kirjalike korralduste tditmise, iseseisva iitluseloome oskus) diinaamikat
pikemate ajaperioodide jérel.

Neljanda hiipoteesi — MAST-i totaalse indeksi pdhjal antud hinnangud afaasia
esinemisele kattuvad enamasti neuroloogi ja logopeedi hinnangutega — kontrollimiseks,
vorreldi, erinevate spetsialistide hinnanguid afaasia esinemise kohta. Vaid kuuel juhul 28-st
nditas MAST erinevalt neuroloogist ja logopeedist afaasia puudumist. Nende isikute MAST-i
totaalse indeksi mediaanvaartus oli korge — 95 punkti. Hinnangute erinevuse pohjuseks vois
olla ka see, et neuroloog, logopeed ja MAST-i ldbiviija hindasid patsiendi konet erinevatel
aegadel. Kui neuroloog hindas tavaliselt patsiendi konet hospitaliseerimisel, siis logopeed
uuris haiget 1.-3. ja MAST-i lébiviija 1.—7. pdeval parast hospitaliseerimist. Seetdttu vois
patsiendi kone olla MAST-iga uurima asudes osaliselt voi tdielikult taastunud. Kiired
muutused kones olid vdimalikud seetdttu, et patsiente uuriti insuldi dgedas faasis, kus
muutused patsiendi lildseisundis ja kliinilistes markerites voivad toimuda tundide/paevadega.
Seega leidis kidesoleva t60 neljas hiipotees, et MAST-i totaalse indeksi pohjal antud
hinnangud afaasia esinemisele kattuvad enamasti neuroloogi ja logopeedi hinnangutega,
taielikult kinnitust.

Osal juhtudest (13 patsienti) puudus haigusloos neuroloogi diagnoos afaasia
esinemise/puudumise kohta. Kéesoleva t66 andmetel vois see haigete rithm sisaldada nii
afaasiaga kui ka afaasiata isikuid. Sellele viitab asjaolu, et viiel neuroloogi poolt
diagnoosimata isikul jii MAST-i totaalse indeksi vaartus oluliselt alla normvéértuse (normid
voeti Tsehhi uuringust, Kostalova et al., 2008). Logopeedi ja MAST-i pdhjal antud hinnangud
selle riihma patsientide konele olid isikuti erinevad. Suurem kooskola oli viga kdrge ja viga
madala MAST-i indeksiga patsientide puhul. Markimisvédarne on see, et puuduva neuroloogi
hinnanguga patsientide MAST-i totaalse indeks mediaanvaartus oli 93 (vastab pdohi- ja
keskharidusega isikute MAST-i normile). See tdhendab, et ilmselt ei suutnud neuroloog
taolistel nn. ,,piiripealsetel” juhtudel afaasiat diagnoosida (mitte ei unustanud konediagnoosi
markimata). Spreen ja Risser (2003) véidavad, et afaasia soeltesti olulisimaks sihtriihmaks
ongi need piiripealsete skooridega haiged (kerged afaasiajuhud), kus neuroloogi ja logopeedi
subjektiivsed hinnangud ei pruugi kattuda.

Testi reliaablus ja valiidsus on testi kvaliteedi pohinditajad (Mikk, 1997). Kéesolevas
t60s hinnati MAST-i sisereliaablust ja sisuvaliidsust. Teisi reliaabluse ja valiidsuse alaliike ei
hinnatud, kuna kédesoleva t60 eesmdrk pole pakkuda I0plikku testiversiooni. Mainitud
néitajate kohta tehtud jéreldused on esialgsed, kuna t66 autor kogus katseandmeid piiratud aja

jooksul ja seetdttu oli uuritud valim viike.
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MAST-i sisereliaabluse hindamiseks arvutati nii katse- kui ka kontrollriihma
testitulemuste alusel Cronbachi alfa. Mdlemal juhul néitasid reliaabluskoefitsiendid
(katserithmas 0,9 ja kontrollriihmas 0,8) MAST-i korget sisercliaablust, mis néitab, et testi
tiksikiilesanded on heas omavahelises kooskdlas ja moodustavad tervikliku testikomplekti.

Kuna testi sisuvaliiduse hindamine on pdhiliselt subjektiivne ja ratsionaalne toiming,
siis pohinevad kédesoleva t66 autori hinnangud MAST-i sisulise, aga ka vormilise kiilje kohta
katseisikute uurimise kdigus kujunenud subjektiivsel arvamusel.

MAST koosneb kahest alltestide blokist, mille kaudu hinnatakse katseisiku
ekspressiivset ja retseptiivset konet ning méératakse ekspressiivne (EI) ja retseptiivne indeks
(RI1). Need osaindeksid moodustavad MAST-i totaalse indeksi — testi koondskoori. El
alltestide blokis on {ilesanded, mille abil hinnatakse katseisiku kdneloomet (nt.
nimetamisoskus, jirelekordamisoskus) ja RI alltestide blokis on iilesanded, millega hinnatakse
konemdistmise oskust (nt. suuliste korralduste tditmine, jah/ei kiisimustele vastamine).
MAST-i alltestid esitatakse katseisikule jarjekorras (vt. sissejuhatuse osa), mille kohta testi
ingliskeelse versiooni juhistes selgitusi ei anta. Esmalt peab katseisik sooritama kolme El
alltestid, seejérel nelja RI alltestid ning 16puks kaks El alltesti (iseseiva iitluseloome ja
kirjutamise uurimine). Uurimise kdigus ilmnes, et patsiendid olid kirjutamise ajaks sageli
véasinud ning vajasid testi I0petamiseks lisamotivatsiooni. Kidesoleva t66 autori arvates oleks
otstarbekas see alltest MAST-is nd. ettepoole tosta.

MAST-i abil saab logopeed hea iilevaate insuldihaige konelistest oskustest, kuna
testiga uuritakse peamisi kdneloome ja -mdistmise oskusi (nimetamine, jérelekordamine,
kirjutamine, korralduste tditmine, iseseisev itluseloome). Kuna MAST-i alltestides on
enamasti iilesanded esitatud raskusastme tdousuga (nt. katseisik peab jédrele kordama sona,
seejdrel sonatihendi ja lause), saab logopeed hea iilevaate ka selle kohta, kuidas patsient tuleb
toime lihtsamate ja keerulisemate iilesannete sooritamisega. MAST-i alltestide sooritamine on
isegi raske tldseisundiga haigele joukohane, kuna need sisaldavad tavaliselt vaid viit
ilesannet (va. iseseisva iitluseloome uurimine — {iks iilesanne ning jah/ei-kiisimustele
vastamine konemdistmise uurimiseks — 20 iilesannet), kus patsient peab enamasti andma
liihivastuse (nt. vastama jah/ei, nimetama objekti, kirjutama sdna). Pikemat vastust eeldatakse
patsiendilt vaid sonaiihendi ja lause jarelekordamisel ning lithijutu koostamisel. Kaheksandas
alltestis (iseseisva iitluseloome uurimine), kus katseisikud pidid pildi pohjal koostama suulise
lihijutu, jai suuremal osal insuldihaigetel maksimaalne skoor saamata, kuna selles alltestis
mdddetakse peale iilesande sooritamise tdpsuse ka kiirust. Uurimise kdigus mérgati, et

monikord oli insuldihaigetel to6voime pidurdunud, mistottu andsid nad vastuseid
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latentsiajaga. Sageli juhatasid patsiendid oma liihijuttu sisse iineemide voi viljenditega (nt.
eee, 000, mhm, oioi; mis ma pean niiiid rddkima, oh jumal kiill), mille tottu iseseisva
iitluseloome uurimiseks ettendhtud aeg (10 sek) sai labi ja patsient sai Kirja osalise vastuse
skoori (5 punkti) vOi vastuse puudumise skoori (0 punkti). Erinevalt katseriihmast suutsid
koik kontrollrithma isikud lithijutu koostada taiclikult voi osaliselt ettendhtud aja jooksul ning
erinevused kahe rihma vahel olid statistiliselt olulised. Samas osutus see alltest
kontrollriihmale raskeimaks, kuna pooled isikud suutsid iilesande sooritada vaid osaliselt, st.
said tulemuseks maksimaalse 10 asemel 5 punkti. Lisaks tekitab kiisimusi, milliseid sonu
peaks uurija punktide andmisel arvestama. Testi ingliskeelse versiooni juhistes on kirjas, et
iiles tuleb mirkida koik iseseisval Titluseloomel kasutatud arusaadavad sonad. Antud
uurimuses aga vilistati punktide andmisel korduvad sonad ja liihijuttu sissejuhatavad
véljendid. Seega voiks edaspidi pohjalikumalt uurida selle alltesti sobivust MAST-i
koostisosana praegusel kujul.

MAST-i ingliskeelse versiooni juhistes puuduvad mérkused, kuidas patsienti alltestide
sooritamisel ja instruktsioonide moistmisel abistada. Kuna MAST-i puhul on tegemist
soeltestiga, siis voib arvata, et patsiendi abistamine tilesannete sooritamisel pole lubatud.
Siiski ilmnes uurimise kaigus, et moned patsiendid vajasid abi testi instruktsioonide
mdistmisel. Kuigi MAST-i instruktsioonid on selged ning koosnevad enamasti iihest-kahest
lausest, siis selgus, et konemodistmise raskusega katseisikud mdistsid testi instruktsioone
paremini, kui signaalsdnu (nt. nimetage, korrake, kirjutage) rohutati voi Korrati ning deldut
Zestiga toetati. Seega pole vaja muuta testi juhiseid, kuid testi eestikeelsesse versiooni tuleks
lisada méarkused, kuidas konemdistmise raskusega patsienti testi instruktsioonide moistmisel
aidata.

Uldiselt tulid kontrollrithma isikud hésti toime kdigi MAST-i alltestidega, kuid kdige
raskemaks osutus iseseisev iitluseloome, kus peaaegu pooltel juhtudel tdideti iilesanne vaid
osaliselt (tulemus 5 punkti). Samuti tulid kontrollrithma isikud koikide MAST-i iilesannetega
histi toime. Teistest lilesannetest sagedamini eksiti kolmanda alltesti (sona, sonatihendi, lause
jarelekordamine) neljandas tilesandes (,, Palun korrake — vana puidust silla all! ). Vea teinud
kontrollriihma isikud asendasid sageli sona ,,all“ sonaga ,alla”. Selle paranduse voiks
kohandatud testi sisse viia. Samuti eksisid kontrollriihma isikud kuuenda alltesti (suuliste
korralduste tditmine) viiendas tilesandes (,, Enne, kui avate oma suu, puudutage oma korva!*).
Vea teinud kontrollriihma isikud tditsid sageli korralduse vales jérjekorras (avasid suu ja siis
puudutasid korva). Kuna selle iilesande puhul eeldatakse ainsana alltestis

poordkonstruktsiooni mdistmisoskust, siis pole lausemalli muutmine vdimalik. Kdne alla
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tuleb iilesande sisu muutmine (nt. ,, Enne, kui puudutate oma nina, puudutage oma korva!*).
Kokkuvotvalt saab viita, et ildiselt on MAST-is kasutatav keelematerjal uuritavatele
joukohane.

Kaheksas alltestis on katseisiku punktide iilesmérkimine (0 punkti — ei soorita/sooritab
osaliselt; 2 punkti— sooritab) ning nende kokkuarvutamine uurija jaoks viga mugav. Uurimise
kdigus mairgati, et kaheksandas alltestis (iseseisva iitluseloome uurimine) on mdttekas
katseisiku konet salvestada ning hiljem transkribeeritud kirjaliku teksti alusel punkte jagada
(0, 5, 10 punkti). Testi ldbiviijal on keeruline jélgida liihijutu koostamiseks ettendhtud aega
(10 sekundit) ning samal ajal loendada pildid kohta kdivaid sonu (vélistades sdnakordused,
iineemid ning sissejuhatavad véljendid). Vastav soovitus on dra toodud ka testi ingliskeelse
versiooni juhistes. Kahjuks pole originaaltestiga kaasas testiprotokolli. Kéesolevas to0s on see
ise koostatud (vt. lisa 2).

Uldiselt on kdiki MAST-i iilesandeid haigevoodi kdrval hdlbus ldbi viia. Lamav
patsient tuleb ainult kahes alltestis sisalduvate {ilesannete sooritamiseks istuvasse asendisse
tosta (sOnale vastava objekti leidmine ja kirjutamise uurimine). Kahes alltestis (objektide
nimetamine ja sOnale vastava objekti leidmine) kasutatav stiimulmaterjal (nt. pliiats, votmed,
mirkmik) on tavaliselt testi ldbiviija jaoks kdepdrane. Testi ldbiviija vOib stiimulitena
kasutada ka patsiendi isiklikke asju (nt. tabletitops, prillid, ajaleht). Viiendas alltestis (sonale
vastava objekti leidmine) kasutatakse hindamisel viit ndgemisstiimulit (antud t60s olid
kasutusel — kell, votmed, markimik, pliiats, miint), kuid erinevalt mitmest teisest afaasiatestist
segajaid ei kasutata. Uurimise kidigus selgus, et suur osa patsientidest osutas viimasele
objektile digesti, sest teistele objektidele olid nad juba osutatud. Kuna tulemused niitavad, et
ka selle alltesti sooritamisel eristuvad katse- ja kontrollrithm, siis voib selle alltesti jatta
MAST-i koosseisu muutmata kujul. Varasemad uurimused (Nakase-Thompson et al, 2005;
Kostalova et al., 2008) on viidanud sellele, et neglektiga patsientide jaoks voivad rasked olla
iilesanded, kus kasutatakse ndgemisstiimuleid. Uurimise kédigus ilmnes, et sellised patsiendid
on voimelised nidgemisstiimuleid sisaldavaid iilesandeid sooritama siis, kui testi ldbiviija
asetab need patsiendi ndgemisvélja (proovib erinevaid asukohti).

Kirjalikud korraldused on triikkitud A4 paberile kirjastiilis Times New Roman (Kirja
suurus 48). Kiesoleva t00 autori tdhelepanekutele tuginedes, suudavad sellist kirja ilma
prillideta lugeda ka modduka ndgemispuudega isikud. Kohandatud testis esitatakse pikad
kirjalikud korraldused originaaltesti eeskujul kuni kolmes reas. Uurimise kdigus selgus, et see
on mottekas, kuna sageli tditsid katseisikud keerulisi korraldusi nii, et lugesid ja tditsid rea

kaupa osakorraldusi. Vaid iihe kirjaliku korralduse puhul (,, Puudutage vasaku kiega paremat
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polve! ©) on testi originaalmaterjalis pakutud alternatiiv (,, Puudutage parema kiega vasakut
polve! ©) isikule, kes ei suuda parema kde halvatuse tottu seda korraldust tédita. Patsiente
uurides selgus, et vaid harva ldheb vaja alternatiivkorraldust (kaks juhtu). Kuna enamasti on
vasaku hemisfdéri insuldihaigete parem kehapool halvatud, siis on neil sageli kirjutamisel
raske pliiatsit kdes hoida. Alternatiivina vOiks kasutusele votta litkuva aabitsa voi
magnettahvli koos -tdhtedega. Samas on raske otsustada, kui palju tdhti katseisikule korraga
ette anda. Testi ldbiviija peab testimaterjalidest kaasas kandma pilti, mille abil hinnatakse
iseseisva ltluseloome oskust, paberile triikitud kirjalike korraldusi ja testiprotokolli.
Kokkuvotvalt voib oelda, et MAST-il on hea sisuvaliidsus, kuna see on tagatud
jargmiste teguritega: 1) iilesannete kohandamise ratsionaalsete alustega (koik tilesanded on
kohandatud arvestades eesti keele spetsiifikat); 2) iilesannete raskusastmega (alltestides on
tilesanded esitatud raskusastme tdusuga); 3) testi sisu on kaetud alltestidega (MAST-is on
piisavalt allteste ekspressiivse ja retseptiivse kone iilevaatlikuks hindamiseks); 4) iilesannete
olulisusega (alltestides on piisavalt {ilesandeid iihe konelise oskuse uurimiseks); 5) testi sisu
mdoistetavusega (testis kasutatud sonad on suure kasutussagedusega ja esitletavad objektid
patsiendi jaoks igapdevased); 6) testi instruktsioonide selgusega; 7) testi vormilise kiiljega
(stiimulmaterjale on holbus kasutada ja need on uurijale testsituatsioonis kdeparased).
Kéesolevat t60d kokkuvdttes voib viita, et MAST-i abil saab logopeed Kkiiresti
objektiivse lildpildi insuldihaige kone kohta ning test on joukohane isegi raske iildseisundiga
patsiendi jaoks. Samuti on MAST-i holbus kasutada dgeda insuldiga patsiendi kone
taastumise diinaamika hindamiseks. Kiesolevas t66s kohandatud eestikeelne testiversioon
pole 1oplik. Edaspidi oleks vaja testi valideerida ja standardiseerida suurema valimi pdhjal.
Ometi on selle t66 raames tehtud oluline samm standardiseeritud afaasiatestide suunas, mis

siiani Eesti logopeedidel puuduvad.
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Lisad

Lugeja leiab lisad 1, 2, 3 t66 paberkandjalt, mis asub Tartu Ulikooli haridusteaduste instituudi

raamatukogus.



LISA 4

MAST-i indeksite mediaan- ja piirvddrtused haridustasemete kaupa katseriihmas

Haridustase Kirjeldavad  Totaalne  Ekspressiivne Retseptiivne

statistikud indeks indeks indeks
Mediaan 87 39 48
. Miinimum 27 10 12
pohiharidus Maksimum 100 50 50
Haare 73 40 38
Mediaan 92 45 48
. Miinimum 46 18 18
keskharidus Maksimum 100 50 50
Haare 54 32 32
Mediaan 90 40 50
. , Miinimum 80 30 50
korgharidus Maksimum o5 45 50
Haare 15 15 0

Mirkus. PShiharidus n = 26; keskharidus n = 12; korgharidus n = 3



LISA5

Neuroloogi diagnoosid katseriihma isikute konele

Diagnoos n %
Sensomotoorne afaasia 171
g‘zzlslﬁae sensomotoorne 5 146
Osaline motoorne afaasia 1 2,4
Kerge motoorne afaasia 4 9,8
Motoorne afaasia 8 19,5
Raske motoorne afaasia 1 2,4
Totaalne motoorne afaasia 1 2,4
Diagnoos puudub 13 31,7

Kokku 41 100,0




