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Kokkuvote

Diisartriaga tiaiskasvanute kone hindamine ja kone tunnused: videopdhine Oppematerjal

Kédesoleva magistritod eesmérk oli koostada diisartria hindamiskava ja eestikeelne
videopdhine Oppematerjal diisartria  erinevatest vormidest, néitlikustamaks diisartria
hindamisel kasutatavaid votteid ning disartria vormide peamisi tunnuseid logopeedia
iilidpilastele ja tdiendkoolitusel osalevatele logopeedidele.

Eesmaérgi saavutamiseks hinnati erineva diisartria diagnoosiga 10 inimese konet ning 8
sobivamat  videoiilesvotet  neist  hindamisprotseduuridest ~ koondati =~ Powerpoint
slaidiesitlusprogrammi. Oppevideote juurde lisati suunavaid kiisimusi ja juhiseid, mis suunaks
videot vaatavat tudengit diisartria vormile isedralikke tunnuseid mirkama ning aitaks diisartria
vormi ja voimalikku kahjustuskohta méirata. Samuti sisaldab dppematerjal diisartria olemust
ja neuroloogilist kahjustusmehhanismi puudutavaid kordamis- ja enesekontrollikiisimusi.

Oppematerjali ~ sobivuse  hindamiseks  paluti  eksperthinnangut  neljalt
meditsiinislisteemis tootavalt logopeedilt ja kolmelt tudengilt, kes ldbisid ilma videopdhise
oppevahendita Konemotoorika puuete aine.

Nii tudengite kui tegevlogopeedide eksperthinnangutest vois jdreldada, et
hindamiskavas olid kajastatud kdoik diisartria hindamiseks vajalikud aspektid ning
videopdhises dppematerjalis sisalduvad kordamiskiisimused ja dppevideod sobivad diisartria

teema késitlemist toetama.

Mairksonad: diisartria, kone hindamine, videopohine oppematerjal.
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Abstract
The assessment of dysarthria and speech characteristics of grown-up patients:

video-based learning material

The aim of this Master's thesis was to develop a protocol for assessment of dysarthria
and a video-based learning material in Estonian of different types of dysarthria. The
purpose of the material was to give speech and language therapy students and the
therapists who attend in-service trainings better samples of the techniques to evaluate
dysarthric speech and to illustrate the main characteristics of different forms of
dysarthria.

In order to achieve the purpose of the thesis, speech assessment was conducted
with 10 people with different diagnoses of dysarthria and 8 video clips of these
assessment procedures were put together in a form of a Powerpoint slide show
program. Guiding questions and instructions were added to the videos to help the
student determine the form of the dysarthria and the neurological damage. The study
material includes self-control questions about theory of dysarthria and its neurological
background.

The expert opinion for the dysartrhia assessment protocol and video-based
learning materials suitability as an additional learning tool for speech and language
therapy studies was asked from three speech and language therapy students and four
experienced speech and language therapists.

As a result from the students’ and therapists’ opinions, the techniques
represented in the assessment of dysartrhia protocol are suitable for pointing out the
salient features of different dysarthria types and the video-based learning materials

design can be considered as a competent and effective tool for studies of dysarthria.

Keywords: dysarthria, assessment of dysarthria, video-based learning material.
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Sissejuhatus

Kodnemotoorika puuded on neuroloogiliste haiguste praktikas levinud ndhtus ning
moodustavad suure osa kommunikatsioonipuuetest (Knuijt et al, 2014; Yorkston,
Beukelman, & Bell, 1988). Diisartria on kdnemotoorika puue ja katustermin kdnepuuetele,
mis tulenevad konelihaste kontrolli hdirest kdneelundites, mida pohjustab kesk- vdi perifeerse
nérvisiisteemi kahjustus (Darley, Aronson, Brown, 1975; Duffy, 1994, 2013). Kdnemotoorika
puuete edukas hindamine nduab spetsialistilt, et ta suudaks ilihendada teadmised kone
motoorsest siisteemist ja selle toimimisest sellega, mida ta inimese kones tajub (Freed, 2012).
,Disartria vormide eristamine on keeruline isegi kogenud logopeedi jaoks, rddkimata
algajatest” (Hallap, 2016: 217).

Diisartria vormide ning nende aluseks olevate patofiisioloogia ja kahjustuse kohtade
paljusust arvestades on oluline, et dppiv tudeng ja/voi teadmisi tdiendav logopeed saaks luua
tdpsemaid seoseid konemotoorika puuete siimptomite avaldumise osas. Selleks, et logopeedil
oleks voimalik médrata kdnepuude raskusastet ja vormi ning tdpsustada planeeritava teraapia
toosuunad, on vajalik médrgata erinevatele diisartria vormidele iseloomulikke tunnuseid.
Samuti on oluline, et dppematerjal oleks eestikeelne, sest muul moel ei ole Eesti iilidpilastel
voimalik dppida tundma eesti keele spetsiifikast sdltuvalt diisartria vormide avaldumisi.

Diisartria ning selle erinevate vormide olemuse ja avaldumise tundmadppimiseks on
seni olnud Tartu Ulikooli logopeedia tudengitel vdimalik kasutada 1) eestikeelset
oppematerjali ,,Kommunikatsioonipuuded lastel ja tdiskasvanutel: markamine, hindamine ja
teraapia”; 2) helifailidest koosnevat koneniidete kogumikku ,,H&éli hilvikute huulilt I-IV”
voi 3) ingliskeelset videopdhist Joseph R. Duffy (2013) loodud materjali. Nende
oppevahendite kasutamise piirangud on aga jargmised: 1) Opikus on vilja toodud vaid
teoreetiline kirjeldus kdnemotoorika puude vormidest ega hdolma puude identifitseerimist
hdlbustavat visuaalset tugimaterjali (videoid, konesalvestisi); 2) helifailidest ei ndhtu
pertseptiivseks hindamiseks vajalikke visuaalseid néiteid ning 3) ingliskeelne vahend ei 14htu
eesti keelele olulisest spetsiifikast.

Eestikeelsete diisartriaga patsientide juhtumivideoid on tudengitel vdimalik nidha ka
loenguruumis, kui dppejoud on saanud oma todkogemuse kiigus diisartriaga patsientide

kdneprofiile filmida. Kiill aga ei ole tudengil sellisel kujul ndhtud videoid vdimalik iseseisvalt
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teemat Oppides ja/vdi eksamiks valmistudes uuesti vaadata, sest isiklikuks kasutamiseks
moeldud ja konfidentsiaalset infot sisaldavaid videoid ei saa dppejoud tudengitega jagada.
Selleks, et Oppival tudengil voi teadmisi tdiendaval logopeedil tekiks erinevate
diisartria vormide tunnustest voimalikult mitmekiilgne kujutlus ning et erinevate diisartriaga
patsientide koneprofiile oleks voimalik iseseisvalt Oppides analiiiisida, on vajalik koostada
eestikeelsete patsientide kone hindamisel pohinev ja diisartria erinevaid vorme néitlikustav
videopdhine lisadppematerjal. Tugev teoreetiline alus diisartria tekkemehhanismist ning
erinevate slimptomite avaldumisest on oluline dige kdnediagnoosi piistitamiseks ja selle

pohjal edasise teraapia planeerimiseks.

Videopohine oppematerjal

Tanapievases infolihiskonnas iiles kasvanud noored on harjunud oma igapédevases elus
kasutama digitaalseid vahendeid, mistdttu on nende kasutamine ka Oppetdds itha enam
vastuvoetav ja oodatud lahendus (Prensky, 2001). Shereri ja Shea (2011) sdnul peaksid ka
korgkoolide Oppekavade arendajad kasutama é&ra tinapdevaste tehnoloogial pdhinevate
oppevahendite voimalusi — kiiret kohandatavust, ligipddsetavust ja mitmekiilgset sisu.
Digitaalse Oppematerjali kasutamine igapédevases Oppetdds on oluline ka muutunud
Opikisitluse toetamiseks ja Oppimise atraktiivsemaks muutmise seisukohalt (Villems et al.,
2015).

Videopohise — oppematerjali  koostamise alused. Koige traditsioonilisemaks
oppemeetodiks teoreetilise materjali dpetamiseks koolis on seni olnud loengute pidamine,
kuid uvuringud on nédidanud, et 24 tundi pérast verbaalset loengut on dppuril meeles vaid 5%
materjalist. Tehnoloogiliste vahendite kaudu eluliste nédidete pdhjal dppimine vdi tegevustes
osalemine on aga oluliselt tdhusamat meeldejdtmist soodustavad (Fink, 2003; Myers and
Jones, 1993), eneseteadlikkust ja refleksioonivoimet tdstvad, arusaamu selgitavad,
motlemisviise arendavad, teoreetilisi ja praktilisi teadmisi integreerivad (Pedaste et al., 2014)
ning dppija eneseregulatsiooni taset positiivselt tdstvad meetodid (Pedaste & Leijen, 2018).
Seega peavad Opetajad Opitud info sédilitamise toetamiseks Opilastel kasutama ka muid
vahendeid kui ainult verbaalse info edastamist (Lantz & Stawiski, 2013).

Multimeedial pdhineva Oppematerjali kasutamise kasuks rddgib muuhulgas ka
Opilastes suurema huvi tekitamine ning nende pohjal hdlpsamini iihistesse vestlustesse

kaasamine (Fink, 2003; Myers and Jones, 1993). Lisaks tdstab videopdhine Oppevahend
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tudengite rahulolu ja enesekindlust Opitava omandamisel ning selle hilisemal rakendamisel
pariselulistes situatsioonides (Arslan, Ozden, Goktuna, & Ayik, 2018).

Uuringud néitavad, et algajale Oppurile on visuaalsetel ja auditiivsetel ndidetel
pohinev Oppematerjal tdhusamaks Oppevahendiks kui ainult tekstipdhine Oppematerjal
(Hoogerheide, Renkl, Fiorella, Paas, & van Gog, 2018). Pérast sonaliselt esitatud teabe
Oppimist tdstab info kinnistamiseks videote vaatamine positiivselt dpilase aju erutustaset
(Hoogerheide, Deijkers, Loyens, Heijltjes, & van Gog, 2016), mis suurendab kognitiivsete
protsesside todvoimekust (Arnsten, 2009). Seda on tdestanud ka Hoogerheide jt 2018. aastal
labiviidud uuring, mille jdrgi paranes Opilaste sooritus videopdhise dppe alusel just tdnu
sellele, et nende erutustase on sel viisil Oppides kdrgem ning visuaalne niitlikustamine
aktiveerib info sdilitamise protsesse. Sellest tulenevalt on Sppimine tdhusam ning parema
tulemuslikkusega.

Enamik korgharidust andvaid Oppeasutusi rakendab kaasaegseid digitaalseid
Oppimisvoimalusi kombineeritud Oppe vormis. Kombineeritud dpe voimaldab parandada
Opilaste kogemusi ja tulemusi, kombineerides info- ja kommunikatsioonitehnoloogiate
kasutamist ning ndost-ndkku suhtlemist (Bath & Bourke, 2010). Kaasaegses Opikésituses
kasutusel olevate haridustehnoloogiliste dppevahendite véljatddtamisel on pohitdhelepanu
pooratud ainealaste teadmiste ja oskuste paremaks arendamiseks (Pedaste & Leijen, 2018).
Olulisemad aspektid Oppeteadusliku materjali koostamisel on a) mitmekiilgsete kanalite
kasutamine ehk informatsiooni ammutamine nii verbaalsest kui ka visuaalsest materjalist; b)
arvestamine, et iga kanal saab korraga edasi anda to6tluseks vaid viikest osa materjalist ning
c), siivitsi Oppimine sdltub Oppuri kognitiivsetest protsessidest dppimise ajal. Keerulise ja
mitmest olulisest aspektist koosneva dppematerjali koostamise puhul on oluline, et materjal
oleks Opitava paremaks omandamiseks osadeks jaotatud. Vastavalt multimeediapdhise
oppimise kognitiivsele teooriale toimub Oppimine rohkem siivitsi, kui dppijad saavad luua
seoseid verbaalse ja materialiseeritud esituse vahel (Mayer, 2008).

Arvestades Oppurite erinevaid vajadusi info meeldejatmiseks, on Oppevahendi
mitmekiilgsuse eesmirgil vajalik ka juba auditiiv-visuaalses Oppematerjalis esitatud infot
toetada kirjaliku viusaalse infoga. Selleks voib nditeks kasutada ekraanile ilmuvaid suunavaid
kiisimusi voi mérksdnu, mis sdltuvalt dppija vajadustest meeldejdtmist toetab (Yue & Bjork,
2013). Seda kinnitab ka Burgeti, Pedaste, Uguri, & Lohmuse (2014) uuring, kus rohutati, et
videopdhises dppematerjalis esitatud info peaks olema tiiendatud lisaks auditiivsele infole ka
visuaalsete juhistega just seetdttu, et moni Oppija mirkab paremini visuaalseid, teine jallegi

auditiivseid elemente.
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Oppematerjali  sisu  viljatéotamine. Kiesoleva magistritod  kiigus loodava
oppematerjali koostamisel l&htutakse probleemdppe meetodist. Probleemdppe korral toimub
teadmiste omandamine ja Oppimine probleemi leidmise/piistitamise ja sellele lahendus(t)e
leidmise kaudu. See on iiks aktiivOppe meetoditest, mis vdimaldab Opilaste motlemist
aktiveerida. Oppijat piiiitakse panna olukorda, kus ta peab leidma vastuseid kiisimustele nii, et
oskaks probleemi tekke pdhjuseid enda jaoks ka lahti mdtestada. Uheks probleemdppe liigiks
on juhtumipdhine dpe, mis on seotud kindla situatsiooni voi juhtumiga elust enesest ning
opilase lilesandeks on probleemsituatsiooni analiilisida, leida tekkinud probleemide pdhjused
ning pilitida jouda selle lahenduseni (Jonassen, 2004). Juhtumidppe puhul on vdimalik
kasutada ka Oppeiilesandena lahendusviiside valikut, mille puhul peab Opilane etteantust
kdige sobivama variandi valima ning oma valikut pdhjendama (Luik, Aktiivoppemeetodid).

Eesmirki tditva Oppematerjali véljatdotamiseks tuleb esmalt motestada Opilaste
vajadus Opitava osas ning seada viljundid, mida dppija peale materjaliga tootamist saavutama
peaks. Samuti on vajalik dppematerjali dige raskusastme valikuks hinnata, milliseid teadmisi
omab Oppija enne dppematerjali kasutamist (Butcher, Davies, & Highton, 2006).

Selleks, et Oppematerjal oleks mitmekiilgne, terviklik ning vdoimalikult hésti
opiviljundite saavutamist toetav, ei piisa ainult tuumteksti edasi andmisest, vaid dppijal peab
olema vdimalus kontrollida iilesannete ja enesekontrolli testide abil oma Opiviljundite
saavutamist (Villems et al., 2012). Oppematerjali koostamisel tuleks Mimirinisi ja Dafoulas’i
(2005) ning Villemsi jt. (2012) sdnul jilgida SCATE (eesti keeles SOKAL) struktuuri, milles
jélgitakse jirgmise viie osa tditmist:

1) sissejuhatus (ingl scope) — sissejuhatus, eesmérgid, Opiviljundid, vajalikud
eelteadmised, tehtnilised nduded dppematerjali kasutamiseks;

2) Ooppematerjalid (ingl content) — tekst, illustratsioonid ja meediasisu;

3) kinnistamine (ingl activity) — tegevused Opitava kinnistamiseks, nt iilesanded ja
enesekontrollitestid;

4) arutlemine (ingl thinking) — teksti integreeritud kiisimused ja motlemisiilesanded;

5) lisamaterjalid (ingl extra) — viited lisamaterjalidele.

Oppimisel kasutatakse kiisimuste esitamist tavaliselt kiill teadmiste hindamiseks, kuid
need voivad olla ka olulisteks dppimise tohustajateks (Roediger & Karpicke, 2006). Roediger
ja Karpicke (2006) tdestasid oma uuringus, et Opitu kordamine kordamiskiisimuste toel
suurendab info sdilitamisvdimet ning on tdnu sellele ka péevi voi néddalaid hiljem paremini
meenutatav. Samuti on leitud, et kordamiskiisimuste esitamine ja nendele vastamine vdib

tosta akadeemilist edukust (McDaniel, Roediger, & McDermott, 2007). Esitades dppetunni
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jooksul pidevalt kiisimusi, aitab see Oppijal materjali ka motteliselt paremini liigendada
(Lantz, 2010), mis tdhustab omakorda mélu siilitamisprotsesse (Bower, Clark, Lesgold, &
Winzenz, 1969). Lantzi ja Stawiski (2013) sonul on koige efektiivsem viis Opitava
sdilitamiseks esitada Opilasele jooksvalt Oppetdd kdigus (niiteks pdrast igat alapeatiikki)
kiisimusi ning anda vastuste digsusele kohest tagasisidet.

Oppematerjali kvaliteedi tagamine. Kvaliteedipdhimdtte jirgimine digitaalsete
oppematerjalide koostamisel loob vdimaluse tdsta Oppetod kvaliteeti ja suurendada aine
labimise vdimalusi. Kvaliteetne digidppematerjal on ainealaselt korrektne, sobivaima
mahuga, joukohane ja vormistuslikult korrektselt ja loogiliselt liigendatud (Villems et al.,
2015). Leacock ja Nesbit (2007) on loonud mudeli LORI (Learning Object Review
Instrument), mille kohaselt peab kvaliteetne dppematerjal olema jargnev:

- Oppimist toetav: on loodud kindla eesmérgiga ning Opitulemused vastavad sihtrithma
vajadustele;

- sisult kvaliteetne: sisuliselt terviklik ning ainealaselt ja keeleliselt korrektne;

- motiveeriv: Oppijale piisava raskusastmega, arvestades eelteadmisi ning toetades

Opioskuste arendamist;

- kohandatav: sobilik kasutamiseks erinevates dpiolukordades ning erinevate taustaga
oppijatele;

- interaktiivne: vdimaldab Oppijal ise juhtida Oppematerjali kasutamist ning saada
oppimisele kohest tagasisidet;

- kasutajasobralik: liigendatud, visuaalselt koitev ja intuitiivselt navigeeritav;

- tehniliselt korrektne ja iihilduv: vdimalik kasutada levinumate operatsioonisiisteemide,
tarkvarade ja seadmetega;

- autoridigusi jargiv: jirgib autoridiguse seadust ning teiste autorite materjalidele on
korrektselt viidatud;

- kéttesaadav: Oppematerjal on avalikustatud ja varustatud metaandmetega. Kéesolevas
magistritdds koostatud dppematerjal on konfidentsiaalse sisu tottu kéttesaadav vaid

piiratud kasutajaskonnale.

Diisartria mddratlus
Kodne on unikaalne, diinaamiline ja kompleksne motoorne tegevus, mille abil saab inimene
oma motteid ja emotsioone viljendada ning keskkonda mojutada (Kent, 2009; Duffy, 2013).

Arusaadava kone loomeks on vajalik, et nérvisiisteem koordineeriks kdneelundite liigutused
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kiiresti ja tépselt (Hallap, 2016). Kdnet teenindab psiihhofiisioloogiline funktsionaalsiisteem,
mis koosneb kolmest osast: tsentraalsest (kesknérvisiisteem), perifeersest (energiasiisteem,
generaatorsiisteem ja resonaatorsiisteem) ja neid lihendavatest aferentsetest ja eferentsetest
nirviteedest (Karlep, 1998). Kui aga nérvisiisteemi t06 hiirub, voib ka kdneloome ja -
moistmine seetdttu kannatada. Konepuude tekkimine voib anda esimesena mirku ka mone
neuroloogilise haiguse olemasolust ja/voi aidata tdpsustada kahjustuse asukohta ajus (Dufty,
2013).

Diisartria on sensomotoorne kdnemotoorika puue, mille korral on kahjustunud
koneliigutuste joud, kiirus, ulatus, pisivus, ajastus ja tipsus, mis on vajalikud kone
komponentide — kdnehingamine, fonatsioon, resonants, hddldus ja prosoodia — kontrolliks
(Duffy, 2013). Diisartria puhul vdib esineda konelihaste spastilisust, ndrkust, aeglust,
koordineerimatust, tahtmatuid liigutusi voi ka ileliigset, vdhenenud voi varieeruvat
lihastoonust. Seega on tegu koneliigutuste realiseerimispuudega. Kahjustunud on diisartriaga
inimese kone arusaadavus ning mdistetavus kuulaja jaoks (Dufty, 2013; Kent, 2000; Kent,
2009).

Diisartria voib tekkida insuldi (esinemissagedus 42-58% juhtudest (Flowers, Silver,
Fang, Rochon, & Martino, 2013; Teasell, Foley, Doherty, & Finestone, 2002; Vidovi¢,
Sinanovi¢, Sabaski¢, Hatici¢, 2011), traumaatilise peaaju kahjustuse (10-65%-1 (Mitchell,
Bowen, Tyson, Butterfint, & Conroy, 2017; Safaz, Alaca, Yasar, Tok, & Yilmaz, 2008;
Sarno, 1980), Parkinsoni tove (70-100%-1 (Ho, lansek, Marigliani, & Bradshaw, 1998;
Logemann, et al., 1978), sclerosis multiplex’1 (25-50%-1 (Hartelius, Runmarker, & Andersen,
2000; Hartelius & Svensson, 1994; Yorkston et al.,, 2010)) voi amiiotroofilise
lateraalskleroosi (>30%-1 (Chen & Garrett, 2005; da Costa Franceschini, Mourao, 2015))
puhul.

Diisartriat on vdimalik jaotada arenguliseks ja omandatud diisartriaks. Arenguline
diisartria tekib siis, kui nérvislisteem saab kahjustatud enne siindi, siinni ajal voi lapse
varajases eas (nt tserebraalparaliilisiga lastel). Omandatud diisartriaks peetakse aga
konehdiret, mis on tekkinud juba arenenud konega lapsel voi tdiskasvanul mone
neuroloogilise haiguse voi trauma tagajirjel (Kent, 2000; Murdoch & Horton 1998).
Omandatud diisartriat on vOimalik liigitada, ldhtudes erinevatest neuropatofiisioloogiatest
tingitud stimptomite avaldumisest, millest tulenevalt saab diisartria puhul eristada seitset
erinevat vormi: I0tv, spastiline, ataktiline, hiipokineetiline, hiiperkineetiline, iihepoolne
iilemise motoneuroni ja segatiiiipi diisartria (Darley, Aronson, Brown, 1969a, 1969b; Duffy,

2013). Kaéesolevas magistritods on fookuses omandatud diisartriaga patsientide kone
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hindamise néited, sest diisartria puuete klassifikatsioon ja diferentsiaaldiagnostika pdhineb
tdiskasvanute omandatud neuroloogiliste puuete raamistikul. Téiskasvanueas omandatud
neuroloogilised kahjustused voi haigused annavad erinevalt kaasasiindinud patoloogiast ajus
kindla kahjustuskolde, mistdttu on ka kdonepuude ja selle vormi avaldumine vastava

ajupiirkonna funktsiooni kahjustusele konkreetsem (Joffe & Reilly, 2004).

Kone hindamise valdkonnad diisartria korral
Konemotoorika hindamine on oluline edasise sekkumise ja teraapia planeerimiseks.
Hindamise kdigus tuleb identifitseerida kdnepuue, miirata selle vorm ja raskusaste (Dufty,
2013) ning selgitada vilja tase, millest teraapiat alustatakse (Haynes & Pindzola, 2011,
viidatud Freed, 2012 j). Logopeed kogub hindamise kdigus esmalt olulist taustainformatsiooni
patsiendi kohta ning annab seejdrel konelisi lilesandeid, et hinnata patsiendi kdnemotoorikat.
Kui see info on kogutud, peab logopeed olema suuteline otsustama, kas ja milline
kdnemotoorika puue patsiendil esineb ning kui selleks puudeks on diisartria, siis milline vorm
patsiendil esineb (Freed, 2012; Yorkston, Beukelman, & Hakel 2010; Duffy, 2013).

Konemotoorika hindamisel kasutatakse kahte viisi: instrumentaalne ja pertseptiivne
ehk tajupdhine (Dietsch, et al., 2014; Duffy, 2013; Hallap, 2016) hindamine. Instrumentaalse
hindamise puhul kasutatakse akustilisi, fiisioloogilisi vOi visuaalse kuvamise tehnilisi
meetodeid, kuid {ildiselt ei ole nende abil hindamine peamiseks viisiks logopeedi td0s.
Olulisemaks peetakse pertseptiivset hindamist, mis pohineb sellel, mida logopeed nieb,
kuuleb ja puudutab, ning see on olulisimaks diagnostiliseks vahendiks konemotoorika puuete
hindamisel. Kuigi tegu on subjektiivse hindamismeetodiga, ei ole vdimalik seda asendada
ithegi muu korgtasemelise instrumentaalse vahendiga, sest konepuude hindamine algab alati
tajutaval pohinevast hinnangust kdone arusaadavusele, mdistetavusele ning selle muutumisele
vastavalt neuroloogilistele teguritele. Diisartria vormide eristamine nduab oluliste
diferentsiaaldiagnostiliste siimptomite mérkamist ja dratundmist. Selleks hinnatakse patsiendi
kraniaalndrvide t60d, resonantsi, prosoodiat, fonatsiooni, héédldust ja konehingamist
mittekdneliste, pseudokoneliste ja koneiilesannete kdigus (Duffy, 2013; Kent, 2009; Yorkston
et al.,, 2010). Nende valdkondade hindamisel jilgitakse kuute olulist liigutuste omadust:
joudu, kiirust, ulatust, ajastust, tdpsust ja piisivust (Darley, Aronson, Brown, 1975; Kent,
2009; Yorkston et al., 2010).

Diisartria pohjalikuks hindamiseks on ingliskeelsetest hindamisvahenditest laialdaselt

kasutusel nditeks Frenchay Dysarthria Assessment (FDA-2) (Enderby & Palmer, 2008) ning
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The Mayo Clinic Dysarthria Studies (Darley et al., 1975) hindamisprotokollid. Eestis ei ole
senini veel kasutusel disartria standardiseeritud hindamisvahendit, mistottu kohandas t66
autor lilesanded diisartria pdhjalikuks hindamiseks eelmainitud hindamisprotokollide pdhjal.

Nii Duffy (2013) kui Wannberg, Shalling ja Hartelius (2015) kinnitavad, et mida
iiksikasjalikum ja pdhjalikum on uuringuprotokoll, seda lihtsam on logopeedil ka erinevaid
pohistimptomeid méirgates oige diagnoosini jouda. Kiill aga ei pruugi pdhjaliku uuringu
labiviimine olla reaalses todsituatsioonis ajalise ressursi puudulikkuse tottu alati teostatav,
sest kliinikus todtaval logopeedil on patsiendiga esmalt kohtudes vaja kone hindamise kdigus
diferentseerida diisartria teistest konepuuetest ning alles seejdrel on vdimalik diisartria
avaldumist pdhjalikumalt uurida (Duffy, 2013). Seda kdoike tuleb teha aga tingimustes, kus
Eesti Haigekassa sétetest tulenevalt on patsiendi jaoks ettendhtud iiks logopeediline uuring
(Eesti Haigekassa, 2016). Ka lithema hindamisprotseduuri kdigus on Wannberg jt (2015)
uuringu kinnitusel vdimalik jouda Oige diisartria vormi diagnoosini, kuid see eeldab
logopeedilt suurt vilumust erinevate diisartria tunnuste mérkamisel. Et logopeedil oleks
piisavalt palju kogemusi ja teadmisi sellest, milliste iilesannete kdigus tulevad teatud diisartria
vormide tunnused koige paremini vélja, on kéesoleva magistritdd raames koostatud
hindamiskavas kajastatud maksimaalselt pdhjalikku diisartria hindamist. Nii on &ppival
logopeedia tudengil vdimalik videopdhise Oppematerjali pdhjal kliinilist pilti pohjalikult
analiilisides arendada oma pertseptiivse hindamise oskusi.

Taustainfo kogumine. Konemotoorika hindamine algab anamneesi kogumisest.
Patsiendilt kogutud taustainfo on kohati olulisemgi kui jdrgnev kliiniline hindamine.
Sissejuhatav vestlus annab logopeedile tdepirase pildi patsiendi konest, kuna patsiendi jaoks
ei toimu sel hetkel ametlikku hindamist, mistdttu on patsiendi drevustase mirgatavalt
madalam (Dufty, 2013).

Infot anamneesi kohta saadakse patsiendilt endalt vestluse kdigus ning meditsiinilise
ja logopeedi dokumentatsiooni kaudu. Vajalikku infot leidub logopeedile ka teiste
spetsialistide hinnangutes (nt neuroloogilised ja kuulmisuuringud, pdetud/pdetavad haigused,
voetavad ravimid) (Hallap, 2013). Logopeedile on oluline teada, millal ja mille tagajérjel on
patsiendil konepuue tekkinud; milline oli patsiendi kdone enne diisartriat; milline on olnud
kdnepuude kulg (paranenud/jadnud samaks/halvenenud); kuidas patsient oma kones esinevaid
raskusi tajub ning kuidas on muutused kones mdjutanud tema toimetulekut elus ja
suhtlemisvdimalusi. Samuti huvitab logopeedi, kas tegu on patsiendi esimese neuroloogilisest

kahjustusest tingitud konepuudega. Taustainfo kogumise kéigus saab logopeed esmase info ka
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inimese konepuude sltimptomite kohta (Cahill, Murdoch, & Theodors 2002; Duffy, 2013;
Hallap, 2013; Wang, et al., 2004).

Kone arusaadavus, moistetavus ja suhtlustohusus. Kdnelemise eesmérgiks on sdnumi
edastamine kuulajale. Sellest, kuivord histi diisartriaga inimesel sonumi edastamine dnnestub,
annab infot kdne arusaadavuse, moistetavuse ja suhtlustdhususe hindamine (Duffy, 2013).
Muutused kone arusaadavuses ja moistetavuses on esimesteks tunnusteks, mis diisartriaga
patsiendil kones avalduvad (Kent & Kim, 2011). Neist muutustest saab edasi mojutatud ka
suhtlemise tohusus (Duffy, 2013). Kone arusaadavust ja mdistetavust voivad mojutada a)
kompensatsioonimeetodid (nt Zestidele, miimikale vOi suhtlussituatsioonile toetumine) ning
b) inimesel esinev sensoorne voi kognitiivne defitsiit. Diisartria vormide heterogeensusest ja
puude raskusastmest olenevalt vdivad arusaadavuse ja moistetavuse raskusastmed suuresti
varieeruda (Kent & Kim, 2011).

Kone arusaadavuse all peetakse silmas, kuidas mdistab kuulaja koneleja poolt 6eldud
akustilist signaali ehk kuivord hésti on koneline iiksus kuulajani edastatud (Duffy, 2013).
Kone arusaadavuse niitajaid on kaks: 1) kdnelise materjali (sona, lause) arusaadavus ja 2)
kuulaja vastuse sobivus koneleja 6elduga (Kent & Kim, 2011).

Kodne moistetavus aga niitab, kas kuulaja mdistab 6eldut suhtluskontekstis auditiivsele
signaalile toetudes voi vajab ta selleks ka lisainformatsiooni (situatsiooni, semantilise ja
stintaktilise konteksti, zestide ja viibete, ortograafiliste vihjete) abi. Diisartria raskusastet
méidrates ei ole kdne arusaadavus ja mdistetavus alati tugevalt korrelatsioonis — iildiselt on
moistetavus alati parem kui arusaadavus. (Duffy, 2013). Hinnang kone arusaadavusele ja
moistetavusele peegeldab kdnepuude raskusastet: kerge (kdne on suures osas arusaadav),
modddukas (kdne on osaliselt arusaadav) voi raske (kone on suures osas voi tdiesti arusaamatu)
(Hallap, 2013).

Suhtlustdhususe all mdistetakse seda, millisel arusaadavuse ja/vdi mdistetavuse
tasemel informatsiooni edasi antakse ning kas sellest piisab suhtluseesmirgi tditmiseks. See
on oluline tdiendus arusaadavuse, moistetavuse ja sotsiaalse konteksti loomulikkuse
hindamisele. Néiteks voib diisartriaga inimese kone olla hea arusaadavusega, kuid viga
aeglase tempoga, mistottu suhtlustdhusus on madal ning sellest tulenevalt on ka kdnepuue
raskem (Duffy, 2013).

Hdiildus. Hadldus on fonatsiooni kujundamine foneemideks héélduselundite abil
(Freed, 2012). Oige hiildus on komplekssete liigutusseeriate tulemuseks, mis eeldab huulte,
hammaste, keele, kova- ja pehmesuulae ja Idualuude tipseid, dige jou ja kiirusega liigutuste

sooritamist (Freed, 2012; Raudik, 2016).
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Nii pea, kui motoneuroni kahjustus mdjutab héilduselundite funktsioneerimist, on
kogu héélduse kvaliteet halvenenud. Mida raskem on kahjustus nirvitihenduses, seda rohkem
on ka héidldus mojutatud. Motoneuroni kahjustusest tulenevad tavaliselt Duffy (2013) ja
Freedi (2012) sonul ebatdpselt hidldatud konsonadid, pikenenud ja/vdi moonutatud
taishddlikud, ebasobivad pausid, héidlduspuude muutlik/laineline iseloom (irregular
articulatory breakdown) ja hddldusvigade suurenemine kiirenenud kdnetempo tottu.

Enamustele diisartria vormidele on {ihe peamise hddlduspuudena iseloomulik
konsonantide moonutatud hiildus (Duffy, 2013; Freed, 2012; Kent & Kim, 2011; Patel &
Shroeder, 2007; Rosen, Kent, Delaney, & Duffy, 2006). Espe (1973) sonul on eesti keelt
konelevatel diisartriaga patsientidel sagedamini séilinud lihtsamad kaashailikud nagu /t/, /p/,
/m/, /n/, kuid need vdivad olla ebatipselt hddldatud voi nasaalse kodlaga. Vokaalid voivad aga
asenduda ebamaiirase nasaalse indiferentse vokaaliga, mis meenutab /6/-d voi /a/-d .

Fonatsioon ja konehingamine. Hingamise pohifunktsiooniks on tagada rakkudes
hapniku ja siisihappegaasi vaheldumine ja hoida seelébi organismi elus. Kuid hingamine on
oluline ka konetegevuseks, sest hingamine tagab héilepaelte vibreerimiseks vajaliku
subglotaalse dhurdhu. Seega tugineb kdnelemine pideval ja koordineeritud 6hu litkumisel ehk
kdnehingamisel, et hoida hédlepaelad jétkusuutlikult t60s ning tagada konelemiseks vajalik
fiitisiline alus (Freed, 2012). Kdnehingamine tagab artikulatsiooni kestvuse ning annab aluse
teiste konekomponentide funktsioneerimiseks (Yorkston, 1996). Kui aga hingamisteid
innerveerivad nérvid saavad kahjustada, ei ole ka konelemiseks vajaliku 6huvoolu litkumine
kopsudest hédlepaelteni tagatud (Freed, 2012), hingamine muutub pinnapealsemaks ja
sageneb (Espe, 1973). Seega saab inimene kdneleda vaid liithikeste fraaside kaupa. Lisaks on
hiiritud haile valjuse muutmine ning hiile kvaliteet muutub kdhedaks (Freed, 2012).

Fonatsioon on hédidle tekitamine tinu héélepaelte vonkumisele kdris. Kvaliteetne
fonatsioon sdltub piisavast subglotaalse Shurdhu tagamisest hidlepaelte vOonkumiseks ja
piisava jouga tdielikust hailepaelte aduktsioonist. Kui héélepaelte aduktorit innerveerivas
motoneuronis tekib kahjustus, mdjutab see fonatsiooni teket ja seeldbi ka konelemist.
Soltuvalt sellest, milline on héélepaelte seisund kahjustusest tingitult — 16tvus, spastilisus,
hiiperkineetilisus — on ka hiile kvaliteet kas liiga kdhe, kire voi pinges (Freed, 2012).

Haidlehdirest annavad mérku muutused héidle akustilistes omadustes, milleks on
pohitooni kvaliteet, hidle kdrgus, valjus, resonants, diinaamika ja stabiilsus. Hadle pdhitooni
kvaliteet on hddle harmooniline struktuur, mis soltub héilekurdude sulust ja hddlekurdude
limaskesta laine perioodilisusest ja siimmeetrilisusest. Kui lained on ebakorrapdrased,

kahjustub hddle harmooniline struktuur ning hiéle kdla muutub kéhedaks. Kui hédlepaeltes
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tekivad ebaperioodilised vonked, siis seda kdredamana voi kahisevamana héél kolab. Kahisev
héél on aga tunnuseks hidlekurdude puudulikust sulust, mille puhul tekib héilepilus dhuvoolu
labimisel turbulents ning hiile tekitamisel on kuulda dhu kahinat (Naestema, 2013).

Hadle korgus soltub héédlekurdude vonkesagedusest; hddleulatus héddlekurdude
elastsusest ja vonkumise kiirusest; valjus Shu litkumise kiirusest ja rohust hiélepaeltele.
Héile diinaamika all moistetakse voimet muuta hidle korgust ja/voi valjust. Kui hddlekurdude
pikenenemine ja/voi lithenemine voi subglotaalse rdhu ja/voi hddlekurdude pinge/aduktsioon
on piiratud, viheneb kontroll hiile kdrguse ja/voi valjuse iile ning tulemuseks on hiilehdire.
Haile stabiilsus kujutab endast hddle omaduste piisivust, mis tdhendab, et hddle visimine voi
kidhedaks muutumine on mérgiks héélehdirest (Mathieson, 2007; Sapienza & Rudy, 2013).

Resonants. Resonants ehk héélele omane kdla on oraalse ja nasaalse tonaalsuse dige
jagunemine foneemide moodustamisel, mis saavutatakse pehmesuulae liikumisega
neeluddnes (Freed, 2012). Hadlikute moodustamisel viljub dhk kas nina- voi suudone kaudu
(Mathieson, 2007; Sapiensa & Ruddy, 2013). Nina- vOi suu resonantsidonte jagunemist
mdjutavad pehmesuulae ja neelu kiilgmised ja tagumised seinad, mis moodustavad neeluluku
ehk velofariingeaalse funktsiooni (Padrik, 2016), kuid resonantsi jagunemine soltub ka suu
avatusest, keele asendist ja neelulihaste pingest (Mathieson, 2007; Sapienza & Ruddy, 2013).
Oraalne resonants tekib siis, kui neelulukk aktiveerub ja sulgeb sellega dhutee ninaddnde, et
ohk saaks véljuda suudonest. Ninakdla puhul on pehmesuulagi langetatud, seega pédseb dhk
1dbi nina ning 1dbi suuddone on dhulitkumine keele voi huultega takistatud (Freed, 2012).

Kuna neeluluku tugevus peab héélikust sdltuvalt olema erineva jouga, on pehmesuulae
ja neeluseinte tipne liikuvus vdga oluline. Kui pehmesuulage ja neeluseinu innerveerivad
motoneuronid kahjustuvad, on nende lihaste t60 ndrgenenud voi aeglustunud ning sellest
tulenevalt hiirub neeluluku t66. Norgenenud voi halvatud velaarsed lihased tekitavad
diisfunktsiooni velofariingeaalses sulus, mille tagajirjeks on kone hiipernasaalne kdla (Freed,
2012).

Prosoodia. Prosoodiat kirjeldatakse kui konesegmentide (hdiliku, silbi, sdna ja
lausungi) kestuse ning hdile korguse ja valjusega seoses olevaid néhtusi. Eesti keeles voib
prosoodianihtuseid jagada kaheks: sOnaprosoodia ja lauseprosoodia (ehk intonatsioon).
Sonaprosoodias realiseeruvad konetakti (peamiselt kahesilbilisest rohulisest ja rohutust silbist
koosnev {iiksus) piires rohk ja védlde ning lauseprosoodias intonatsioon ehk konemeloodia
(Asu, Lippus, Pajusalu, Teras, 2016; Sirg, 2005). Prosoodia abil saame jaotada suulist kdnet
stintagmadeks (Ross & Lehiste, 2001: 38, viidatud Sérg, 2005 j) ning rdhutada sonu

lausungis/iitluses vastavalt sellele, millest sdltub lausungi tdhendus. Prosoodia aitab luua
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konele erinevaid tdhendusvarjundeid nagu suhtumist ja emotsiooni, rohutada suulises
suhtluses tihtsamat vi uuemat informatsiooni (Asu et al., 2016) ning aidata seelébi kuulajal
paremini mdista, mis mdtet on lausega piiiitud edastada (Hallap, 2013). Seega on prosoodia
kone loomulikkuse saavutamiseks peamine faktor ning oluline tegur ka kone arusaadavuse
seisukohast (Cahill, Murdoch, & Theodoros, 2002; Wang et al., 2004).

Prosoodiat vdib kones mdjutada nditeks liigse korilihaste pinge tdttu vdhenenud
lihaste vOime kontraheeruda ja I1ddvestuda, mis pdhjustab hddle korguse ja valjuse
monotoonsust ning mdjutab sellega omakorda prosoodiat. Kdris tekkiv pinge voib tingida
sagedasema hingamise kdnelemisel ja sellest tulenevalt kasutab inimene kones liihikesi
fraase, mis kone loomulikku riitmi rikub (Hallap, 2016). Prosoodia kahjustuse korral voib
kdne muutuda aeglaseks, monotoonseks ja pausiderohkeks (nt spastilise ja ataktilise diisartria
puhul). Samas voib prosoodia kahjustuse korral avalduda koos monotoonsusega ka muutlik
kone tempo ehk kone voib kohati kiireneda ning konesse tekkida kohatud pausid (nt
hiipokineetilise diisartria puhul) (Darley, Aronson, Brown 1969b; Hallap, 2013; Scott &
Caird, 1983).

Diadohhokinees. Diisartria hindamisel kasutatakse ka diadohhokineesi tilesandeid, mis
annavad edasi kombineeritud siisteemide (fonatsioon, hingamine, resonants ja hééldus)
funktsiooneerimist. Diadohhokineesi iilesanneteks on 1) iihe ja sama silbi jdrjestikune
hidldamine (alternate motion rate, edaspidi AMR) ja 2) erinevate silpide kiire jarjestikune
hidldamine (sequential motion rate, edaspidi SMR) (Freed, 2012).

Diadohhokineesi abil on vdimalik kindlaks médrata 16ua, huulte ja keele liikumise
kiirus, regulaarsus ja imberlilituvus. Samuti vdimaldab antud {ilesanne jélgida
liigutustipsust, velofariingeaalse sulu funktsioneerimist, hingamise ja hééle koordineeritust
ning plsivust lilesande sooritamiseks (Duffy, 2013). Diadohhokineesiga on vdimalik hinnata
ka kori funktsioneerimist, eriti kui kdneleja peab hiddldama helilisi ja helituid haélikuid jérjest
(Wang et al., 2004).

On leitud, et AMR iilesanne on neurogeensete konepuuetega inimesele 1) kergesti
teostatav, olenemata puude raskusastmest; 2) abiks diisartria vormi méadramisel; 3)
korrelatsioonis konetegevuse ajastuse ja joudlusega; 4) keelest ja siintaktilistest ning
semantilistest mdjudest sdltumatu; 5) sobilik igas vanuses patsientidele ning 6) vdimaldab
eristada traumaatilise tekkega diisartrilist kdnet tavalisest (Wang et al., 2004).

Samuti on leitud, et AMR skoor on diisartriaga inimestel mdddukalt korrelatsioonis
kone ja konetempoga (Nishio, Niimi, 2004). Paljudele diisartria vormidele on iseloomulik

normist aeglasem, kuid regulaarne sama silbi (nt pa-pa-pa) kordamine (Hallap, 2016). Mida
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aeglasem on AMR silpide iitlemise kiirus, seda kehvem on ka kdne arusaadavus ja prosoodia.
See aga tingib omakorda raskema diisartria (Wang et al., 2004).
Peamiselt iseloomustavad diisartria erinevaid vorme jirgmised AMR néitajad:

- spastiline diisartria: aeglane, kuid regulaarne AMR,

- Iotv diisartria: aeglane, kuid regulaarne AMR,

- ataktiline diisartria: aeglane ja ebaregulaarne AMR,

- hiipokineetiline diisartria: kiirenev ning kohati kokkusulandunud silbid AMR-s,

- hiiperkineetiline diisartria: aeglane ja ebaregulaarne AMR,

- iihepoolne iilemise motoneuroni diisartria (UUMN): aeglane, kuid regulaarne AMR

(Dufty, 2013; Freed, 2012).

Nii AMR kui SMR eeldavad head kone planeerimise ja programmeerimise taseme
t00d, seega diisartriat eristab teisest kdnemotoorika puudest apraksiast asjaolu, et apraksiaga
inimesel esineb SMR erinevate silpide (pa-ta-ka) hddldamisel hidliku voi silpide asendusi,
raskusi silbirea alustamisega, silbi jarjekorra muutusi ja hdidlduskoha otsimist. Diisartriaga
inimesel selliseid raskusi ei esine (Hallap, 2016).

Kone ja neelamisega seotud kraniaalndrvid. Kone ja neelamisega seotud
kraniaalnédrvide (V, VII, IX, X ja XII) hindamisega selgitatakse vilja keele- ja ndolihaste joud
ja toonus puhkeolekus ja litkumisel, samuti nende kraniaalndrvide sensoorne funktsioon.
Patsiendile antakse konkreetseid iilesandeid oma keele, huulte, pdskede jm néolihaste
liigutamiseks vastavalt kraniaalnirvide innervatsiooni asukohale, mille kdigus peab logopeed
jélgima, kas neis liigutustes esineb normist korvalekaldeid lihastoonuses, -jdus, ndo
simmetrias, liigutusulatuses (Freed, 2012) ja asendi séilitamises vOi kas esineb kaas- voi
sundliigutusi (Hallap, 2016). Vastavalt sellele, kui histi on séilinud inimesel alaldua, keele ja
huulte t60, soltub ka inimese hadildustipsus. Seega peegeldavad kone ja neelamisega seotud
kraniaalndrvide hindamise kdigus ilmnenud probleemid ka korrektseks hidlduseks vajalike
lihaste diisfunktsiooni (Hallap, 2016).

Nervus trigeminus ehk kolmiknirvil (V) on kolm haru, millest eesmised ja lateraalsed
harud innerveerivad otsaesise ja ndo nahka ning mediaalsed harud limaskesti. Kolmiknérvi
motoorne funktsioon seisneb mélumislihaste, suupohjalihaste, fensor tympani ja tensor veli
palatini lihaste innerveerimises (Duffy, 2013). Nirvi sensoorseks funktsiooniks on valu,
temperatuuri, puute ja propriotseptiivse informatsiooni edastamine ajju ndo- ja otsaesise
lihastelt, nina- ja suulimaskestadelt, hammastelt, igemetelt ja alaldualiigeselt ja peaaju

kdvakestalt (Craven, 2004; Lepp, Kogerman-Lepp, 1990).
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Nervus facialis ehk ndonérvi (VII) motoorseks funktsiooniks on néo iilemise poole
miimiliste lihaste kahepoolne ja alumise poole miimiliste lihaste ihepoolne innervatsioon (v.a
silmalaud). N&ondrvi sensoorne innervatsioon tagab suupdhja tundlikkuse ja
maitsetundlikkuse keele eesmiselt 2/3-lt. Samuti tagab ndondrv pehme suulae, nina
limaskesta, pisara- ja sililjenddrmete sekretoorse innervatsiooni (Craven, 2004; Lepp,
Kogerman-Lepp, 1990).

Nervus glossopharyngeus ehk keele-neelunirv (IX) innerveerib pehmesuulae ja neelu
lihaseid (Craven, 2004; Lepp, Kogerman-Lepp, 1990), muutes neelu kuju héélikute
hidldamiseks sobivaks (Hallap, 2016) ning mdjutab resonantsi, kori tousu ja asendit (Dufty,
2013), et erinevad foneemid saaksid moodustuda (Freed, 2012).

Nervus vagus ehk uitndrv (X) innerveerib koos keele-neelunérviga pehmesuulae, neelu
ja kori lihaseid ning annab maitsmistundlikkust epiglottise piirkonnast (Lepp, Kogerman-
Lepp, 1990; Craven, 2004).

Nervus hypoglossus ehk keelealune nérv (XII) innerveerib keele koiki sisemisi ja
vilimisi (v.a m. palatoglossus) lihaseid (Duffy, 2013) ehk tdnu XII kraniaalnirvile on
voimalik liigutada keelt suupdhja, ette vilja, suudones taha poole; tdsta ja langetada nii tippu
kui keelekiilgi ja muuta keelt kitsaks vdi laiaks. Ainsana ei taga XII nérv keelepéra tdstmist

m. palatoglossuse t60st tingituna, sest on innerveeritud X nirvi poolt (Raudik, 2016).

Diisartria vormide tunnused

Diisartria vorme eristatakse vastavalt nende kahjustuse asukohale nirvisiisteemis, vottes
arvesse koneloomet mdjutavaid neuroloogilisi siimptomeid (Darley, et al., 1969a, 1969b;
Hallap, 2016; Yorkston, 2010).

Lotv diisartria. Ldtva disartriat pohjustab perifeerse nirvisiisteemi ehk alumise
motoneuroni (ithe voi mitme kraniaalnérvi voi kraniaalnirvi tuuma) kahjustus voi talitlushéire
(Dufty, 2013). Kraniaalndrvi kahjustuse korral on lihastele saadetavad impulsid moonutatud
vOi lakanud tootamast (Hallap, 2016). Ldotva diisartriat iseloomustavad peamiselt lihaste
ndrkus ja hiipotoonia. Norgenenud on reflektoorsed liigutused, lihastes voib esineda kergeid
tomblusi (fastikulatsioone voi fibrillatsioone) ning raskemal juhul voéivad lihased olla
atrofeerunud (Dufty, 2013).

Kodige sagedasemaks kraniaalnédrvikahjustuseks on uitndrvi (X) kahjustus, millest

tulenevalt peetakse 16dvale diisartriale iseloomulikuks fonatsiooni- ja resonantsipuuet (Hallap,
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2016). Kuigi hiipernasaalsus ei ole sellele diisartria vormile unikaalne tunnus, on see Darley jt
(1969a) sonul 1odva diisartria puhul kdige silmatorkavamaks stimptomiks.

Kolmiknérvi (V) tiihepoolse kahjustuse puhul ei ole kone oluliselt kahjustunud.
Kahepoolse kahjustuse korral on kdone aga oluliselt mojutatud, kuna puudulike liigutuste tottu
ei ole inimene vdimeline enamike hdilikute hiddldamiseks 10uga vajalikus ulatuses avama
(Hallap, 2016) ega miimilisi liigutusi néolihastega sooritama (Renton & Yilmaz 2011).

Néonérvi (VII) kahjustuse korral on huulte joud ja litkkuvus vihenenud, mis mdjutavad
bilabiaalide (/m/, /p/), labiodentaalide (/v/, /f/) ja labiaalsete vokaalide (/o/, /u/) hddldamist
(Freed, 2012; Letter et al., 2017).

Keele-neelunérvi (IX) kahjustust kdnes ei ole otseselt voimalik hinnata, aga kuna see
on tavaliselt kahjustatud koos uitndrviga (X) (Duffy, 2013) ning X ja IX nérv innerveerivad
paljusid samu anatoomilisi struktuure (Craven, 2004; Freed, 2012).

Uitndrvi (X) tihepoolse kahjustuse korral ilmneb kones kerge hiipernasaalsus, hééle
kvaliteet v3ib halveneda, kdnehingamises tekivad lithikesed hingamisfaasid (diispnoe) ning
esineda voib ka kerge diisfaagia. Kahepoolse kahjustuse korral on kahjustus suurem, st esineb
tugev hiipernasaalsus, pehmesuulae diisfunktsioonist voib tingitud olla ka nasaalne dhuleke
ehk emissioon, hiile kvaliteet on tugevalt halvenenud (kahisev ja vaikne hdil) ning
sissehingamisel vOib esineda fonatsiooni (striidor), mis kdik omakorda mdjutavad kone
prosoodiat ja héildust (Craven, 2004; Duffy, 2013; Freed, 2012). Hailduslikult voib
neeluluku t66 puudulikkusest olla tingitud kaashéilikute norgarShuline hddldamine voi
moonutamine (Hallap, 2016). Samuti on uitndrvi kahepoolse kahjustuse korral
neelamisfunktsioon tugevalt kahjustunud (Craven, 2004; Duffy, 2013; Freed, 2012).

Lisanédrv (XI) innerveerib koos uitndrviga pehmesuulae, neelu ja kori lihaseid ning
selle funktsioone on isoleeritult vaadates iisna voimatu eristada (Craven, 2004; Freed, 2012).

Keelealuse nirvi (XII) iihepoolse kahjustuse korral on keel véljasirutamisel kaldunud
ndrgestatud poolele, kuid hdildus ei ole mirkimisvairselt halvenenud, sest kahjustamata pool
mingib kompenseerivat rolli. Raske kahjustuse korral voivad keele kahjustatud poolel lihased
atrofeeruda ehk kdhetuda ja keel ndib kokkutdmbununa. Kahepoolse kahjustuse korral ilmneb
iiletildine keele norkus, liigutusulatuse vihenemine kiilgedele ja iiles. Seetdttu on oluliselt
raskendatud keeletipu ja -pira tousu eeldavate hdilikute hddldamine (Freed, 2012; Hallap,
2016; Walker, 1990).

Koik 16tva diisartriat iseloomustavate tunnuste esinemissagedus ja raskusaste sdltuvad

motoneuroni kahjustusala suurusest (Duffy, 2013).
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Spastiline diisartria. Spastiline diisartria on pdohjustatud iilemise motoneuroni ehk
kesknirvisiisteemi bilateraalsest kahjustusest. Selle diisartria vormi puhul on vdhenenud
liigutuste ulatus, need on norgad ja aeglased ning suurenenud on lihaste toonus ja spastilisus
(Darley, et al. 1969a, 1969b; Duffy, 2013). Samuti on refleksid elavnenud ning vdib esineda
ka patoloogilisi reflekse (Hallap, 2016). Eelkdige on spastilise diisartria puhul kahjustunud
tahtlike liigutuste sooritamine, kuid tahtmatud liigutused on séilinud (nditeks keelega huulte
puhastamine, kui sinna on toit sattunud) (Vizel, 2005, viidatud Hallap, 2016 j).

Spastiline diisartria vOib avalduda iithe voi kdikide konekomponentide hédirumisena,
kuid ildiselt iseloomustab spastilist diisartriat mitme kone komponendi kahjustuse
kombineerumine. Spastilise diisartriaga inimese kdne on aeglane ja suurt pingutust ndudev
(Duffy, 2013). Peamiselt on kdne komponentidest kahjustatud héidldamine, fonatsioon,
resonants ja prosoodia (Darley, et al., 1975; Freed, 2012; Hallap, 2016). Haigusest tuleneva
kdrilihaste pinge ja kitsenemise tottu ei suuda lihased kontraheeruda ja 16dvestuda, millest
tingituna on ka hail madal, kére, pinges ja monotoonne ning iihtlase hdédlekdrguse siilitamisel
vOib esineda ootamatuid katkemisi (Selouani, Dahmani, Amami, & Hamam, 2012).
Muutustest hddles saab omakorda mojutatud ka prosoodia (Hallap, 2016). Kdrilihaste pinge
tottu voib monel juhul tekkida ka sagedam hingamine kdnelemisel ning sellest tulenevalt
liihemate fraaside kasutamine (Hallap, 2016), kuid iildjuhul ei ole kdnehingamine spastilise
diisartria puhul peamiseks probleemiks (Freed, 2012).

Uheks eristavaks tunnuseks on spastilise diisartria puhul aga hiile karedus, mis tekib,
kui ohk lekib 14bi osaliselt avatud héilepilu. Lihaste spastilisusest tingituna on hiiritud ka
pehmesuulae liigutuse ulatus, mille tottu on hiirunud velofariingeaalne funktsioon ning esineb
hiipernasaalsust (Freed, 2012). Peamiseks hddldusprobleemiks on konsonantide ebatidpne
hidldamine (mida esineb ka teiste diisartria vormide puhul) (Darley et al., 1969a), aga ka
vokaalide moonutamine (Freed, 2012).

Ataktiline diisartria. Ataktiline diisartria on tingitud véikeaju ja selle juhteteede
funktsioonide hdirumisest. Viikeaju kahjustuse korral ilmneb puudulikkus liigutuste
ajastamises, jous, ulatuses, suunas ja koordinatsioonis; lihastes tekib hiipotoonus ning
liigutuste sooritamisel voib ilmneda intensioonitreemorit. Kdik need tunnused lihaskonnas
mojutavad ka kdnelemisega seotud lihaste t66d (Gordon, 1996).

Viikeaju kahjustusest tulenev diisartria avaldub peamiselt hiddlduses ja prosoodias
(Duffy, 2013). Ataktilise vormi peamiseks tunnuseks kdnes on ebatipne konsonantide

hidldamine (Darley et al., 1969a), hiilikute moonutamine ja hailikupikkuste ja silpide
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venitamine (Hallap, 2016; Schalling, 2007), kusjuures hédédldusvead voivad olla viga muutliku
iseloomuga (Duffy, 2013).

Viga iseloomulikuks tunnuseks ataktilise diisartria puhul on ka skandeerimine ehk
aeglane, sonas koigi silpide vordrohuline hddldamine, millest saab kahjustatud ka loomulik
kdneprosoodia (Duffy, 2013; Hallap, 2016). Skandeerimine on eesti keele seisukohalt aga
oluline isedrasus, sest sOnavélte moonutamisega voib muutuda ka sona tdhendus. Samuti
voidakse koiki sonu vordselt rohutada, justkui 6eldaks koiki sonu eraldi, mitte {ihe fraasi voi
iitlusena. Ataktilise vormi puhul on tegemist hddlduspuude muutliku iseloomuga, millest
tulenevalt voib hidldus olla vahepeal parem ning siis jélle halveneda (Hallap, 2016).

Lihasto6 koordineerituse héirumisest tulenevalt voib Kent, Kent, Rosenbek, &
Vorperian (1997) ja Folker jt (2012) sonul ilmenda muutlikkus ka héédle omadustes ja
resonantsis. Ataktilise diisartriaga inimese hddl voib olla kdhe voi kdre ja monotoonne,
esineda voib ka hiile treemorit (Folker, et al., 2012; Freed, 2012) ja valjuse sobimatut
muutumist (Duffy, 2013). Resonantsis v3ib esineda pehmesuulae koordineerimatuse tottu
muutlikku hiipernasaalsust ja koordineerimata v3ib olla ka hingamine ja fonatsioon, mis
tingib jadkohuga radkimist (Hallap, 2016) ning vilisevat heli sissehingamisel ehk striidorit
(Folker et al., 2012; Kent et al., 1997).

Hiipokineetiline  diisartria.  Hiipokineetilise  diisartria ~ puhul on  tegu
ekstrapliramidaalsiisteemi/basaalganglionide vdi seda teiste nérvisiisteemi osadega
ithendavate nirviseoste kahjustusest tuleneva konemotoorika puudega (Hallap, 2016).
Enamikel juhtudel on hiipokineetilise diisartria pdhjuseks Parkinsoni tdbi, mida pohjustab
dopamiini vdhenemine basaaganglionides (Freed, 2012). Antud vormi puhul on peamiselt
kahjustunud hiil, hadldus ja prosoodia (Duffy, 2013; Rusz, Cmejla, Ruzickova, & Ruzicka,
2011).

Hiipokineetilise diisartria tunnused sarnanevad Parkinsoni tdve siimptomitega, milleks
on rahutreemor, rigiidsus, bradii- vdi hiipokineesia (Duffy, 2013). Darley jt (1969a) peab
hiipokineetilise diisartria eristavateks tunnusteks sonade vdhenenud rohutatust iitluses ning
monotoonsust hddle kdrguses ja valjuses ehk prosoodia puudulikkust. Duffy (2013) leiab aga,
et antud diisartria peamiseks tunnuseks on diisfoonia, mida iseloomustab hédlepaelte sulguse
puudulikkusest tulenev kdhe, kahisev hdil, mis {itluse 10pus ndrgeneb. Samuti voib hidles
esineda ka treemorit (Freed, 2012).

Hiipokineetilisele diisartriale on iseloomulik ka muutlik konetempo. Ainsa diisartria
vormina on selle vormi puhul iseloomulik, et mdnel juhul kdnetempo kiireneb. See tuleneb

suutmatusest 1petada tahtlikku liigutust. Sarnaselt iileiildisele liigutuste alustamise raskusele
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Parkinsoni tdve puhul (Duffy, 2013), esineb hiipokineetilise diisartriaga inimese kones ka
konelemise algatamise raskusi ning konesOdste peale pausi, misjirel hddldatakse sonad
iiksteise otsa (Hallap, 2016).

Hailduslikult on hiipokineetilisele diisartriale iseloomulik héddlikute moonutamine —
sulghédlikud kostuvad frikatiividena, sest hdédlduselund ei suuda Shuvoolu tiielikult peatada
(Darley et al., 1969). Esineda vdib ka palilaaliat ehk sdonade ja fraaside sundkordamist ja
haidlikute kiiret kordamist iitluse algul voi pérast pausi, mis voib viliselt sarnaneda
kogelusega ja kostub iihe venitatud hdélikuna (Hallap, 2016).

Mittekdneliste siimptomitena voib hiipokineetilise diisartria puhul esineda diisfaagia ja
nn maskndgu ehk hiipomiimia, mille korral on vidhenenud spontaansed emotsionaalsed
miimilised liigutused, spontaanne naeratamine ja silmade pilgutamine (Duffy, 2013), kuigi
tahtlikult suudab inimene neid teha (Hallap, 2016).

Hiiperkineetliline  diisartria.  Hiiperkineetiline  diisartria  tuleneb  samuti
basaalganglionide (ekstrapiiramidaalsiisteemi) kahjustusest. Selle diisartria vormi puhul
voivad olla kahjustunud koik kone komponendid, kuid sdltuvalt hiiperkineesist voib teatud
komponendi kahjustus suurem olla (Duffy, 2013; Kent, 2000).

Hiiperkineetilist diisartriat pohjustavad hiiperkineesid ehk tahtmatud patoloogilised
liigutused, mis avalduvad nii rahuolekus, mones konkreetses asendis kui ka tahtliku liigutuse
ajal. Hiiperkineesid voivad olla kiired (korea, tikid, miiokloonus) voi aeglased (atetoos,
diistoonia, treemor) ning erineva raskusastmega — iihest lihasest terve suure lihasrithmani
(Dufty, 2013; Hallap, 2016).

Hiiperkineetiline diisartria on muutlik kdnekahjustus, mille puhul tahtmatu liigutusega
kone halveneb, aga monel hetkel on see lithikest aega téiesti arusaadav (Hallap, 2016). Kuna
kdigil hiiperkineesidel on omad avaldumismustrid ja -eripdrad, siis vastavalt nendele saab
hiiperkineetilist diisartriat nimetada erinevate konemotoorika héirete rithmaks (Freed, 2012).

Peamiselt iseloomustatakse hiiperkineetilist diisartriat aga tahtele mitte alluvate ja
ebavajalike liigutustega pea, nédo, 1oua, keele, pehmesuulae, kori ja hingamisteede lihastes,
mis tingivad eripérasid koigis kdnevaldkondades. Hadlduslikeks eripidradeks on moonutatud
vokaalid ja ebatépsed konsonandid, kusjuures hdilduse kvaliteet v3ib olla muutlik, sdltudes
hiiperkineesi avaldumisest. Hiiperkineetilise diisartriaga inimese kdne on iildjuhul aeglane,
venitatud héaédldusega, lithikestest fraasidest koosnev, monotoonne ning kones ilmnevad
ebasobivad pausid. Kdonehingamisel vdib esineda ootamatut sisse ja/voi vélja hingamist ning
ootamatu hiiper- vdi hiiponasaalsus voib olla tingitud pehmesuulae tahtmatutest liigutustest

(Darley, et al., 1969a, 1969b; Duffy, 2013; Giri & Rayavarapu, 2018; Hallap, 2016).
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Ka héile valjus voib hiiperkineetilise diisartria puhul liigselt varieeruda, sest
konelemisel hdilepaelad kas lihenevad (aduktsioon) liiga tugevasti, ei lihene piisavalt voi
lausa eemalduvad (abduktsioon) (Hallap, 2016). Samas vdib tahtmatu héailepaelte
abduktsioon kutsuda esile ka liihiajalise hédle kvaliteedi muutuse, kusjuures hiile kéhedus ja
kiredus voivad ilmneda sama {itluse jooksul. Selline siimptomite variatiivsus peegeldab
niiteks hiiperkineesi korea ettearvamatut olemust (Freed, 2012).

Uhepoolne iilemise motoneuroni (UUMN) diisartria. UUMN puhul asub kahjustus
vaid iihes ajupoolkeras. Antud vorm on kdikidest diisartria vormidest kdige kergem, kuna
enamik kraniaalnirve (v.a alumist ndoosa innerveeriv VII nérv ja keelt inneveeriv XII nérv)
saab iilemiselt motoneuronilt bilateraalse ehk kahepoolse innervatsiooni. Seega on iithepoolse
kahjustuse korral siimptomid iisna vdhesed, sest kahjustumata pool tdidab kompenseerivat
rolli (Hallap, 2016: 219).

Peamiselt avaldub UUMN diisartria hilduse, fonatsiooni ja prosoodia kahjustumises
(Duffy, 2013). Lisaks vo0ib esineda ka konelihaste norkust, spastilisust ja
koordinatsioonihdireid (Duffy, 2013), mis teeb keeruliseks selle vormi eristamise spastilisest
ja ataktilisest diisartriast (Hallap, 2016).

Freedi (2012) sdnul iseloomustab UUMN diisartriat peamiselt hdilduspuue, mis
tuleneb keele ja alumise ndopoole kahjustusest tingitud huulte ja keele norkusest, vihenenud
liigutusulatusest ja motoorsest kontrollist. Harvem vdib UUMN diisartria puhul esineda ka
hingamise ja héélepaelte t60 ndrkust ja hiiperfunktsioneerimist ning velofariingeaalse
funktsiooni hdirumist (Duffy, 2013). Mittekdneliste siimptomitena voib esineda hemipleegiat
ja peenmotoorika puudeid, oraalset apraksiat, siiljevoolust voi diisfaagiat (Hallap, 2016).

Segatiitipi  diisartria. Segatiilipi dusartria puhul on tegemist erinevate diisartria
vormide kombinatsioonidega ning seda esineb sagedamini kui konkreetseid diisartria vorme.
Antud disartria voib tuleneda kiill paljudest teguritest, mis kahjustavad rohkem kui iihte
nirvisiisteemi osa, kuid peamiselt tuleneb see siiski degeneratiivsetest haigustest.
Enamlevinud kombinatsioonid diisartria vormidest on: 1dtv-spastiline, ataktiline-spastiline,
hiipokineetiline-spastiline, ataktiline-10tv-spastiline, hiipokineetiline-hiiperkineetiline.
Segatiilipi diisartriate puhul esineb tihti ka kognitiivse voimekuse taseme langus (Duffy,

2013; Giri & Rayavarapu, 2018; Kent, 2000).
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Uurimistoo eesmirk ja uurimiskiisimused

Kédesoleva magistritdd eesmirk on koostada diisartria hindamiskava ja eestikeelne
videopdhine Oppematerjal diisartria erinevatest vormidest, niitlikustamaks diisartria
hindamisel kasutatavaid votteid ning disartria vormide peamisi tunnuseid logopeedia
iilliopilastele ja tidiendkoolitusel osalevatele logopeedidele. Video- ja/vai helisalvestustele on
oppe-eesmargil lisatud selgitused ja kiisimused/iilesanded, mis aktiveerivad Oppurit kaasa
mdtlema jargmistele aspektidele: mis on antud juhtumis erilist, millele suuremat tidhelepanu
poorata, mida on kuulda/ndha, milles vdib seisneda juhtumi patofiisioloogia, millises
piirkonnas voib ajus kahjustus asuda ning milline on sellest tulenevalt diisartria vorm?
Oppevahendiga tootamise 15puks on tudeng teadlik, kuidas ja milliste votetega hinnata
erinevaid kdnevaldkondi ning millistele tunnustele toetudes on vdimalik patsiendil iiht voi
teist diisartria vormi mdiérata. Ldhtuvalt t60 eesmérgist pistitati 3 iilesannet ja 2

uurimiskiisimust.

Ulesanded olid:
1. Koostada kone hindamise kava diisartriaga inimese kone uurimiseks.
2. Koostada videomaterjal diisartria tunnuste nditlikustamiseks diisartria vormide kaupa.
3. Koostada iilesanded videomaterjalis esitatud info analiilisimiseks, seostamiseks ja

kinnistamiseks.
Uurimiskiisimused olid:
1. Millise hinnangu annavad logopeedia tudengid koostatud Sppematerjali sobivusele

kdnemotoorika puuete teema kasitlemiseks?

2. Millise hinnangu annavad to6tavad logopeedid dppematerjali sobivusele?
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Metoodika

Diisartriaga patsientide kone hindamiseks on kasutatud kéesoleva magistritod kaigus
koostatud hindamiskava. Patsientide kone hindamise kéigus filmitud videotiilesvotteid
kasutatakse dppevahendi koostamisel.

Eksperthinnangute  kogumiseks on kasutatud kombineeritud (kvantitatiiv-
kvalitatiivset) andmekogumismeetodit. Kvantitatiivse andmekogumisvahendina kasutatakse
eksperthinnangu ankeedi 5-pallilist Likert tiitipi skaalat (Likert, 1932), millele on lisatud
avatud kiisimuste osa ekspertide soovituste ja kommentaaride lisamiseks. Avatud kiisimuste

osa on analiiiisitud kvalitatiivse andmekogumismeetodina.

Valim

Valimi moodustasid erinevate diisartria vormidega 10 tdiskasvanud patsienti Haapsalu
Neuroloogilisest Rehabilitatsioonikeskusest (HNRK) ja Liadne-Tallinna Keskhaiglast
(LTKH). Patsientide vanus ega neuroloogiline diagnoos ei olnud valimi koostamisel oluline.
Valimi moodustamisel kasutati sihipdrast valimit, 1dhtudes kdesoleva magistritoo eesmérgist.

Valimist vilistati (logopeedide hinnangu alusel) patsiendid, kellel oli a) vaimse
arengu mahajddmus, b) afaasia ja/vdi c¢) dementsus, mis vOinuks pérssida
hindamisprotseduuris kasutatud votete/juhiste mdistmist ja iilesannete sooritust. Samuti
vilistati valimist puuduliku hambumusega patsiendid, kelle hddlduse korrektsus ja tdpsus vois
seetottu olla hdirunud. Kdikide uuringus osalenud patsientide emakeel oli eesti keel.

Uuringus osalenud patsientidelt kiisiti kirjalik teadlik ndusolek uuringu ldbiviimisest
ning nende uurimiseks taotleti luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (luba nr
287/T-10).

Eesmérk oli kaasata valimisse kdikide diisartria vormide esindajad, kuid perioodil
mirts 2019 — aprill 2019 toimunud patsientide viarbamise ja hindamise tulemusena leiti
Ooppematerjali valmimiseks jargmiste diisartria vormidega patsiendid: 1) kerge-modduka
raskusastmega ataktiline diisartria, 2) kerge-moddukas 16tv diisartia, 3) raske 16tv diisartria, 4)
kerge ataktiline diisartria, 5) moddukas-raske 16tv diisartria, 6) mdodukas-raske
hiiperkineetiline diisartria, 7) mdddukas-raske spastiline diisartria, 8) kerge-mdddukas UUMN

diisartria.
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Kuigi dppematerjali koostamise tarbeks hinnati 10 erineva patsiendi konet, jattis t66
autor koigi hindamiste jargselt kahe patsiendi uuringu dppematerjali lisamata. Selle pdhjuseks
oli asjaolu, et neil patsientidel ei avaldunud diisartriale iseloomulikke tunnuseid sellisel
médral, et iseloomustada konkreetset diisartria vormi piisavalt hasti.

Seitsme Oppevahendisse kaasatud patsiendi puhul oli tegu omandatud diisartriaga.
Uhel patsiendil esines arenguline diisartria, kuigi algselt oli plaanitud uurida vaid omandatud
diisartriaga tdiskasvanuid, sest selle puhul on diisartria vormi avaldumine konkreetse
ajupiirkonna kahjustusest tulenevalt selgem (Joffe & Reilly, 2004). Arengulise diisartriaga
patsient kaasati uuringusse t00 autori ja uuritavaid virvanud logopeedi iihise otsusena.
Pohjused selleks olid jargmised: uuringuperioodi jooksul ei sattunud HNRK ega LTKH
logopeedide vaatevélja iihtegi omandatud hiiperkineetilise diisartriaga patsienti; antud
patsiendi puhul avalduvad nimetatud diisartria vormile iseloomulikud tunnused viga ilmekalt;
diisartria mdjud arenevale keelesiisteemile on olnud minimaalsed ega hiirinud mingilgi
médral uuringu labiviimist.

Eksperthinnangut hindamiskavale ja Oppematerjali sobivusele diisartria teema
késitlemiseks paluti neljalt tegevlogopeedilt, kel on kogemus meditsiinisiisteemis tootamisel
ning on puutunud/puutuvad oma igapédevatods kokku diisartriaga patsientidega. Teine
eksperthinnang kiisiti kolmelt logopeedia magistridppe tudengilt, sest just tudengid saavad

olema Oppematerjali peamiseks sihtgrupiks.

Mootevahend

Mootevahend diisartria hindamiseks. Koikide valimisse kuulunud patsientidega viidi
1abi pdhjalik kdnemotoorika hindamine, milleks vajaliku hindamisvahendi koostas autor
kiesoleva magistritoo kdigus (vt Lisa 1). Hindamisvahendisse kuuluvad iilesanded, mille abil
selgitatakse vilja patsiendi diisartria puude vorm ja raskusaste. Valdkonnad, mida hinnati,
leiti tuginedes Duffy (2013), Freed (2012), Kent ja Lowit (2010) téddele. Nende sonul on
diisartria puhul oluline hinnata patsiendi kraniaalndrvide t66d, resonantsi, prosoodiat,
fonatsiooni, hddldust ja konehingamist. Hindamismaterjali kuuluvad spontaanse kone,
lugemise, sonade ja lausete jarelekordamise, diadohhokineesi ja oraalmotoorika iilesanded.
Hindamisvahendi koostamisel l&htuti eesti keelele omasest spetsiifikast, mis kajastub eelkdige
hidlduse ja prosoodia valdkonnas. Tdpsema iilevaate koostatud hindamisvahendist annab

peatiiki Tulemused ja arutelu alapeatiikk Hindamisvahendi koostamine.



Diisartria Oppematerjal 28

Kasutatud votetega loodi tingimused erinevatele diisartria vormidele iseloomulike
tunnuste avaldumiseks. Koostatud hindamismaterjali kasutati patsientide kdne hindamiseks.
Hindamisprotseduurist filmitud videoiilesvotetest moodustati dppematerjal diisartria vormide
niitlikustamiseks.

Mootevahend eksperthinnangute kogumiseks. Eksperthinnangute kogumiseks koostas
tod autor kaks (liks tegevlogopeedidele ja teine tudengitele) ankeeti. Ankeedis esitatud
véidetele paluti anda hinnang Likert tiilipi S-pallilisel skaalal (“ei ndustu iildse”, “pigem ei
ndustu”, “ei oska delda”, “pigem ndustun”, “ndustun tdielikult”). Ankeeti oli lisatud ka
vabade kommentaaride vdimalus. Logopeedidele suunatud ankeedis jagunesid kiisimused
kolmeks osaks. Hinnang anti 1) hindamiskava sobivusele, 2) Oppematerjalis kajastuvate

videote sobivusele ja 3) dppevahendi sobivusele. Tudengitele suunatud ankeet jagunes kaheks

alateemaks: hinnang 1) hindamiskava sobivusele ja 2) dppevahendi sobivusele.

Protseduur

Konemotoorika hindamise protseduur. Uuritavate virbamine toimus HNRK
logopeedi Merje Viigandi (kdesoleva to60 konsultant) ja LTKH logopeedi Kaie Kuke kaudu.

Esmalt identifitseerisid logopeedid patsiendil esineva diisartria vormi, hindasid
patsiendi sobivust uuringuks, tutvustasid uuringu protsessi ning votsid patsiendilt esmase
suulise informeeritud ndusoleku uuringus osalemiseks. Logopeed andis patsiendile kaasa
kirjaliku teadliku ndusoleku vormi (vt Lisa 2), millega sai uuritav kodus tutvuda. Seejérel
vottis uurija tihendust uuritava voi tema ldhedasega telefoni voi e-posti teel, et leppida kokku
sobiv aeg hindamisprotseduuri ldbiviimiseks. Kohtumisel uuritavaga tutvustas uurija enne
hindamist veel kord uuringu kdiku ja eesmarki ning seejérel allkirjastas patsient valmisoleku
korral uuringus osalemiseks teadliku ndusoleku vormi. Patsiendil oli vdimalik
hindamisprotseduurist ka loobuda, kuid iikski patsient seda ei teinud. Pérast uuritava
kirjalikku nodusolekut uuringus osalemiseks alustati hindamisprotseduuriga. Saanud loa
patsientide filmimiseks nii eetikakomiteelt kui ka neilt endilt, hinnati patsiente Haapsalu
Neuroloogilises Rehabilitatsioonikeskuses ja Lééne-Tallinna Keskhaiglas {ihesuguse
hindamismeetodiga. Lisaks koguti infot patsiendi neuroloogilise tausta kohta, mida saadi nii
patsientidelt endalt, patsiendiga to6tavalt logopeedilt kui raviarsti sissekannetest haigusloos.
Kogutud infot kasutati dppematerjalis patsientide koneprofiili juurde tdpsustava infona, mis

aitaks diisartria vormi neuroloogilise kahjustusega seostada.
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Hindamisprotseduur filmiti iiles NIKON D90 videokaameraga ning t6ddeldi iMovie
videotodtlusprogrammis. Video tootlemisel 16igati hindamisprotseduurist vélja ebaolulised
olmelised ja korralduslikud 1digud ning lisati ekraanile ilmuvad suunavad kiisimused ja
korraldused. Toodeldud videosalvestistest koostati videopohine Oppevahend PowerPointi
slaidiprogrammi.

Magistritéd kiigus koostatud dppematerjali siilitatakse Tartu Ulikooli Owncloudi
serveris ning eetikakomitee loal jadb materjalile ligipdds uuringu lébiviijale Kirsi Sepale ja
juhendajale Merit Hallapile 15 aastaks. Léddne-Tallinna Keskhaigla patsientidest filmitud
videote kasutusdigus jaéb oppe-eesmirgil ka LTKH-le, kus videote kasutamise eest vastutab
Katrin Gross-Paju. Aastal 2034 kustutatakse videod nii Tartu Ulikooli serveris hoiustatud
PowerPointi slaidiprogrammist kui LTKH serverist. Kui uuritav soovib, siis vdimaldatakse
talle ka tema enda videosalvestuse koopia, mille edasise kasutuse eest vastutab uuritav ise.
Kaks patsienti oma videosalvestust ka soovisid. Uuritavale jadb voimalus igal ajal taanduda
oma konehindamise videosalvestuse kasutamisest Oppematerjalina.

Logopeedia tudengitele ligip4isu vdimaldamiseks laetakse Tartu Ulikooli Owncloudi
serveris sdilitatava PowerPointi programmi koopia iiles Google Drive’i keskkonda.
Tudengitel on ligipids dppematerjalile vaid Konemotoorika puuete aine raames, kui nendega
jagatakse Google Drive’i serverisse iileslaetud slaidiesitlust. Google Drive’i keskkonda
iileslaetud slaidiprogramm on seadistatud nii, et tudeng saab programmi vaadata, kuid mitte
oma arvutisse alla laadida.

Eksperthinnangute kogumise protseduur. Eksperthinnangu saamiseks vottis to0 autor
ithendust tegevlogopeedide ja tudengitega meili teel ning edastas neile ndusoleku korral
ankeetkiisitluse (vt Lisa 3 ja Lisa 4) ning valminud Oppematerjali WeTransfer keskkonna
kaudu. Iga eksperthinnangusse kaasatud logopeed vaatas kahte videot ning dppematerjalis
kajastuvaid kordamis- ja enesekontrollikiisimusi ning andis nende pdhjal hinnangu
hindamiskava sobivusele, videotes kajastuvate diisartriaga patsientide kdneprofiili sobivusele
ning suunavate juhiste ja kiisimuste sobivusele. Tudengitel paluti valida vihemalt iiks video,
mida vaadata, ning selle pohjal anda hinnang hindamiskava ja Oppematerjali sobivusele.
Mbolemalt ekspertide grupilt paluti tagasisidet ja edasisi soovitusi ka Oppematerjali
tdiendamiseks ja parendamiseks. Hinnangute andmise jargselt paluti ekspertidel

Oppematerjalis kasutatud videod oma arvutitest kustutada.
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Andmeanaliiiis

Andmeid analiiiisiti, kombineerides kvantitatiivset ja kvalitatiivset andmeanaliiiisi.
Kvantitatiivsete andmete analiilisiks kasutati Exceli programmi, kuhu sisestati andmed objekt-
tunnus tabeli vormis. Ridadesse margiti eksperdid, kellelt koguti andmed ning veergudesse
maérgiti tunnuste vdirtused ehk vastused ankeedi kiisimustele numbritena. Tunnused maérgiti
ordinaalskaalana ja hinnangutest leiti Exceli programmi kasutades ka kirjeldav statistika.
Lahtiste kiisimuste lahtrisse vabas vormis antud vastused ja ettepanekud sisestati tekstina
vastavasse tabeli vilja ning analiilisiti induktiivset ldhenemist arvestades kvalitatiivsel

meetodil.
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Tulemused ja arutelu

Kédesoleva magistritod eesmérk oli koostada diisartria hindamiskava ja eestikeelne
videopdhine Oppematerjal diisartria erinevatest vormidest, niitlikustamaks diisartria
hindamisel kasutatavaid votteid ning disartria vormide peamisi tunnuseid logopeedia
iilliopilastele ja tdiendkoolitusel osalevatele logopeedidele. Selleks viis t66 autor 14bi pdhjaliku
diisartria hindamise 10 erineva patsiendiga ning salvestas hindamistoimingu videole. Seejirel
koondas autor videod Powerpoint programmi dppematerjaliks, kuhu lisati diisartria vormi
médramiseks Oppijate motlemist suunavad kiisimused ja korraldused. Enne ja peale videote
analiiisi osa kajastuvad Oppematerjalis ka diisartria mehhanismi ja neuroloogilist tausta
puudutavad kordamiskiisimused. Eksperthinnangut hindamiskava ja dppematerjali sobivusele
diisartria teema kasitlemiseks kiisiti neljalt tegevlogopeedilt ja kolmelt logopeedia tudengilt.
Jargnevalt on kirjeldatud hindamisvahendi ja Oppematerjali koostamise pohimotteid

ning eksperthinnangu tagasiside tulemusi dppematerjalile.

Hindmisvahendi koostamine

Diisartriaga patsiendi kdnemotoorika hindamiseks koostati pdhjalik eesti keele
spetsiifikat arvestav hindamisvahend, milles hinnati erinevaid konevaldkondi (hdildus,
kdnehingamine, prosoodia, resonants ja fonatsioon) lugemisel, jirelekdnes ja spontaanses
kones. Vahendi koostamisel ldhtuti Duffy (2013) seisukohast, mille jdrgi koosneb
kdnemotoorika hindamine lisaks taustainfo/anamneesi kogumisele jargmistest allosadest: 1)
kone arusaadavuse, moistetavuse, suhtlustohususe hindamine, 2) konevaldkondade
(konehingamine, fonatsioon, hdildus, resonants, prosoodia) hindamine ja 3) héélduselundite
motoorika ja sensoorika hindamine. Esimese kahe allosa hindamiseks vajalike votete valikul
peeti silmas pohimdtet, et ithe vottega oleks vodimalik koguda infot rohkem kui {ihe
konevaldkonna kohta. Hindamisprotokollis mairgiti iga kasutatava votte juurde
konevaldkonnad, millele konkreetse iilesande puhul tdhelepanu poorata.

Jargnevalt kirjeldatakse pohimotteid, millest kdesoleva hindamiskava koostamisel iga
allosa tilesannete valikul 14htuti.

Kone arusaadavuse, moistetavuse ja suhtlustohususe hindamine. Kdne arusaadavust ja
moistetavust hinnatakse tlldjuhul vaba vestluse, teksti lugemise ning sonade ja lausete

jirelekordamise kiigus (Kent & Kim, 2011). Uksiku sdna puhul on arusaadavuse ja
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moistetavuse tulemused iildjuhul halvemad kui lause puhul, sest sel juhul toetab kontekst
moistmist (Hallap, 2013).

Diisartrilise kone arusaadavusele ja moistetavusele hinnangu andmisel l4htutakse
Spallilisest skaalast (tdielikult moistetamatust kuni vdga hésti mdistetava kdneni), mille alusel
on voOimalik hinnata ka diisartria raskusastet kergeks/mdodukaks/raskeks (Duffy, 2013;
Hallap, 2013). Kone arusaadavuse ja mdistetavuse hindajateks vdivad olla nii logopeed kui ka
patsient ja tema ldhedased, sest oluline on mérgata erinevust ka patsiendi praeguse ja
varasema (haigestumiseelse) kone vahel (Dufty, 2013).

Tanapdeva tehnoloogia vOimaldab kdne arusaadavust moodta ka instrumentaalsete
hindamismeetoditega kdrgtehnoloogia abil, vorreldes diisartriaga inimese kdnet normipérase
konega (Kadi, Selouani, Boudraa, & Boudraa, 2016; Kim, Kim, & Kim, 2015), kuid
kéesolevas magistritods keskenduti vaid pertseptiivsele hindamisele.

Uksiksdnade arusaadavuse ja mdistetavuse hindamisel palutakse patsiendil korrata
jérele ettedeldud sdonu ning objektiivseima tulemuse saamiseks ei tohiks kone hindaja olla
eelnevalt teadlik, millist sdna patsient {itleb. Kédesoleva hindamiskava puhul viimast
pohimotet aga rakendada ei saa, sest hindamist viib 1dbi iiks hindaja, kes peab vajaliku
jérelekorratava sdna patsiendile ette iitlema. Kiill aga saab sdna tasandil kone arusaadavust ja
moistetavust hinnata dppematerjali kasutav tudeng, kes kuuleb patsiendi sooritust videost nii,
et hindaja ettedeldu on vilja 16igatud.

Uksiksdnade hindamisel ei ole aga vdimalik hinnata niiteks koartikulatsiooni mdju
hidldusele sona iileselt, st kone arusaadavuse ja moistetavuse hindamine iiksiksona voi -silbi
tasandil ei pruugi anda samu tulemusi nagu spontaanses kones voi jirelekordamisel, kus
patsiendi poolt deldav koneline iiksus on pikem (Haynes & Pindzola, 2004; Kent & Kim,
2011). Seega on oluline lisaks sdnadele ka lausungi arusaadavuse ja moistetavuse hindamine.

Lausete arusaadavuse hindamine v&ib toimuda nii lauseid lugedes kui suuliselt
esitatud lauseid jérele korrates. Jarelekordamise eeliseks on see, et lause etteiitleja saab muuta
oma kdne tempot, korrata 6eldud tiksust voi rohutada selles olevaid sonu erinevalt. Lausungi
jarelekordamisel on oOeldu arusaadavuse ja moistetavuse hindamisel olulisel kohal
sonadevahelised semantilised ja siintaktilised seosed, millest tulenevalt saab kuulaja juba
aimata, milline sdna on jirgnevalt lauses tulemas (Kent & Kim, 2011). Mida véhem
etteaimatava sOnajirjestusega lauseid hindamisel kasutada, seda paremini dnnestub kuulajal
moistetavust ja arusaadavust hinnata (McHenry & Parle, 2006). Lisaks kdne arusaadavuse ja

moistetavuse hindamisele saab lausete jarelekordamisel paralleelselt hinnata ka prosoodiat
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ehk sdnade diges viltes kasutamist, rohutamist ja intonatsiooni kasutamist (Kent & Kim,
2011).

Lausete arusaadavuse hindamiseks Iugemise kdigus on kiesoleva magistritdo
hindamiskava jaoks kohandatud Duffy (2013) hindamisprotokolli lugemisteksti eesti keelele
vastavaks. Lugemisteksti koostamisel on ldhtutud erineva silbistruktuuri, vélte ja
héélikkoostisega sonade valikust. Lugemistekst sisaldab nii iihe- kui mitmesilbilisi sonu;
taishidliku- ning kaashiélikuiihendeid ning liitsdnu.

Kdige olulisem on kone arusaadavust ja mdistetavust hinnata aga spontaanses kones,
sest vaba vestluse kéigus voivad ilmneda suurimad raskused diisartriaga inimese kone
arusaadavuses ja mdistetavuses (Kent & Kim, 2011). Spontaanne kdne on koige korgem ja
keerulisem kone planeerimise tasand — kdneleja planeerib iitluse motet, aga ei suuda niivord
kontrollida hiildamist ega teisi kdonevaldkondi (Duffy, 2013; Karlep, 1998). Vaba vestluse
puhul puudub kuulajal ettekujutus iitluse siintaktilistest, semantilistest ja fonoloogilistest
aspektidest, mis tdhendab, et kuulajale ei ole teada, mida inimene plaanib 6elda. Mida
arusaamatum on héélduslikult patsiendi kone, seda vdhem on vestluses Geldu kuulajale
moistetav (Kent & Kim, 2011).

Spontaanse kone arusaadavust ja moistetavust hinnatakse kéesolevas magistritoos
sissejuhatava vestluse kdigus. Hindamise alguses igapdevaelulistel teemadel peetud vestluse
kdigus on lisaks kdne hindamisele vdimalik luua ka usalduslik suhe patsiendiga ning
vihendada uuringuga seotud drevust. Spontaanse vestluse varjus saab logopeed koguda infot
inimese konest tervikuna (Duffy, 2013; Raudik, 2013). Esmalt kiisitakse patsiendilt tema
igapdevaelu ja huvide kohta, mis ei puuduta veel patsiendi haiguslikku seisundit.
Sissejuhatavale vestlusele jargneb kdne anamneesi uurimine, mille jooksul patsient rddgib
oma kone olukorrast ja selle muutustest haigestumiseelse konega vorreldes. On oluline teada
saada, kuidas patsient oma kone seisundit tajub ja kuidas on neuroloogilise haiguse tagajarjel
tekkinud konepuue tema igapédevaelu ja hakkamasaamist mdjutanud (Duffy, 2013).

Nii spontaanse kone kui lugemisiilesande kédigus on lisaks kone arusaadavuse ja
moistetavuse hindamisele voimalik jélgida juba ka patsiendi hdédlduse foneetilist digsust, kone
tempot, prosoodia loomulikkust, konehingamist, hddle omadusi (korgus, valjus, kola
kvaliteet) ning resonantsi.

Vaba vestluse ajal on oluline hinnata ka suhtlustdhusust, mis on kdne arusaadavusele
ja moistetavusele oluline tdiendus. SuhtlustShususe hindamiseks peab diisartriaga inimese
vestluspartner otsustama, kuivord hésti vastas vestlus sotsiaalsetele normidele — kas kdne oli

piisavalt arusaadav ja mdistetav, kui palju pidi vestluspartner deldut iile kiisima voi kas
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patsiendi kdne tempo oli normaalseks vooruvahetuseks dialoogis sobiv (Duffy, 2013; Kent &
Kim, 2011).

Hdilduse hindamine. Nii nagu kone arusaadavust ja mdistetavust, on ka hééldust
oluline hinnata nii spontaanses kones, lugemisel ja jirelkones, sest kone planeerimise
teadlikkus, iseseisvus ning koartikulatsiooni mdju héddldusele on neil tasanditel erinev
(Karlep, 1998). Samuti on vajalik hinnata hdildust 1) erineva hiilik- ja silbistruktuuriga
sonades 2) erinevates kdnesegmentides: silbis, (foneetilises) sOnas, fraasis, lausungis ja
iitluses ning 3) erinevas viltes sdnades (Raudik, 2016). Kuna hééldustdpsus soltub alaldua,
keele ja huulte to0st, siis tuleb ka nende asendit ja t66d nii rahuolekus kui ka liigutusseeriates
jalgida (Hallap, 2016).

Kenti ja Kimi (2011) sonul peavad hidilduse hindamiseks valitavad sdnad:

- olema erineva raskusastme ja pikkusega,

- koosnema nii lahtistest kui kinnistest silpidest,

- sisaldama erineva moodustuskoha ja viisiga hédlikuid (bilabiaale, labiodentaale,

dentaale, lariingaali, illabiaale, labiaale ning klusiile, nasaale, lateraali ja tremulanti)

- koosnema moodustuskoha poolest sarnastest ja ka erinevatest hddlikutest,

- sisaldama erinevaid kaashééliku- ja tdishailikuiihendeid,

- koosnema lisaks hailikuiihenditele ka vahelduvatest tdis- ja kaashiilikute

kombinatsioonidest.

Kéesolevas magistritoos hadlduse hindamiseks vajalike sdnade valikul neist pohimotetest
ka ldhtuti. Selleks, et patsientide sooritustest oleks vOimalik hiljem nii t66 autoril kui
videomaterjali kasutajatel jareldusi teha, valiti hindamiskavasse igale pdhimdttele vastavalt 2-
3 sOna.

Fonatsiooni ja konehingamise hindamine. Kiesolevas magistritods hinnatakse
fonatsiooni mitteinstrumentaalsel hindamismeetodil. Ballard, Solomon, Robin, Moon, &
Folkinsi (2009); Duffy (2013); Haynes’i ja Pindzola (2004) ja Kenti (2009) sdnul hinnatakse
fonatsiooni ja konehingamist koos, sest fonatsiooniks on vajalik hingamisel tekkiv
ohuvool/subglotaalne rohk. Héédle ja konehingamise kvaliteeti hinnatakse /a/ hééliku
foneerimise ajal, mil logopeedi iilesandeks on hinnata fonatsiooni kestvust, hdile kdrgust,
valjust, timbrit, diinaamikat, glotaalseid sulge, konehingamismustrit, diktsiooni, keha asendit,
olavootme- ja kaelapiirkonna lihaste toonust (Naestema, 2016). Lisaks iihe hééliku
foneerimise kéigus kuuldavale fonatsioonile ja konehingamisele on vajalik on jélgida ka
stintagmade/fraaside pikkust ja hingamispauside adekvaatsust spontaanse kdne ajal (Ballard,

et al., 2009; Duffy, 2013; Haynes & Pindzola, 2004; Kent, 2009).
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Fonatsiooni ja kdnehingamise hindamine algab inimese hingamise ja kehaasendi
jélgimisest (kas hingamisega kaasneb Olgade tdstmist, kaela sirutamist vms) rahuolekus.
Seejirel palutakse patsiendil hingata siigavalt sisse ja delda /a/ hailikut nii pikalt, kui patsient
suudab. Kui esimese korra jirel on patsiendi héile korgus voi valjus mérgatavalt erinev
normist, palutakse patsiendil tulemuse parandamise proovimiseks veel kord iilesannet tdita
(Dufty, 2013).

Vastavalt sellele, kui mitu sekundit suudab patsient tdishidlikut hddldada, saab hinnata
hidle kestvust. Maksimaalne tdishdidliku kestvus varieerub kdnelejate seas tugevalt, kuid
iildiselt loetakse hingamise voOi kori patoloogia puudumise korral vdhemalt 9-sekundilist
fonatsiooni tavapiraseks (Duffy, 2013).

Hadle kdrguse muutmise hindamiseks palutakse patsiendil 6elda pikalt /a/ hailikut
ning muuta hiilt sujuvalt a) kdrgemaks ja b) madalamaks. Kéesolevas t60s on hiéle korguse
muutmise abistava vottena kasutatud ka astmelist hddle korguse muutmist. Hadle valjuse
hindamisel palutakse patsiendil alustada /a/ iitlemist sosinal ning muuta hééle valjust sujuvalt
kdvemaks kuni vdga valju hdileni ning vastupidi. Glotaalse sulu hindamiseks palutakse
patsiendil 6elda silpi /ha/ kolm korda jérjest (Freed, 2012).

Resonantsi  hindamine. Resonantsi puhul on peamiseks velofariingeaalse
(pehmesuulae) funktsiooni hindamine (Freed, 2012). Resonantsi uuritakse nii spontaanse
vestluse, lugemistiilesande kui sonade ja lausete jarelekordamise kdigus, kuulates, kas kdnes
esineb hiipernasaalsust, hiiponaasaalsust, nasaalset emissiooni, kompensatoorset vaeghdildust
vOi sulghdilikute norka hadldust (Duffy, 2013; Hallap, 2016). Resonantsi hindamiseks valiti
kéesolevasse hindamiskavasse jirelekordamise iilesannete hulka ka sonu ja lauseid, mille
hulgas on suurt suusisest rohku ndudvaid hailikuid (nt tsipakene, kukkus, liikka vanker ruttu
tuppa jne). Resonantsihdirest annab mérku ka kraniaalndrvide hindamisel teostatav keele-
neelunirvi ja uitndrvi hindamisvote, kus jélgitakse pehmesuulae asendit. Kui pehmesuulagi
on rahuolekus allavajunud voi selles esineb astimmeetriat, on pdhjust kahtlustada ka
resonantsihiiret (Yorkston, 2010).

Prosoodia hindamine. Prosoodia hindamisel ldhtutakse sellest, kuidas kasutab patsient
erinevas véltes sonu, sdnade réhutamist ja intonatsiooni spontaanses kones, teksti lugemisel
ning sonade kordamisel. Prosoodia hindamiseks jilgitakse sona rohutamist lausungis (millist
sona rohutatakse ja kuidas?), kdne tempot ja suutlikkust seda vastavalt vajadusele muuta
(keskmine konetempo dialoogis on 158 sdona minutis) (Hallap, 2016), kdnehingamise

sobilikkust ning intonatsiooni muutlikkust fraasis (Patel, 2011).
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Kéesolevas magistritdos on prosoodia hindamiseks kasutatud lauset “Puu kasvab
peenra taga”, milles rohutatakse igal korral erinevat sdna. Patsiendi iilesandeks on kuulata,
millist sOna parasjagu rohutatakse ning kogu lauset sama rOhuasetusega jérele korrata.
Intonatsiooni hindamiseks palutakse patsiendil 6elda erinevaid lauseid iillatunud, kurva,
rd0msa, vihase, keelava ja uudishimuliku intonatsiooniga. Samuti palutakse patsiendil kahe
jérelekorratava lause puhul muuta kdnetempot kiiremaks ja aeglasemaks.

Sonades vilte muutmise hindamiseks kasutatakse vélteridade jarelekordamist, kuhu on
valitud sonad viltekandja héélikuriihmast ldhtudes: 1) suluta kaashéélikuga muutuja, 2)
sulghdilikuga muutuja, 3) tdishdilikuga muutuja.

Diadohhokineesi hindamine. Uhe ja sama silbi jérjestikuse hisldamise (AMR)
hindamine on kasulik 16ua, huulte ja keele eesmise ja tagumise osa liikuvuse regulaarsuse
hindamiseks. Teiseks annab see informatsiooni haildusliigutuste tdpsusest, velofariingeaalse
sulu toimimisest ja fonatsiooni ning kdnehingamise toimimisest tlilesande teostamisel. /PA-
PA-PA/ silpide jarelekordamiseks teeb logopeed esialgu néite ette, misjdrel annab patsiendile
korralduse hingata siigavalt sisse ning korrata silbirida nii kaua ja piisivalt kui vdimalik.
Patsiendil palutakse tegevus l0petada siis, kui jarelduste tegemiseks on saadud voimalikult
selge ndide. Seejdrel kordub iilesanne silpidega /TA/ ja /KA/ (Dufty, 2013). Kdesoleva t00
hindamiskavasse on lisatud ka silbiridade /LI/-/RI/-/NI/ kordamine, ldhtudes keeletipu
hailikuid sisaldavate silpide hédidlduse hindamisest. Suutmatus séilitada iihesuguste silpide
jarjestikust iitlemist mone sekundi jooksul peegeldab sageli puudusi hingamisel, hdiles voi
velofariingeaalses funktsioonis. Maksimaalsel kiirusel silpe korrates peaks inimene suutma
keskmiselt delda 5-7x iihte silpi lihe sekundi jooksul. Kui patsiendil esineb raskusi silbiridade
regulaarse kordamisega, tuleb patsiendile anda vdimalus enne maksimaalse soorituse tegemist
proovida silbiridu ka aeglases tempos harjutada. Hindamisel tuleb jélgida ka seda, et
silbiridade iitlemisel liigselt kiirustades ei kahaneks hééldustipsus, seega tuleb patsiendile
korralduse andmisel rohutada, et silbiridu tuleb delda nii kiiresti kui voimalik, kuid ilma, et
hiidldus ebatépseks muutuks (Dufty, 2013).

AMR hindamise kéigus tuleb jdlgida ka 1dua, huulte ja keele litkuvust vai litkumise
koordineerimatust, sest mone diisartria vormi puhul vdib nende liikuvuses esineda aeglust,
koordinatsioonihdireid voi iileliigseid liigutusi (nt keele véljaulatumine, huulte sissepoole
tombamine, huulte matsumine jne). AMR hidldamise tulemus on diisartriaga inimestel
tavaliselt normipérasest aeglasem, kuid kiire voi kiirenev tempo vOib samuti patoloogiale

viidata (Duffy, 2013).
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Erinevate silpide kiire jarjestikune hiddldamine (SMR) moddab vdimet liikuda iihelt
héélduskohalt teisele kiirelt ja dige jirjestusega. Juhul, kui inimesel tekib raskusi SMR silpide
imberliillituvusega, viitab see aga pigem koneapraksia tunnustele kui diisartriale. Diisartria
puhul on nii AMR kui SMR puhul oluline hinnata pigem silbiridade hédéldamise kiiruse
regulaarsust ja hddldustépsust (Duffy, 2013).

Kone ja neelamisega seotud kraniaalndrvide hindamine. XKuigi koostatud
hindamisvahendis on pohirdhk kdonelistel iilesannetel, on patsiendi neuroloogilise tausta
mdistmiseks vajalik hinnata ka koneelundite motoorikat ja sensoorikat, kasutades
mittekdnelisi {ilesandeid. Seda on vdimalik teha kdne ja neelamisega seotud kraniaalnirve
hinnates. Mittekoneliste lilesannete kdigus saadakse infot Idualuu, nédo, keele ja suulae
liigutuste jou, siimmeetria, ulatuse, toonuse, piisivuse, kiiruse ja tdpsuse kohta. Orofatsiaalsete
lihaste t60d hinnatakse 1) puhkeolekus, 2) piisiva asendi ajal, 3) litkumise ajal ja 4)
reflektoorsetes liigutustes. Arvestades, et kdne on sensomotoorne toiming, mis vajab pidevat
tagasisidet auditiivselt, taktiilselt, propriotseptiivselt ja kinesteetiliselt, on kraniaalnirvide
hindamisel oluline hinnata ka sensoorikat. Mittekdnelistes Ttlesannetes ilmnenud
tahelepanekud motoorse ja sensoorse funktsiooni muutustest aitavad toetada/tdpsustada kdne
kohta tehtud jareldusi (Duffy, 2013).

Kolmiknirvi (V) motoorset funktsioneerimist testitakse mélumislihaste (m.
Temporalis, m. Masseter ja m. Pterygoideus) t60d jilgides. Selleks palutakse patsiendil suud
avada ja sulgeda, tugevalt hambaid kokku surudes spaatlit hammustada ning suu avamisel kie
joule vastu suruda (Damodaran, Rizk, Rodriguez, & Lee, 2014). Sensoorika hindamisel
kontrollitakse  vatitiku ja terava otsaga puupulgaga ndo poolte tundlikkuse
olemasolu/stimmeetriat ja vdimet midrata puudutuse iseloomu (pehme vs. terav). Samuti
testitakse keele tundlikkust, puudutades keele paremat ja vasakut kiilge.

Néondrvi (VII) t66 hindamisel vaadeldakse esmalt ndopoolte siimmeetriat nii
rahuolekus kui ka liigutuste sooritamise ajal ning vdimalikku nasolabiaalvoldi lamenemist.
Néo tlilemiste miimiliste lihaste t66 hindamiseks palutakse patsiendil kergitada ja kortsutada
kulme; pigistada silmad tugevalt kinni ja mitte lasta neid (vaatamata vilisele survele) avada
ning kirtsutada nina. Alumiste miimiliste lihaste hindamiseks palutakse patsiendil puhuda
posed Ohku tdis ning Ohku iihest pdsest teise iile kanda; mitte lasta uurijal huuli tiihjaks
pigistada; torutada huuli ning naeratada nii, et hambaid oleks ndha (Damodaran et al., 2014).

Keele-neelunérvi (IX) kahjustust kdnes ei ole otseselt voimalik hinnata, aga kuna see
on tavaliselt kahjustatud koos uitnirviga (X) (Duffy, 2013; Damodaran et al., 2014) ning kuna

X ja IX nérv innerveerivad paljusid samu anatoomilisi struktuure, siis on mdistlik hinnata
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nende nérvide kahjustuse siimptomeid kones koos (Freed, 2012). Kiill aga saab IX nérvi
funktsiooni hinnata mittekonelise iilesandega, jalgides kurgurefleksi vallandumist (Duffy,
2013). Kui kurgurefleks ei vallandu, tuleks patsiendilt kiisida, kas ta tundis pulga puudutust
mdlemal pool kurgukaari vordselt (Damodaran et al., 2014).

Uitndrvi (X) ja keele-neelundrvi (IX) hindamisel jélgitakse esmalt patsiendi hdilt
vestluse ajal — kdhe hiél on margiks uitndrvi kahjustusest. Jargmiseks jélgitakse pehmesuulae
asendit, liikkuvust ja siimmeetriat. Asendi ja slimmeetria hindamisel vaadeldakse esmalt
pehmesuulae ja uvula asendit rahuolekus, paludes patsiendil suu avada. Liikuvuse
hindamiseks palutakse patsiendil 6elda pikalt “A” ning seejdrel “AH-AH-AH”. Uitnérvi ja
keele-neelunirvi hindamisel tuleb jalgida ka koharefleksi ja selle tugevust nii tahtlikult kui
spontaanselt kohides. Kui kéha puhul ei sulgu hdilepaelad kindlalt ning on kuuldav 6hu leke,
vOib kahtlustada uitnérvi kahjustust. IX ja X ndrvide hindamisel voib teostada ka neelamise
hindamist, paludes patsiendil juua véike lonks vett (v0i neelata siilge), palpeerida samal ajal
koritdusu ning kuulata voimalikke véliseid aspiratsioonimirke. Keele tagumise kolmandiku
puutetundlikkuse hindamiseks puudutatakse vatitikuga patsiendi keele tagaosa paremat ja
vasakut poolt ning palutakse patsiendil delda, kummalt poolt ta puudutust tunneb ning kas
molema poole puudutus on iihesugune (Damodaran et al., 2014).

Keelealuse nirvi (XII) hindamisel palutakse patsiendil keel suust vilja sirutada,
misjérel vaadatakse keele slimmeetriat, toonust, voimalikku keelekallet, fastsikulatsioone voi
atroofiat (lihasmassi vdhenemine keele tipu ja keskosa juurest). Seejérel palutakse patsiendil
teha keelega lateraalseid ja vertikaalseid liigutusi, et hinnata keeleliigutuste ulatust ja tipsust;
suruda keel pdske ning hoida seda vilisele survele vastupanu osutades (Damodaran et al.,

2014).

Videopohise oppematerjali koostamine

Oppematerjal koostamisel lihtuti SOKAL (Mimirinis & Dafoulas, 2005; Villems,
2012) struktuurist, millest tulenevalt peab Oppematerjal sisaldama a) sissejuhatust, mis
koosneb Oppematerjali eesmérkide, dpiviljundite sdnastamises ning vajalike eelteadmiste ja
tehniliste nduannete andmises Oppematerjali kasutamiseks; b) arutlemist toetavaid iilesandeid
teksti integreeritud kiisimuste ja motlemisiilesannete néol; c¢) kinnistavaid iilesandeid ja
kiisimusi Opitava kinnistamiseks ning d) viiteid lisadppematerjalidele.

Etteantud struktuurist ldhtuvalt algab kéesoleva magistritod kéigus valminud

Oppematerjal sissejuhatusega, milles sOnastatakse Oppematerjali eesmérk ning teavitatakse
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tudengeid Oppematerjali videotes ndhtud patsientide konfidentsiaalsuse tagamise
vajalikkusest. Sissejuhatuses on mairgitud dra ka Oppematerjali Opiviljundid, milleks on: a)
iilliopilane mirkab/tunneb dra videosalvestistes olevate patsientide kones erinevaid diisartria
vormidele iseloomulikke tunnuseid; b) iilidpilane identifitseerib diisartria vormi patsiendi
kdne pertseptiivse hindamise alusel; c) iilidpilane seostab erinevate diisartria vormide
neuroloogilisi tekkepdhjuseid ja mehhanisme patsiendi kdnes avalduvate tunnustega.
Oppematerjali kasutusjuhistes on suunatud tudengit kiisimuste ja vastuste dige jérjestuse
tagamiseks Oppematerjali slideshow vaates kasutama ning videote analiilisil jirgima
paralleelselt ka hindamiskava protokolli.

Oppematerjali sisuline pool algab diisartria mehhanismi ja neuroloogilise tausta kohta
esitatud kordamiskiisimustega, sh on nii avatud vastustega kui valikvastustega kiisimused.
Kasutatud on ka korrektuuriilesandeid, mille puhul peab tudeng midrama esitatud viite
oigsuse ning vale viite korral seda parandama. Kd&ik kiisimused on PowerPointi programmi
sisestatud nii, et esmalt ilmub ekraanile kiisimus (valikvastuste korral koos
valikuvariantidega), et tudeng saaks esmalt iseseisvalt oma teadmisi proovile panna. Seejérel
slaidiprogrammis noolega jargnevalt edasi klopsates on vdoimalik oma vastust kontrollida.

Kordamiskiisimuste jargselt ilmuvad Oppematerjalis videopdhised juhtumid. Esmalt
saab tudeng vaadata patsiendi kone hindamise protseduurist filmitud videot, milles ilmuvad
ekraanile erinevatele diisartria tunnustele tdhelepanu suunavad juhised ja kiisimused. Esitatud
juhised ja kiisimused on videos jirjestatud modduka ajalise vahega, et tudeng saaks nende
ndgemise jirgselt vastavaid tunnuseid videost leida ja analiilisida. Video vaatamise jirel
ilmuvad ekraanile kiisimused “Mida mérkasid...?” erinevates konevaldkondades, milles
tekkinud erisusi leida piilitakse. Seejirel saab tudeng videole toetudes leida tunnuseid, mis
konkreetse diisartria vormi puhul erinevates kdnevaldkondades peamiselt avaldunud on. Ka
siin on Oiged vastused kiisimustele esialgu peidetud kujul, kuid noolega ekraanil edasi
kldpsates ilmuvad kiisimuste juurde ka vastused ning tudeng saab oma vastuste Oigsust
kontrollida.

Videopdhiste juhtumite analiiiisi jarel on tudengil taas voimalik vastata enesekontrolli
kiisimustele, et kinnistada videote pdhjal dpitud diisartriale iseloomulikke tunnuseid ja nende
seoseid neuroloogilise kahjustuse asukohaga.

Oppematerjali 15petab kirjanduse loetelu, mille pdhjal kiesolev dppematerjal
koostatud on ning millest tudeng voib dppimiseks lisainformatsiooni saada.

Oppematerjali kvaliteedi tagamiseks, jélgiti Leacock’i ja Nesbiti (2007) loodud LORI

mudelis viljatoodud punkte, mille alusel peab dppematerjal olema loodud kindla eesmérgiga,
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opitulemused peavad vastama sihtriihma vajadustele, Oppematerjali sisu peab olema
ainealaselt korrektne ning arvestama Jppija eelteadmistega. Samuti jdlgiti, et Sppematerjalis
kisitletud kordamiskiisimuste vastuste oOigsusele saadaks kohest tagasisidet ning et
oppematerjal  oleks  tehniliselt  kéttesaadav ~ ja  iihildatav  erinevate  arvutite

operatsioonisiisteemidega.

Eksperthinnangud logopeedidelt oppematerjali sobivusele

Eksperthinnangut hindamiskava ja Oppematerjali sobivusele diisartria teema késitlemiseks
neljalt tegevlogopeedilt ja kolmelt logopeedia tudengilt. Esimesele uurimiskiisimusele —
millise hinnangu annavad logopeedid oppematerjali sobivusele — vastuse saamiseks analiiiisiti
tegevlogopeedide hinnanguid ankeetkiisitluse S5-pallilisel Likert skaalal. Vabas vormis

kirjutatud tdiendavaid soovitusi vOi kommentaare analiiiisiti kvalitatiivselt.

Ankeedi esimeses osas esitatud viidetele, et hindamiskava kajastab koikide
konevaldkondade uurimist ning selles on kasutatud hddilduse, konehingamise ja
fonatsiooni, resonantsi ja kone ja neelamisega seotud kraniaalndirvide funktsiooni

hindamiseks sobivaid vétteid, antud logopeedide hinnangutest annab {ilevaate joonis 1.

5
4+ B _— - - Jooni
sel 1
“TLogopeed I
3 =4 A — A — E —— — .
“Logopeed 11 ku.] ut
Logopeed 11T atu
2 - -
“Logopeed IV p5h] a
1 - 1V(~)lb
jareld
0 S . — ada,
Kaigi Hédlduse Prosoodia Konehingamise ja ~ Resonantsi ~ Kraniaalndrvide f.
konevaldkondade hindamisel  hindamisel sobivad ~ fonatsiooni  hindamisel sobivad hindamiseks
kajastatus sobivaid votted votted hindamisel sobivad votted sobivad votted et
votted

Joonis 1. Logopeedide eksperthinnangud hindamiskavas kasutatud votete sobivusele.
Mdrkus. Numbrid 1-5 tihistavad Likerti skaalal jdrgmisi hinnanguid: 1= ei noustu iildse,
2= pigem ei noustu, 3= ei oska oelda, 4= pigem noustun, 5= noustun tdielikult.

koikide ekspertide hinnangul sobivad hédélduse ning konehingamise ja fonatsiooni hindamisel

kasutatud votted viga hésti nende kdnevaldkondade hindamiseks.
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Viitega, et hindamiskava kajastab koikide konevaldkondade uurimist, noustusid
tdielikult kolm logopeedi, liks logopeed jii pigem nous arvamusele. Kiill aga ei ole ekspert
oma hinnangut tdpsemalt pdhjendanud. Teise eksperdi poolt oli antud viite juurde lisatud aga
kommentaar: ,,On véiga hea, et lisaks konevaldkondadele on ka neelamist pogusalt hinnatud.
Samuti on esitatud piisaval hulgal avatud kiisimusi anamneesi kogumiseks, mille abil saab
hdsti spontaanset konet hinnata.” Ekspertide antud hinnangute pdhjal voib jéreldada, et
hindamiskavas on kdikide vajalike kdnevaldkondade uurimine kajastatud.

Kolm logopeedi noustusid tdielikult prosoodia hindamiseks kasutatud votete
sobivusega. Uks ekspert, kelle hinnnagul olid vdtted peaaegu sobivad, andis soovituse, et
alternatiivina voiks olla hindamiskavas ka 2-3sOnaline lause, mida raske diisartriaga
patsientide intonatsiooni ja sonade rohutamise hindamiseks kasutada. Autor ndustub eksperdi
soovitusega, et raske diisartriaga patsiendile deldava lause sonalist mahtu vihendades, luuakse
vOimalus iilesande parimaks soorituseks. Pikema lause puhul vdivad raske diisartriaga
patsiendi sooritusel rolli mingida hédldusel vdi kdnehingamisel tekkivad raskused, mistottu
fookuses olev prosoodia hindamine ei pruugi niivord hésti dnnestuda.

Ekspertide poolt tekitas enim kiisitavusi resonantsi uurimiseks kasutatud votete
kajastatus. Kolme logopeedi hinnangul oleks resonantsi hindamiseks vdinud olla
hindamiskavas eraldi iilesanded. Uhe resonantsi hindamise iilesandena pakuti logopeedide
poolt vélja niditeks /m/ hddliku maksimaalset fonatsiooni. Autor ndustub véljatooduga, et
resonantsi hindamiseks ei olnud hindamiskavas iihtki eraldi votet, kuid autori hinnangul
pOimiti resonantsi hindamiseks vajalikud tiilesanded teiste votete hulka — hindamiskava
sisaldas a) IX ja X nérvi hindamist, mille kdigus hinnati dige resonantsi tagamiseks
pehmesuulae funktsiooni; b) suurt suusisest rohku eeldavate hadilikutega sonu, sonaiihendeid
ja lauseid. (Duffy, 2013; Freed, 2012). Autor ndustub ekspertidega aga selles osas, et
resonantsi hindamine oleks vdinud olla pdhjalikum, sisaldades néiteks pehmesuulae
funktsiooni hindamiseks /u/ hiiliku foneerimise ililesannet ning hinnates selle foneemi kola
nina kinni pigistades ja lahti lastes (Freed, 2012).

Kodne ja neelamisega seotud kraniaalnirvide votete sobivusega noustusid tdielikult
kaks logopeedi, kuid kaks logopeedi jdid kindlaks pigem noustun hinnangule. Viimase
hinnangu andnud logopeedide sdnul vdiks keelealuse ndrvi (XII) hindamisele olla
pohjalikumalt tdhelepanu pooratud, sooritades liigutusi ka kiiremas/aeglasemas tempos, viies
keelt ette/taha, laiaks/kitsaks ja teha liigutuste iimberliilituvust ndudvaid harjutusi.

Antud soovitustest on autor ndus sellega, et XII niarvi hindamise puhul voiks kasutada

keele liikuvuse hindamisel ka tempo muutmist, mille kdigus on vodimalik jdlgida ka
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voimalikku liigutustdpsuse muutumist. Seda kinnitavad ka Raudiku (2016) antud soovitused
héélduselundite funktsiooni uurimiseks, mille puhul on oluline hinnata liigutuste kvaliteeti
(tdpsust, puhtust, sujuvust, tempot, joudu). Autor ndustub soovitusega hinnata ka keele
laiaks/kitsaks muutmist, sest lisaks enamikule keele vilimistest lihastest, mis kindlustavad
keele oOige asendi ja litkuvuse suudones, vastutab XII nédrv ka keele sisemiste lihaste
innerveerimise eest (Duffy, 2013). Samuti on keele kitsaks/laiaks muutmisega vdimalik
hinnata keele vdimet teha vastandsuunalisi liigutusi, mis on ka haildusliigutuste
sooritamiseks oluline (Raudik, 2016).

Kill aga oli autori hinnangul vdimalik keele ette/taha liikuvust hinnata keele
véljasirutamise iilesandes — juhul, kui keel sirutub ette viga véhe, voib kahtlustada hiiret
keele liikuvuse ulatuses (Duffy, 2013). Keele timberliilituvuse ja kiirete vahelduvate liigutuste
sooritamine ei soltu aga enam iiksnes XII kraniaalndrvi t6ost, vaid rolli méngib ka vdime
liigutusi koordineerida ja ajastada (Duffy, 2013; Karlep, 1998). Selle eest vastutab aga juba
véikeaju (Allen, Buxton, Wong, & Courchesne, 1997; Karlep, 1998), mistottu on neid aspekte
olulisem konelistes iilesannetes hinnata (Weismer, 2006). Selleks on hindamiskavas
ettendhtud diadohhokineesi iilesandeid, mille puhul on liigutustesse kaasatud ka koneline
planeerimine (Duffy, 2013).

Tegevlogopeedide iildhinnanguna viitele, et hindamiskavas esitatud iilesanded on
sobivad diisartria hindamiseks, ndustusid tdielikult kaks eksperthindajat, teised kaks olid
peaaegu nous. Uks peaaegu ndus olnud ekspert pdhjendas oma vastust sellega, et
hindamisprotokolli peaks nimetama pigem kone, mitte diisartria hindamiseks. Autor on ndus
eksperdiga, et nimetus “diisartria hindamine” vdib olla eksitav, kuid antud t66 kontekstis on
moeldud diisartria hindamise all kdne hindamist, mis viiakse ldbi diisartria kahtlusega
inimesega. Nimetades hindamiskava laiemalt “diisartria hindamiskavaks”, antakse kone
hindamisele ka kindel suunitlus. Nimetades mootvahendit ainult “kone hindamise kavaks”,
voib jddda ekslik mulje, et vahend mdddab kogu konetegevust puudutavaid aspekte, sh
niiteks kone mdistmist.

Eeltoodud viitele samuti peaaegu nous vastuse andnud logopeed leidis, et
neelamisfunktsiooni hindamine diisartria kontekstis ei ole sobilik. Autor moistab, et
neelamise hindamine voib tekitada segadust, sest tegemist on diisartria kui kdnepuude
hindamisvahendiga. Toetudes aga Nishio ja Niimi (2004) uuringule, esineb diisfaagiat 73,5%-
1 (113-st patsiendist 83-1) juhtudest, mistdttu on diisfaagia iiheks sagedaseks kaasnevaks
stimptomiks diisartria puhul. Neelamise hindamist diisartria kontekstis peab oluliseks ka

Duffy (2013), tuues pdhjenduseks, et konelemisega seotud lihased on olulised ka dige
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neelamisfunktsiooni tagamiseks ning kuna 18dva diisartria puhul esinevad kone ja
neelamisega seotud kraniaalndrvide kahjustusest tingitud tunnused, on selle vormi
méidramiseks vajalik koigi kdne ja neelamisega seotud kraniaalnirvide t66 hindamine. Et XI
ja X kraniaalndrv on seotud dige neelamisfunktsiooni tagamisega, on nende nédrvide
funktsiooni hindamiseks oluline ka neelamise hindamine (Craven, 2004; Freed, 2012; Dufty,
2013). Kokkuvdtvalt voib ekspertide hinnangute pdhjal hindamiskavas esitatud iilesandeid
lugeda diisartria hindamisel sobivateks.

Videotes kajastatud juhtumite sobivusele ja nende alusel diisartria vormide
médramiseks kasutatud suunavate juhiste ja kiisimuste sobivusele antud eksperthinnangutest

annab tilevaate joonis 2.
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Joonis 2. Logopeedide eksperthinnangud videos kajastatud juhtumite ja suunavate kiisimuste
sobivus oppematerjali.

Mdrkus. Juhtum 1 kerge-modduka raskusastmega ataktiline diisartria; juhtum II = kerge-mdddukas
16tv diisartia, juhtum III = raske 15tv diisartria, juhtum IV = kerge ataktiline diisartria, juhtum V =
moddukas-raske 16tv diisartria, juhtum VI = mdddukas-raske hiiperkineetiline diisartria, juhtum VII =
mdddukas-raske spastiline diisartria, juhtum VIII = kerge-mdddukas UUMN diisartria.

Ekspertide hinnangul illustreerivad juhtumid III, IV, V, VI, VIII histi vastavate
diisartria vormide tunnuseid. Juhtum I video puhul oli ekspert aga videos kajastatud
kdneprofiili sobivusega pigem nous ning toi vélja, et ,,kuna tegemist pole raske vormiga, siis
tunnused ei ole oppijale nii silmatorkavad. Hea oleks tudengitega tihiselt analiiiisida — mida

me kones kuuleme.” Ka juhtum VII puhul vdib eksperthindaja hinnangul olla ,,algaja
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logopeedi jaoks vastava diisartria vormi tunnuseid keskmisest raskem dra arvata”. T60 autor
on ndus ekspertidega, et osa juhtumite puhul on vajalikke tunnuseid keerulisem mairgata, sest
tegu voib olla liiga kerge raskusastmega. Sellisel juhul ei pruugi paljud tunnused olla selgelt
avaldunud vai ei ole need tunnused kdige klassikalisemateks nédideteks antud vormile.

Kui juhtum I puhul v&ib eksperdi hinnangul vajalike tunnuste avaldumine jédda
konepuude kerge raskusastme taha, siis juhtum VII puhul ei ole ka autori hinnangul tegu
klassikalise nditega spastilisest diisartriast. Autor ndustub, et Oppimiseks esitletud
koneprofiilid voiksid olla vastavat diisartria vormi kdige selgemini iseloomustavad ning
todeb, et seda piiliti patsientide viarbamisel ka jdlgida. Kiill aga seadsid parimate néidete
leidmiseks omad piirangud lithike aeg, mille jooksul HNRK ja LTKH patsientide seast
sobivamaid néiteid leida. Samas kajastab dppematerjal autori hinnangul sellisel juhul rohkem
ka reaalses elus ettejuhtuvaid olukordi, kui logopeedi vastuvotule tuleval diisartriaga
patsiendil esinevad tunnused ei pruugi olla nii selged ja tliheselt mdistetavad. Keeruliste
juhtumite lahendamiseks ndustub autor ekspertide soovitusega, et nende analiilis voiks
toimuda esmalt loenguruumis koos Oppejouga, kellega koos oleks voimalik analiiiisida
ilmnevaid/mitteilmnevaid siimptomeid ja arutleda nende voimalike pShjuste iile.

Juhtum I puhul videos kajastunud suunavate kiisimuste ja juhiste kohta arvas ekspert,
et ,,igat juhist voiks terve video jooksul jdlgida, mitte ainult selle esitamise hetkel”. Autor on
eksperdi mottega ndus ning leiab, et tudengid vdiksid video pdhjalikumaks analiiiisiks seda
pohimdtet ka jargida. Sellise soovituse lisas autor ka dppevahendi kasutusjuhendisse.

IT juhtumi puhul oli eksperdi hinnangul videos diisartriale omaseid tunnuseid rohkem
kuulda kui ndha ning suunavate kiisimuste ja juhiste puhul toi vilja aspekti, et ,,/ugemisel
tekkinud moned pausid ja aeglane tempo ei olnud minu arvates tingitud konetempo
aeglustumisest vaid voora teksti “‘uurimisest”, seega voib neile aspektidele tihelepanu
pooramine oppijat eksitada”. Siinkohal ndustub autor, et korraldus ,,Jdlgi kdone tempot ja
prosoodiat” lugemisiilesandes vdis tdepoolest dppijat eksitav olla. Selle juhisega piiiidis autor
oppijat suunata kone tempot analiilisima selles osas, et miks see niivord palju varieerub ja
kuidas see omakorda ka kdne prosoodiat mojutab. Tdepoolest ei pruugi aga autori eesmark
antud juhisega selgelt arusaadav olla, mistdttu muutis Oppematerjalis antud korralduse
jargmisteks kiisimusteks: ”Mis vdib olla kdne tempo varieeruvuse pdhjuseks? Kuidas hindad
patsiendi kdne prosoodiat?”.

Juhtum IT puhul mérkis eksperthindaja, et ,,helikvaliteet on teistest juhtumitest veidi
kehvem ning kohati oli patsiendi vastustest raske aru saada (spontaanse kone puhul)”. Sellise

olukorra lahendamiseks andis ekspert soovituse lisada patsiendi 6eldu saatetekstina. Autor
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ndustub eksperdiga, et patsiendi spontaansest konest on juhtum III puhul keeruline aru saada,
kuid autori sdnul ei ole konkreetses juhtumivideos helikvaliteet kuidagi kahjustada saanud,
vaid pigem mingib konest arusaamise raskendamisel rolli asjaolu, et patsiendil on tegu
diisartria raske vormiga ning patsient rddgib vaiksel hiidlel. Autor ndustub, et kone
arusaadavuse suurendamiseks voiks kasutada videos subtiitreid, kuigi sellisel juhul ei oleks
voimalik patsiendi kdne arusaadavust ja mdistetavust objektiivselt hinnata, sest deldu on
hindajale teada (Duffy, 2013). Autor lahendas tekkinud olukorra nii, et esmalt on dppevideos
kuulda spontaanne kone ilma saatetekstita, mille kdigus on vdimalik Oppijal hinnata kdne
arusaadavust ja moistetavust. Seejirel kordub videos sama 10ik koos saatetekstiga, et
eelnevalt kuuldut kontrollida ja patsiendi Oeldut tdielikult moista. Tulevikus saaks autori
hinnangul sarnast olukorda véltida mikrofoni kasutamisega video salvestamisel, et patsiendi
kone oleks voimalikult kvaliteetselt salvestatud.

IIT juhtumi kohta kiivate suunavate kiisimuste sobivuse osas kiitis ekspert juhist, kus
oli palutud vorrelda kdne arusaadavust spontaanses kones ja jdrelkdnes. Lisaks mirkis
ekspert, et suunavaid juhiseid voiks rohkemgi olla. Autor on eksperdi soovitusega ndus, kuigi
suunavate kiisimuste ja juhiste lisamisel piiiidis autor hoida nende vahel mdistlikku aega,
mille jooksul tudeng saaks esitatud kiisimusele videost ka vastust leida. Arvestades aga
asjaoluga, et tudengil on voimalik videot kerida ning uuesti vaadata, on vdimalik erinevatel
vaatamiskordadel ka erinevatele kiisimustele/juhistele vastuseid leida. Seega ei ole rohkemate
kiisimuste ja juhiste lisamine takistatud. Ka Roedigeri ja Karpicke’i (2006) uuringute pdhjal
on suunavad kiisimused oluliseks Sppimise tdhustajaks ning Lantz’i (2010) sdnul aitavad
kiisimused Opitavat ka info sdilitamise eesmaérgil paremini liigendada, millest tulenevalt on
suunavate kiisimuste ja juhiste esitamine dppematerjalis oluline.

Viitega, et oppematerjali alguses enne videote vaatamist esitatud
kordamiskiisimused on piisavad videote vaatluse sissejuhatuseks ja diisartria teema
meeldetuletuseks, olid tdiesti nous iiks ja pigem néus kolm logopeedi. Uks logopeed, kes oli
andnud vastuse pigem noustun, lisas soovitusena kasutada ka tilesandeid, kus on vaja ,,nditeks
vaadata skeemi ajust ja seal miskit dra mdrkida. Samuti voiks olla iilesanne, kus on vaja
seostada haigused ja diisartria vormid, nt. Parkinsoni haigus ja hiipokineetiline diisartria.”
Teised logopeedid oma hinnangut pigem noustun ei pdhjendanud. Kiill aga ndustub autor iihe
eksperdi viljatoodud soovitusega kaasata Oppematerjali kordamiskiisimuste hulka ka
joonisena esitatud iilesandeid, millele mirksonu sobitada. Ka neuroloogiliste haiguste ja
diisartria vormide vaheliste seoste loomiseks soovitatud iilesanne on autori hinnangul

asjakohane. Oppematerjali praegusel kujul on iga juhtumi juurde lisatud kiill kiisimusi
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diisartria vormide neuroloogiliste kahjustuse asukoha/haiguse kohta, kuid kokkuvdtvat
iilesannet enesekontrollikiisimuste hulgas nende seoste kinnistamiseks ei ole.

Kolm logopeedi olid tdiesti nous viitega, et pirast videomaterjali esitatud
enesekontrolli kiisimused votavad oppematerjalis kisitletu hiisti kokku/aitavad kinnistada
videote kaudu épitut. Uks logopeed oli viitega pigem néus, kuid ei pdhjendanud oma vastust.
Logopeedide iildisest hinnangust voib aga jireldada, et videomaterjalis kasutatud
enesekontrollikiisimused aitavad dppijal videote kaudu Opitut kinnistada ning et dppematerjal
vastab SOKAL struktuuris ettenihtud etappidele, sisaldades dpitu kinnistamiseks ja arutelude
tostatamiseks erinevaid suunavaid kiisimusi, motlemisiilesandeid ja enesekontrollikiisimusi
(Mimirins & Dafoulas, 2005; Villems et al., 2012).

Kokkuvotvat hinnangut dppematerjali sobivusele andva vditega, et éppematerjal
tervikuna sobib kasutamiseks diisartria teema Kasitlemisel, oli fdiesti nous kolm
logopeedi, kellest liks lisas kommentaarina: “Juhtumid on hdsti valitud ning vastavatele
diisartria vormidele viga iseloomulikud, mistottu on materjal oppetéod igati holbustav ning
praktiline. Lisaks on teema omandamiseks piisaval hulgal kiisimusi ning suunavaid juhiseid
videote pohjalikumaks analiiiisimiseks. Uks logopeed oli viitega pigem néus, pdhjendades
oma vastust sellega, et Oppematerjali voiks tépsustada antud soovituste valguses. Autor on
eksperdi toodud pohjendusega ka ndus ning leiab samuti, et ekspertide konstruktiivsest
tagasisidest ilmnes vajalikke ettepanekuid dppematerjali parendamiseks.

Logopeedide antud eksperthinnangutest voib jareldada, et dppematerjalis kasutatud
hindamiskava vajaks kiill resonantsi hindamisvdtete néol tdiendamist, kuid on muus osas
sobilik diisartriaga patsiendi kdne hindamiseks. Samuti on Oppematerjalis kordamis- ja
enesekontrollikiisimused kooskolas dpetatavaga ja on seal omandatud teadmisi kinnistavad.
Eksperdid hindasid positiivselt ka videomaterjalis kajastuvate patsientide koneprofiilide
sobilikkust diisartria teema néitlikustamiseks, millest tulenevalt voib jireldada, et

oppematerjal on tervikuna diisartria teema kinnistamiseks sobiv.

Eksperthinnangud tudengitelt oppematerjali sobivusele

Teisele uurimiskiisimusele — Millise hinnangu annavad logopeedia tudengid koostatud
oppematerjali sobivusele konemotoorika puuete teema kdsitlemiseks — vastuse leidmiseks
analiiiisiti logopeedia tudengite ankeetkiisitluse vastuseid 5-pallilisel Likert skaalal ja vabas

vormis antud kommentaare ja soovitusi.
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Esimese viitega, et hindamiskavas esitatud uurimisvotted vastavad Konemotoorika
puuete aine raames opitud teooriale, noustusid tdielikult kdik kolm tudengit.

Teise véitega, et aoppematerjali alguses esitatud kordamiskiisimused aitavad
meenutada loengus opitut, olid tdielikult nous kaks tudengit ja pigem nous iiks tudeng. Pigem
néus olnud tudeng oma valikut tipsemalt ei pdhjendanud. Uks tudeng lisas kommentaarina
juurde ka motte, et ,,kuigi slaidid on vdga informatiivsed, siis on oluline, et neid toetaks ka
oppejou kommentaarid ja selgitused.” To0O autor mdistab tudengite soovitust, sest
Oppematerjal ei sisalda teoreetilisi selgitusi, vaid on {iles ehitatud teadmiste kordamiseks.
Siinkohal iihtib tudengite mdte ka eeltoodud logopeedide soovitusega analiiiisida teatud kohti
oppematerjalist koos Oppejouga. Juhul, kui kasutada dppematerjali loengutes, saab oppejoud
kiisimuste ja videote juurde teoreetilist tausta ka laiemalt selgitada, kuid peamiselt on
oppematerjali eesméirk olla tudengile abiks teadmiste kordamisel.

Koik kolm tudengit olid tdielikult nous viitega, et videos ekraanile ilmuvad suunavad
Jjuhised ja kiisimused aitavad patsiendi kones ilmnevatele diisartria tunnustele tihelepanu
poorata. Uks tudeng lisas oma vastusele tiiendava kommentaari, et ,,juhised ja kiisimused
ekraanil on viga vajalikud ja aitavad keskenduda konkreetsetele videos esinevatele
tunnustele”. Tudengite hinnang {ihtib ka kirjanduses viljatooduga, et suunavad kiisimused
aitavad Oppematerjalis esitatule paremini tdhelepanu pdorata, Opitavat motteliselt paremini
liigendada ja seeldbi uue info sdilitamist tdhustada (Lantz, 2010; Yue & Bjork, 2013; Burget,
etal., 2014).

Uhiselt noustuti  tiielikult ka viitega, et oppematerjali lopus esitatud
kordamiskiisimused votavad oppematerjalis kiisitletu héisti kokku/aitavad kinnistada videote
kaudu épitut. Uhe tudengi sonul ,,panevad kiisimused kisitletavat diisartria vormi pohjuseid
ja mehhanismi rohkem analiiiisima”. Autori hinnangul kinnitab see ka kirjanduses toodut, et
Ooppematerjalis on oluline kasutada teksti integreeritud kiisimusi ja mdtlemisiilesandeid,
elavdades sellega teema {ile arutlemist ja analiiiisimist ning holbustades Opitu kinnistamist
(Mimirinis & Dafoulas, 2005; Fink, 2003; Myers and Jones, 1993; Villems, et al., 2012).

Viienda viitega, et ,,0ppematerjal tervikuna aitab diisartria teemat omandada ning
sobib kasutamiseks Konemotoorika puuete aines oppematerjalina”, olid tdielikult nous kodik
kolm tudengit, lisades kommentaaridena, et ,,fegemist on viga kasuliku ja praktilise
oppevahendiga. Eelnev teoreetiline baas, videotele jirgnevad kiisimused ja vahendi lopus
olev enesekontroll toetavad kindlasti aine opiviljundite omandamist”. Uhel tudengil tdstatus
kiisimus aga neelamist puudutava uuringu osaga, ldhtudes teadmisest, et neelamise

fiisioloogiat selgitav Oppeaine tuleb logopeedia dppekavas peale Konemotoorika puuete aine
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labimist. Kiisimus tdstatus just selles osas, et kas tudeng mdistab uuringus labiviidud
neelamise hindamise votete pdhimdtteid ning oskab vajalikke mérke jilgida. Kiill aga tddes
tudeng sealjuures, et ilma neelamise hindamiseta ei oleks saanud jillegi diisartria pdhjalikku
hindamist 14bi viia, seega peab tudeng vajadusel iseseisvalt sellega seonduvat infot juurde
otsima. Autor moistab tudengi mdttekdiku ning on ndus tema jireldusega, et vdimalusel saab
tudeng otsida lisainformatsiooni neelamise hindamise kohta kas kirjandusest voi dppejoult
selgitust paludes. Kiill aga on hindamiskavas toodud kirjalikult vélja juhised, mida neelamise
puhul jélgida, seega saab tudeng vajadusel ka nendele toetuda.

Oppematerjali parendamise osas tegid tudengid ettepanekuid, et dppematerjalis vdiks
olla iga juhtumianaliiiisi juures néditeid/kommentaare ka vastava vormi erinevatest
raskusastmetest, et tekiks ettekujutus, mille poolest voivad siimptomid sellisel juhul erineda.
Teine soovitus seisnes juhtumite arvu suurendamises, et tosta nédidete arvu ithe vormi kohta
ning niitlikustada veel rohkem ka erinevate segatiilipi diisartriate avaldumisvorme. Autor
ndustub tudengite toodud soovitustega suurendada dppematerjalis kajastatud juhtumite arvu.
Sellisel juhul oleks ka autori hinnangul vdimalik saada veelgi parem iilevaade erinevate
diisartria vormide avaldumistest. Erinevaid samal diisartria vormil pdhinevaid juhtumeid
analiiisides on tudengil vdimalik kontrollida ka oma teadmisi, kas eelnevalt kisitletud
juhtumist dpitu pohjal on uue juhtumi puhul tunnuste mirkamine hdlpsam ning kas ka vormi
méidramine on sellest tulenevalt lihtsam.

Tudengitelt saadud eksperthinnangu pdhjal voib viita, et hindamiskavas kasutatud
votted ja dppematerjalis kasutatud kordamiskiisimused kajastavad Konemotoorika puuete aine
raames Opitut. Tudengid hindasid kdrgelt ka videos ekraanile ilmunud suunavate juhiste ja
kiisimuste abi vajalike tunnuste méirkamiseks. Tudengite korge hinnang Oppematerjalis
esitatud kiisimustele ja juhistele iihtib ka kirjanduses kajastatuga, et Oppematerjal peab
Oppimise tohustamise ja info séilitamise protsesside elavdamise eesmirgil sisaldama motlema
suunavaid kiisimusi ja juhendeid (Bower, Clark, Lesgold, & Winzenz, 1969; Lantz &
Stawiski, 2013; Roediger & Karpicke, 2006; Yue & Bjork, 2013). Seega voib tudengite
eksperthinnangutest voib jéreldada, et koostatud dppematerjal on heaks lisaOppematerjaliks
Konemotoorika puuete aine raames Opitu kinnistamiseks.

Tudengite ja tegevlogopeedide eksperthinnangutes toodud parendusettepanekuid
analiilisides on t60 autor ndus jirgmiste soovitustega:

- Resonantsi hindamiseks voiks hindamiskavas olla esindatud moni konkreetne vote;
- keele liigutuste kvaliteedi hindamisel vdiks mittekoneliste iilesannete hulka lisatud

olla ka liigutuste tempot ja tépsust kajastavad iilesanded;
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- disartria teooriat ja neuroloogilist tausta kajastavate iilesannete hulgas voiks
Oppematerjalis olla {ilesandeid ka neuroloogilise haiguse ja diisartria vormi
sobitamisest ning kahjustuskoha mérkimisest visuaalselt kujutatud ajustruktuuri
joonisele;

- videotes vdiks kajastuda rohkem suunavaid kiisimusi ja juhiseid;

- Oppematerjal voiks koosneda veelgi rohkematest juhtumivideotest;

- erinevate juhtumite juurde vdiks olla niiteid ka vastava diisartria vormi raskusastme
tousu/vahenemise korral.

Nende soovituste rakendamisel tekiks autori hinnangul tudengitel veelgi selgem
arusaam disartriaga inimese kone hindamisest ja kujutlus konkreetsele vormile
iseloomulikest tunnustest ja seostest neuroloogilise haigusega. Juhtumivideote lisamisega

suureneb ka véimalus erinevate diisartria tunnuste pdhjal diagnoosimiseks iildistusi luua.

Uurimistoé eesmdrkide tditumine ja piirangud

Uurimistdd peamine eesmérk, milleks oli diisartria hindamiskava ja eestikeelse
videopdhise dppematerjali koostamine erinevatest diisartria vormidest, sai t60s tdidetud. Seda
saab jdreldada sellest, et magistritdd valmimise 1dpuks on olemas PowerPoint slaidiesitlus,
mis sisaldab pdhjalikke kordamiskiisimusi diisartria teema meeldetuletamiseks, videopdhiseid
juhtumianaliiiise ning enesekontrollikiisimusi dppematerjali 16pus. Oppematerjal on tehniliselt
toimiv ning kasutatav erinevates arvutite operatsioonisiisteemides.

Tegevlogopeedide ja tudengite eksperthinnangutest voib jdreldada, et koostatud
hindamiskava sobib diisartriaga patsiendi kone hindamiseks ning Oppematerjal on sobiv
kasutamaks lisavahendina Konemotoorika puuete aine raames Opitu kinnistamiseks.

Oppevahendi koostamise kiigus ilmnesid ka mdned kitsaskohad. Esmalt toob autor
valminud Sppematerjali piiranguna vélja asjaolu, et eesmirgist kajastada Oppematerjalis
koikide diisartria vormide tunnuseid jéi t66 valmimise hetkeks puudu néide hiipokineetilisest
diisartriast. Selle pohjuseks oli asjaolu, et patsiendil, kellega hindamisprotseduur lébi viidi, ei
avaldunud nimetatud diisartria vormile iseloomulikud tunnused. Viltimaks hiipokineetilise
diisartria tunnuste avaldumise osas segaduse tekitamist Oppematerjali kasutavale
tudengile/logopeedile, otsustas t60 autor patsiendist valminud video Oppematerjalist vilja
jatta. Ka UUMN diisartriaga patsiendil esines tunnuseid, mis ei olnud iseloomulikud ainult
UUMN diisartriale (nt vddrkeele aktsent, kiire kdne tempo, kohatised motoorsed takistused

kones), kuid t06 autori ja patsiendi vdrbamisel osalenud logopeedi hinnangul esinesid
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patsiendi kones siiski peamised vastava diisartria vormi siimptomid. Seetdttu antud
kdneprofiilist tehtud videot dppematerjalist vélja ei jietud. Autori hinnangul on dppematerjali
voimalik tdiendada veelgi paremate ja tdpsemate videotega kdneprofiilidest ka magistritoo
valmimise jargselt.

Teised piirangud seisnesid autori hinnangul peamiselt videomaterjaliks vajaliku
hindamisprotseduuri lébiviimises. Esmalt leiab autor, et koostatud hindamiskavas oleks
pidanud olema tdiendav korraldus arvude 1-20ni nimetamise iilesandes, et patsient loendaks
arve lihe hingetdmbega ja voimalikult kiiresti. Sellisel juhul oleks olnud vdimalik paremini
hinnata ka fonatsiooniks vajaliku dhuvoolu jiatkumist. Praegusel juhul tditis moni patsient
korraldust iga sOna jérel hingates, mistdttu ei ole voOrdset alust patsientide soorituste
vordlemiseks.

Autor on enesekriitiline ka oma kone tempo ja korralduste andmise osas
hindamisprotseduuridel. Kohati oli autori kdne tempo liiga kiire ning patsientidele antud
korralduste sonastus liiga keeruline. Osa iilesannete tditmise puhul oli ka patsientide
sooritusest maérgatav, et aeglasemad ja lilhemad korraldused oleksid andnud iilesande
mdistmiseks ja sellest tulenevalt ka soorituseks paremaid tulemusi. Uhe sellise
probleemkohana toob autor vélja nditeks kolmiknérvi funktsiooni hindamise vdtte, kus
patsiendil paluti suud mitu korda avada ja sulgeda. Nii mdnigi patsient tegi seda liiga liihikest
aega, mistottu oli keeruline vastava liigutuse kiiruse ja regulaarsuse kohta jdreldusi teha.
Siinkohal oleks olnud vajalik konkreetsem korralduse sdnastamine, et liigutusi tuleb teha
pikema aja jooksul (nt 5 sekundit jérjest). Tekkinud olukorda oleks aidanud viltida ka
korralduse kordamine ja palve patsiendil lilesanne uuesti sooritada.

Sellist pisut ebapiddevate korralduste andmist selgitab autor sellega, et tal tudengina on
kdneuuringute ldbiviimisel veel vihe kogemusi ning uuringu olukord oli pingeline ka tema
enda jaoks. Peamiselt tekkisid sellised eksimused just esimeste uuringukordade puhul.
Edasiste hindamiskordade jooksul piilidis autor oma konele ja hindamiskava tépsele tditmisele
suuremat tdhelepanu poorata.

Kraniaalnirvide funktsiooni hindamisel tekkis raskus ka pehmesuulae liikuvuse ja
simmeetria hindamise kajastamises tulenevalt sellest, et autor filmis hindamisprotseduuri iiles
iseseisvalt. Selleks, et videolilesvottel oleks olnud ndha ka visuaalselt pehmesuulae
funktsiooni hindamine, oleks olnud tarvilik kolmanda osapoole abi, kes videokaamera digesse
kohta suunamisel tehniliselt abiks oleks olnud. Tekkinud puudujddgi lahendamiseks lisas
autor videopohisesse dppematerjali kommentaari, kui pehmesuulae liikkuvuse ja siimmeetria

hindamisel ilmnes tema ndhtu hinnangul patsiendil eripérasid.
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Teised suuremad kitsaskohad tekkisid Oppevahendisse kuuluvate videote tehnilises
lahenduses. Mones videos on patsiendi konet halvemini kuulda, sest uuringuprotseduur
sooritati liigselt kajavas ruumis voi oli videokaamera asetatud patisendist liiga kaugele.
Sellest tulenevat helikvaliteedi probleemi saaks tulevikus véltida patsiendi kdnet mikrofoniga
salvestades. Teine tehnilist kvaliteeti puudutav probleem tekkis selles, et kahe video filmimise
puhul oli kaamera pilt fookusest vélja jadnud. Kiill aga ei sea antud olukord piirangut video
kasutamisele Oppematerjalina, sest kdik diisartria hindamiseks vajalik on kuuldav ja néhtav.

Planeeritust keerulisemaks kujunes ka videoid sisaldava PowerPoint programmi
jagamine Google Drive’i keskkonna kaudu. Esialgse plaani kohaselt pidanuks videopdhine
Oppematerjal saama tudengitega jagatud Google Drive’i keskkonna kaudu, kust tudeng saab
slaidiesitlust vaid vaadata ning seda mitte oma arvutisse alla laadida. Tehniliste probleemide
tottu  tekkisid torked faili Google Drive’i keskkonda iileslaadimisel, mistottu
slaidiesitlusprogrammi {ileslaadimine ei ole veel Onnestunud. Tekkinud probleemile
lahenduse leidmisega tegeleb autor magistritéo valmimise jérel edasi, et leida parim vdimalik
viis Oppematerjali tudengitega jagamiseks.

Valminud dppematerjal sisaldab praktilist vaértust nii dppivatele logopeedidele kui ka
tootavatele, teadmisi tdiendavatele logopeedidele. Seda kinnitavad ka todle saadud
eksperthinnangud. Oppematerjal on mdeldud kasutamiseks lisavahendina eelnevalt loengus
Opitu kinnistamiseks ning eksamiks kordamiseks. Oppematerjali toel on vdimalik korrata ja
kontrollida oma teadmisi diisartria neuroloogilistest pohjustest, erinevate vormide
mehhanismidest ja avalduvatest tunnustest, vastates nii valikvastustega kui avatud
kiisimustele. Samuti on voimalik oma teadmisi proovile panna korrektuuriilesandeid
lahendades, andes esitatud véidetele hinnanguid tdene/vdidr. Erinevatest diisartriaga
patsientidest filmitud videote juurde on lisatud oluliste diisartria tunnuste mérkamise
abistamiseks motlemist suunavad kiisimused ja korraldused.

Kaudselt saavad kéesoleva magistritod raames koostatud Oppematerjalist kasu ka
diisartriaga patsiendid, kellega konkreetse dppematerjali pohjal oppinud logopeedid toGtama
hakkavad. Olles saavutanud Opiviljundid ning olles pdhjalikult oma teadmisi diisartria teemal
korranud, on loodetavasti Konemotoorika puuete Oppeaine ldbinud tudeng edaspidi
kompetentsem diisartriaga patsientide hindamisel, hindamise kdigus ilmnevate siimptomite
ratundmisel ning nende siimptomite pdhjal dige diagnoosini jdudmisel. Oige diagnoos on
vajalik omakorda selleks, et tipsustada planeeritava teraapia to6suunad.

Kéesoleva magistritdo kdigus valminud dppematerjali edasiarendamise voimalust ndeb

autor rohkemate videote lisamises, mis veelgi paremini konkreetset diisartria vormi ja
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erinevaid raskusastmeid voiks iseloomustada. Oppematerjali voiks tiiendada ka viga
konkreetseid tunnuseid (nt pinges hiil/hiipernasaalsus/skandeerimine jne) kisitlevate
helifailidega. Selline lahendus annaks tudengile esmalt voimaluse dppida erinevaid tunnuseid

eristama ja kuulma, et seejdrel samu tunnuseid kdneprofiilide videoiilesvotetes dra tunda.
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Tanusonad

Esmalt tidnan koiki HNRK ja LTKH patsiente, kes olid ndus minu magistrito
valmimise nimel osalema kone hindamisel ning andsid loa selle kéigus filmitud video
kasutuseks valminud dppematerjalis. Samuti tinan HNRK ja LTKH logopeede Merje
Viigandit ja Kaie Kukke abi eest uuringusse sobilike patsientide leidmisel. Suur ténu
ka minu juhendajale Merit Hallapile asjalike nduannete, konstruktiivse kriitika ja
toetuse eest t06 valmimise perioodil. Erilised tdnusdnad edastan t66 konsultandile
Merje Viigandile mitmekiilgse toetuse ja asjalike nduannete eest nii videopdhise

Oppematerjali  koostamisel kui  magistritod  sisulise osa  tdiendamisel.
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Autorsuse Kinnitus

Kinnitan, et olen koostanud ise kdesoleva 16putd6 ning toonud korrektselt vilja teiste
autorite ja toetajate panuse. T66 on koostatud lihtudes Tartu Ulikooli haridusteaduste

instituudi 16putd6 nduetest ning on kooskdlas heade akadeemiliste tavadega.

Kirsi Sepp
/allkirjastatud digitaalselt/
15.05.19
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Lisad
Lisa 1.
Diisartria hindamiskava

Vanus:
Anamnees:

Koénediagnoos:

1. Spontaanse kone uurimine — jilgida konetempot ja —hingamist, hiile
omadusi, prosoodiat ja hidildust.

- Alustan patsiendiga vestlust end tutvustades. Rd4gin, millega mina kui logopeed
tegelen ning kuidas saab logopeed vastuvotul vastava puudega olevat inimest aidata
Tere, ...! Olen logopeedia tudeng ................. ning viin tana Teiega ldbi kone uuringu.
Selleks palun Teil lugeda viikest tekstiloiku, korrata minu jdrel moningaid silpe, sonu
ja lauseid ning teeme pisut ka ndolihaste harjutusi. Tehke minuga harjutusi kaasa
rahulikult ja nii hésti, kui Teil voimalik on.

(Samal ajal jalgida patsiendi hingamist rahuolekus, kehaasendit, ndgu, vdimalikke
sund- ja kaasliigutusi).

Palun patsiendil riikida oma konepuudest:

- Millal ja millega seoses kdnepuue tekkis?

- Mis Teile hetkel enda kdne osas enim muret teeb? Kas Teie jaoks on tuttav olukord,
kui teate, mida tahate 6elda, aga héaélduslikult tuleb sona valesti vai ebatépselt vilja?
Téapsustada konevaldkondade kaupa muutusi (Kuidas on hddldus muutunud; kas héal
on teistsugusem kui varem; kas kdnelemine on 1dinud monotoonsemaks; kas
rddkimiseks jatkub vihem Ohku ja peate tihedamini hingama kui varem?)

- Kuidas konepuue mdjutab Teie elu/toimetulekut? Kas olete pidanud loobuma oma
tookohast? Vildite telefoni teel radkimist? Kas olete eemaldunud nt monest
sotsiaalsest tegevusest (hobi, iiritused jne), milles varasemalt osalesite? Olete hakanud
eelistama pigem kirjalikul teel suhtlemist?

- Kuidas mdistavad ldhedased Teie kdnet? Kas vestluspartner peab tihti iile kiisima, et
Teie kdnest digesti aru saada? Kas on tekkinud olukordi, kus olete piitidnud oma

motet viljendada, aga vestluspartner on asjast hoopis teisiti aru saanud?




- Mida ldhedased teevad, kui ei saa histi aru Teie konest? Kas Teile antakse piisavalt
aega oma sonumi viljalitlemiseks? Kas Teie konet piiiitakse parandada, st korrata
Teie 6eldut?

- Mida te tavaliselt teete, et oma suhtlusraskusi vihendada? Nt proovite uuesti delda?
Annate kuidagi vestluspartnerile marku, et vajate rohkem aega oma motete
véljendamiseks?

- Mis soovitusi on logopeed Teile kone taastamiseks andnud?

Palun patsiendil riiikida oma igapéievaelust (Vajadusel, kui eelnevas punktis vastas
patsient liiga napisonaliselt):

- Radkige, millega Te igapdevaselt tegelete?

- Kellena Te tootate/varasemalt tootasite? Kus koolis olete dppinud?

- Millega Teile vabal ajal meeldib tegeleda? On Teil néiteks hobisid?

2. Lugemisiilesanne — jilgida lugemistempot ja konehingamist, hiile omadusi
(valjus, korgus, kola; stabiilsus, diinaamika), prosoodiat ja hiildust.

Korraldus patsiendile: Lugege rahulikult, justkui oma sdobrale ette lugedes.

Te soovite teada minu vanaisa kohta. Vaatamata oma korgele eale, on ta 93aastaselt
tragim kui eales varem. Ta kannab vana musta parkunud mantlit, millel enamus
noope puuduvad. Pikk aukartust tekitav karvane habe katab tema louga. Ta teeb iga
pdev vdrskes ohus tihe jalutuskdigu, viljaarvatud talvel, kui lumi voi jdd on maad
katmas. Kaks korda pdevas puhub vanaisa oskuslikult ja pingevabalt viikest
trompetit. Me oleme alati imetlenud tema tervislikkust ja aktiivsust. Kiisides, mis on
tema korgeealisuse saladuseks, vastab ta alati, et “banaanid ja brokkolid ongi

pOohjus, miks ma nii vanaks olen elanud”. (Tekst kohandatud Dufty, 2013 jargi)

3. Arvude loendamine 1-20 — jilgida konetempot ja —hingamist, hiile omadusi,
riitmi, prosoodiat ja héildust.

- Palun patsiendil loendada arve 1-20 ning tagasi 20-1.

4. “A” foneerimine — jilgida hiile omadusi (korgus, valjus, kola kvaliteet,
resonants)
4.1. Fonatsioon. Palun patsiendil rahulikult siigavalt sisse hingata ja delda A nii kaua,

kui suudab. Anda patsiendile 3 katset.




NB! Anda patsiendile niide ette.

4.2 Hidle korguse muutmine. Palun patsiendil 6elda A ning muuta seda 6eldes oma
héélekdrgust sujuvalt a) kdrgemaks b) madalamaks. Kui sujuv muutmine ei dnnestu,
siis proovida astmeliselt héddle kdrguse muutmist kdrgemaks/madalamaks. Teha 3
katset!

NB! Anda patsiendile niide ette.

4.3. Héile valjuse muutmine. Palun patsiendil alustada A iitlemist sosinal ning
muuta hédle valjust sujuvalt kdvemaks kuni vdga valju hiileni ning vastupidi.

NB! Anda patsiendile niide ette.

4.4 Hailekurdude sulgumine — Palun patsiendil 6elda HA-HA-HA

5. Diadohhokionees - jilgida silbiridade hidldamise Kiirust, riitmi,
tipsust/iimberiililituvust.

AMR (alternating motion rates)

Palun patsiendil korrata enda jérel 10x nii piisivalt kui voimalik (ca 5sek: PA-PA-
PA... (kordab silpi PA 10x jirjest) / TA-TA-TA / KA-KA-KA. Kord aeglaselt, siis nii
kiirelt kui voimalik.

NB! Anda patsiendile niide ette.

SMR (sequential motion rates)

Palun patsiendil korrata enda jéarel: PA-TA-KA. Kord aeglaselt, siis nii kiirelt kui
voimalik 10x. Korrake sama silbireaga: LI-RI-NI.

NB! Anda patsiendile niide ette.

6. Sonade jarelekordamine — jalgida sonas olevate tiis- ja kaashiilikute ning
héilikuiihendite hiilduse selgust.

6.1 Palun patsiendil korrata jargmisi sonu:

- Puu

- Muu

- Kass

- Toos

- Néeb

- Oed

- Pead




- Klass

- Klaas

- Ploom

- Post

- Korv

- Talvel

- Karge

- Laekur

- Kamber

- Kummut

- Rutakas

- Kupar

- Kiiiilik

- Kukkus

- Ruttan

- Trepp

- Tsipakene

- Varblane

- Kokakunst

- Krokodill

- Kantsler

- Trepiaste

- Rabarberimoos

- Maksuamet

- Entsiiklopeedia

- Pintslitdomme

- Vintsklema

6.2 Erinevas viltes sonade jirele kordamine:
Selgitada patsiendile, et tegu on eriviilteliste sonade hidldamisega, teha niaide
ette (nt: kuli, kulli, kulli ITIv). Rahulikus tempos!
- sama — samma — samma (I1Iv)

- kivi — kivvi — kivvi (ITIv)

- pili — pilli — pilli (I1lv) (Jétta dra, kui eelnevad kaks onnestuvad)




- tigu — tiku — tikku

- kabi — kapi — kappi

- padi — pati — patti (Jdtta dra, kui eelnevad kaks onnestuvad)
- male — maale — maale (IIIv)

- kilu — kiilu — kiilu (IIIv)

- kuli — kuuli — kuuli

- tema — teema — teema (I11v) (Jdtta dra, kui eelnevad kolm onnestuvad)

7. Lausete jirelekordamine — jilgida prosoodiat, hiilduse selgust,
konehingamist, resonantsi, hiile omadusi ja konetempot.

Annan patsiendile juhise: Niiiid iitlen teile lause, kus igal korral rohutan erinevat sdna,
nt: ,,Puu kasvab peenra taga” ja ,,Puu kasvab peenra taga”. Korrake minu jarel:
7.1 Pohitihelepanu prosoodiale:

1) Puu kasvab peenra taga. (Rohutades paksus kirjas olevat sona)

2) Puu kasvab peenra taga.

3) Puu kasvab peenra taga.

4) Puu kasvab peenra taga.

Jiargnevalt anda patsiendile ette situatsioon, millises olukorras sarnast
intonatsiooni kasutatakse. Nt: kujutage ette, et niiete tinaval sopra, kellel on
lilled Kies.

5 (tllatunult) Oi, kes sulle lilled kinkis?

6) (illatunult, rodmsalt) Vaata, pdike tuli vélja!

7) (keelavalt) Ara jookse trepi peal!

8) (vihaselt) Jita kohe jarele!

9) (r6dmsalt) Nde, Tarmo joudis koju!

10) (uudishimulikult) Kuidas sul koolis 1dks?

7.2 Pohitihelepanu hidldamisele:

11) Kalmeril on klaver. Proovime lauset éelda ka kiires tempos. Ja niiiid aeglases
tempos. (Teen ndite ette).

12) Priit kallab kohvi kruusi. Proovime ka seda lauset oelda ka kiires tempos. Ja niiiid
aeglases tempos. (Teen ndite ette).

13) Katrin ldks poodi, et kiipsist ja krdpsu osta.

14) Triiki ruttu kiri arvutisse!




15) Ants puuris trelliga seina augu.

16) Anna pani muna pannile.

17) Mammal on mummuline mantel.

18) Liikka vanker ruttu tuppa!

19) Liisil on triibuline linnuke.

20) Pdrsas jooksis pdrinal {ile pdranda nii, et sdrad krobisesid.

21) Mahlakas johvikas prantsatas tipselt méslevate lehtede keskele.
22) Pirtsakad kunstnikud kinkisid kortsmikule kastruli.

8. Kone ja neelamisega seotud kraniaalnirvide to6 hindamine
8.1 Kolmikniirv, n. trigeminus (V)

Motoorne osa:

NB! Liigutused ette ndidata! Selgitan patsiendile, et jargnevalt teeme ndole, huultele
ja keelele harjutusi lihaste t06 hindamiseks.

- Avage suu maksimaalselt! Sulgege aeglaselt suu! (Jilgida liigutuse ulatust, 1oua
voimalikku kallet kahjustunud poolele).

- Avage ja sulgege suu mitu korda jarjest! (Jilgida liigutuste kiirust ja regulaarsust).
- Pigistage hambad kdvasti kokku! Kujutage ette, et méalute midagi, tehke
mélumisliigutusi! Palpeerida médlumis- ja oimulihaseid.

- Hammustage spaatlit! Hoidke seda tugevalt kinni (samal ajal tdmba spaatlit suust
kiiljele)! Jalgida lihaste litkuvust ja siimmeetrilisust.

- Avage suu! Suruge minu rusikale vastu! Arge laske mul suud kinni liikata! Jilgida
alaldua joudu.

Sensoorne osa:

- Sulgege silmad! Oelge, kui Te tunnete puudutust (puuduta vatitupsuga nio paremal
ja vasakul poolel 6 erinevat punkti, tuleta meelde nirvi kolm haru)!

- Kas puudutus oli terav voi tuim? (demontsreeri enne patsiendi késivarrel)

- Avage suu! Niidake keelt! Puuduta vatitikuga keele mdlemat poolt (keele eesmist
2/3). Kas ma puudutasin paremat v3i vasakut poolt? Kas te tundsite puudutust

mdlemal poolel tihtemoodi?

8.2 Néoniirv, n. facialis (VII)

Motoorne osa:




NB! Liigutused ette néidata!

- Jélgi ndo siimmeetriat nii rahuolekus kui ka jargnevate liigutuste sooritamisel.

- Tostke kulmud {iles ja laske alla! Siin ja jargnevatel harjutustel jdlgida ndo osade
litkuvust, joudu ja siimmeetrilisust.

- Kortsutage kulme (tehke vihane nigu)!

- Pigistage silmad kovasti kinni ja drge laske mul neid avada!

- Kirtsutage nina!

- Puhuge posed dhku téis! Loksutage dhku poskedes!

- Sirutage huuled ette torru!

- Naeratage nii, et hambad oleksid néha!

- Ja niiiid naeratage ja torutage huuli vaheldumisi.

8.3 Keele-neeluniirv, uitniryv,
n. glossopharyngeus, n. vagus (IX, X)

Motoorne ja sensoorne osa:

- Avage suu ja delge pikalt A! Oelge AH-AH-AH! (Vajadusel liikkan keele spaatliga
alla. Vaatlen pehmet suulage ka rahuolekus). Jilgida siimmeetriat ja liikuvust.

- Avage veel kord suu! Kurgurefleksi uurimine — puuduta molemapoolselt
kurgukaari (keele tagumist osa) Hoiatan patsienti, et niiiid vOib hetkeks ebameeldiv
tunne olla. Pérast refleksi vallandumist {itlen pa tsiendile, et ebameeldivustunde
tekkimine on sellise uuringu puhul hea ning see néitab, et kdik on korras.

- Koharefleksi hindamine. Kohige tugevalt! Vaadelda ka spontaanset koha, kui see
peaks uuringu jooksul tekkima. Jilgida kohatduke tugevust, voimalikku mérga kdha.

- Puuduta vatitikuga keele mdlemat poolt (keele tagumine kolmandik). Kas ma
puudutasin paremat voi vasakut poolt? Kas Te tundsite puudutust mdlemal pool

uhtemoodi?

8.4 Keelealune niirv, n. hypoglossus (XII)

Motoorne osa:

- Avage suu! Niidake keelt! / Sirutage keel (pikalt) suust vdlja! Hoidke 5 sek. Jalgida
simmeetriat, atroofia ja/voi fastsikulatsioonide esinemist.
- Liikake keel paremasse/vasakusse poske! Suruge minu sdrmele vastu!

- Liigutage keelt iihest suunurgast teise ning iiles-alla (10x).




9. Neelamisfunktsiooni hindamine — Vedeliku neelamisel jilgida huulte pidet,
oraalset transporti, neelamisrefleksi vallandumist. Tahke toidu puhul ka
méilumisfunktsiooni. Molema konsistentsi puhul jilgida voimalikke vilise
aspiratsiooni mirke.

NB! Neelamise hindamine katkestada, kui kone ja neelamisega seotud
kraniaalnirvide hindamisel selgub, et patsient ei kohi ega neela tahtlikult!

- Passiivsel vaatlusel jilgida patsiendi siiljekontrolli (Kas on mirgatav iileliigne siilg
suus? Kas spontaanne siilje neelatamine dnnestub?)

- Kuulata, kas patsiendil esineb mérga haalt?

- Kiisida, kuidas on lood patsiendi neelamisega? Kas so0mise ajal 1dheb toit vahel ka
kurku voi ninna?

- Koguge suus siilge! Neelake siilg alla!

- Neelamise hindamine 90ml veega — Vdtke viike lonks vett. Neelake! Oelge pikalt:
AAA. Nii vee kui kiipsise puhul jélgida voimalikke vilise aspiratsiooni tunnuseid
(koha, ldkastamine, mirg héal parast neelamist, hingamisriitmi muutumine
(kiiremaks), ndo punaseks muutumine, 0hu ahmimine, ndost punaseks tdmbumine).
- Neelamise hindamine kiipsisega — Votke viike suutiis kiipsist. Neelake! Oelge:

AAA.




Lisa 2.
Uuritava voi tema seadusliku esindaja

informeerimise ja teadliku néusoleku vorm

Lugupeetud hérra/proua!
Soovin koostada magistritdona videomaterjali logopeedia tudengitele. Selleks otsin
diisartriaga inimesi, kes oleksid ndus minu uuringus osalema. Palun tutvuge alltoodud

infoga. Selle pohjal saate otsustada, kas soovite uuringus osaleda voi mitte.

Uuringu tiielik nimetus:
Diisartriaga tidiskasvanute kone hindamine ja kdne tunnused: videopdhine

oppematerjal logopeedia iilidpilastele.
Informatsioon uuringu kohta:

Uuringus osalemine on vabatahtlik ning Teil on vdimalus uuringus mitte osaleda ja
osalemisest loobuda igal ajal ilma, et see mdjutaks Teie edasist ravi. Uuring viiakse

1abi ambulatoorse lisavisiidi ajal Teie logopeedi juures.

Uuringu kdigus hindan pdhjalikult Teie kdnet, milleks kasutan erinevaid iilesandeid
(nditeks sonade ja lausete jarelekordamine, liihiteksti lugemine jne). Seda protsessi
filmitakse ning videomaterjalist koostatakse logopeedia tudengitele dppematerjal.
Hindamisprotseduuri juures viibib ka Teie logopeed, kes saab uuringu jooksul
lisainfot Teie kdne kohta. Uuring kestab umbes 35-45 minutit. Uuring viiakse labi

Teie logopeedi kabinetis Teile sobival kokkulepitud ajal.
Andmete kaitse ja konfidentsiaalsus

Videoiilesvotetes jadb ndha Teie ndgu ja suhtlemine minu kui uurijaga. Teie
ndusolekul suhtlen uuringu kéigus Teiega eesnime pidi. Teie soovil voime kokku

leppida ka mone teise nime kasutuse.

Videoid silitatakse parooliga kaitstud Tartu Ulikooli serveris Owncloud ning
kasutatakse vaid Tartu Ulikooli ja Lidne-Tallinna Keskhaiglas libiviidavas dppetoos.
Ulidpilastele on dppematerjal kittesaadav vaid dppetdd ajal libi Google Drive

keskkonna, milles on tudengil digus dppematerjali vaadata, aga mitte alla laadida.



Tudengid, kes videoid niiha vdivad, on alla kirjutanud Tartu Ulikooli eripedagoogika
osakonnas konfidentsiaalsuslepingule. See tagab, et Teie video ndgemisel on tudeng
kohustatud hoidma néhtut saladuses ja mitte edastama saadud infot kolmandatele

isikutele.

Taiendkoolitusel osalevatele logopeedidele nditab dppematerjali koolitaja, kelleks on
Tartu Ulikoolis korralisele ametikohale valitud logopeedia dppejdud, kes vastutab
Konemotoorika puuete aine eest. Juhul, kui Teie video on filmitud Lééne-Tallinna
Keskhaiglas, saab diguse kasutada seda videot koolitusel Katrin Gross-Paju.
Téiendkoolituse kéigus dppuritele dppematerjali kasutusdigust 1abi Google Drive
keskkonna eraldi ei jagata. Ka tdiendkoolitusel osalevad logopeedid on kohustatud

hoidma dppematerjalis ndhtut konfidentsiaalsena vastavalt logopeedi kutse-eetikale.

Koik Teiega seonduvad andmed on konfidentsiaalsed. Uuringu protokollis asendab
Teie nime kood ning edaspidi ei seostata uurimistdos kajastatavat infot Teie isikuga.
Koodi selgitus ehk Teie nimi on kirjutatud elektroonilisse dokumenti, mis on
salvestatud paroolidega turvatud Owncloudi serverisse. Paberkandjal olevaid
ndusolekuvorme, protokolle, videote tagavarakoopiaid ning protokollide koodide
selgituste (koodivotme) faili hoitakse Tartu Ulikooli eripedagoogika osakonnas
uuringu vastutava uurija Merit Hallapi kabinetis votmega suletavas kapis kuni

uurimist6d valmimiseni (detsember 2019).

Soovi korral on Teil vdoimalik saada pérast uuringu ldbimist enda videotilesvottest

koopia, mille edasise kasutamise ja turbe eest vastutate Teie.

Oppematerjali kasutusluba kehtib 2034. aastani ning selle aja jooksul on Teil
voimalik igal hetkel podrduda uurimistdo teostaja Kirsi Sepa poole, kui soovite, et

Teie videoiilesvotet Oppematerjalis enam ei kasutataks.

Palun votke see leht koju kaasa ning kaaluge ettepanekut uuringus osaleda. Vatan

Teiega iihendust kolme pdeva parast. Siis saate anda mulle teada oma otsusest.

Kui olete ndus osalema, siis palun allkirjastage ja votke see leht uuringule tulles

kaasa.



Allkirjastamine nousoleku korral

Mind, ....cooeeeviieeieeee e , on informeeritud {ilalmainitud uuringust ja ma
olen teadlik uurimist66 eesméargist, uuringu metoodikast ja oma digustest vastavas

uuringus osalemisel ning kinnitan oma ndusolekut selles osalemiseks allkirjaga.

Tean, et uuringu kdigus tekkivate kiisimuste kohta saan mulle vajalikku tdiendavat

informatsiooni uuringu teostajalt:

Kirsi Sepp

Logopeedia iilidpilane, Tartu Ulikool
e-post: krs.sepp@gmail.com
telefoninumber: 53 303 422

UHtava allKIET.......ooooiiiiiiieieee et eaeens

Kuupiev, kuu, aasta .........ccccoeeveeiieniennnnns

Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: ..................

Uuritavale informatsiooni andnud isiku allKiri: ..................

Kuupiev, kuu, aasta .........cccceeeeeeiieniennnnns



Lisa 3.
Eksperthinnangu ankeet tegevlogopeedidele

Palun andke oma hinnang jirgnevatele viidetele skaalal 1= ei noustu iildse; 2 =
pigem ei noustu, 3= ei oska éelda, 4 = pigem noustun 5 = noustun tdielikult,
mdrkides sobiv vastus rasvases kirjas. Teretulnud on ka Teie

kommentaarid/soovitused, mis aitaksid materjali veelgi tdiendada.

I HINDAMISKAVA SOBIVUS

1. Hindamiskava kajastab koikide konevaldkondade uurimist.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun téielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

2. Hindamiskavas on kasutatud héélduse hindamiseks sobivaid votteid.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun tdielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

3. Hindamiskavas on kasutatud kéne tempo ja prosoodia hindamiseks
sobivaid votteid.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun téielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

4. Hindamiskavas on kasutatud konehingamise ja fonatsiooni hindamiseks

sobivaid votteid.



1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun téielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

5. Hindamiskavas on kasutatud resonantsi hindamiseks sobivaid votteid.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun tdielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

6. Hindamiskavas on kasutatud kone ja neelamisega seotud kraniaalniirvide

funktsiooni hindamiseks sobivaid votteid.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun tdielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

7. Hindamiskavas esitatud iilesanded on sobivad diisartria hindamiseks (st
palun andke iildine hinnang):
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun téielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:



ITI VIDEOSALVESTISTE SOBIVUS
Palun kirjutage sulgudesse oma vaadeldud juhtumi number!
1. Juhtum (...) illustreerib histi vastava diisartria vormi tunnuseid.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun téielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

2. Videos kajastuvad suunavad juhised ja kiisimused on vastava diisartria
vormi méiramiseks sobivad/oppijat abistavad.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun tdielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

3. Juhtum (...) illustreerib histi vastava diisartria vormi tunnuseid.
1= iildse mitte sobiv, 2 = pigem mittesobiv, 3 = ei oska delda, 4 = pigem sobiv, 5 =
véga hésti sobiv.

Kommentaarid/ettepanekud:

4. Videos kajastuvad suunavad juhised ja kiisimused on vastava diisartria

vormi méiramiseks sobivad/oppijat abistavad.

! Igal eksperdil paluti hinnata kahte juhtumit ja mirkida oma vaadeldud juhtum
sulgudesse. Kiisimused 1 ja 3 ning 2 ja 4 on vormilt lihesugused, kuid kéivad kahe

erineva juhtumi kohta.



1= iildse mitte sobiv, 2 = pigem mittesobiv, 3 = ei oska delda, 4 = pigem sobiv, 5 =
véga hésti sobiv.

Kommentaarid/ettepanekud:

5. Oppematerjali alguses enne videote vaatamist esitatud
kordamiskiisimused on piisavad videote vaatluse sissejuhatuseks ja
diisartria teema meeldetuletuseks.

1= iildse mitte sobiv, 2 = pigem mittesobiv, 3 = ei oska delda, 4 = pigem sobiv, 5 =
viga hésti sobiv.

Kommentaarid/ettepanekud:

6. Pirast videomaterjali esitatud enesekontrolli kiisimused votavad
oppematerjalis kisitletu histi kokku/aitavad kinnistada videote kaudu
opitut.

1= iildse mitte sobiv, 2 = pigem mittesobiv, 3 = ei oska delda, 4 = pigem sobiv, 5 =
véga hésti sobiv.

Kommentaarid/ettepanekud:

7. Oppematerjal tervikuna sobib kasutamiseks diisartria teema kisitlemisel
(st palun andKke iildine hinnang):
1= iildse mitte sobiv, 2 = pigem mittesobiv, 3 = ei oska delda, 4 = pigem sobiv, 5 =
véga hésti sobiv.

Kommentaarid/ettepanekud:



Lisa 4.
Eksperthinnangu ankeet tudengile

Palun andke oma hinnang jirgnevatele viidetele skaalal 1= ei noustu iildse; 2 =
pigem ei noustu, 3= ei oska éelda, 4 = pigem noustun 5 = noustun tdielikult,
mdrkides sobiv vastus rasvases kirjas. Teretulnud on ka Teie

kommentaarid/ettepanekud, mis aitavad oppematerjali tdiendada.

I HINDAMISKAVA SOBIVUS
1. Hindamiskavas esitatud uurimisvotted vastavad Konemotoorika puuete
aine raames Opitud teooriale.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun tdielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

II OPPEMATERJALI SOBIVUS

2. Oppematerjali alguses esitatud kordamiskiisimused aitavad meenutada
loengus Opitut.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun téielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

3. Videos ekraanile ilmuvad suunavad juhised ja kiisimused aitavad
patsiendi kones ilmnevatele diisartria tunnustele téihelepanu poorata.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun téielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:



4. Oppematerjali 16pus esitatud kordamiskiisimused vétavad
oppematerjalis Kisitletu histi kokku/aitavad kinnistada videote kaudu
opitut.

1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =
ndustun tdielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

5. Oppematerjal tervikuna aitab diisartria teemat omandada ning sobib
kasutamiseks Kénemotoorika puuete aines 0ppematerjalina.
1= ei ndustu iildse; 2 = pigem ei ndustu, 3= ei oska delda, 4 = pigem ndustun 5 =

ndustun tiielikult.

Kommentaarid/ettepanekud:

6. Millised on Teie soovitused oppematerjali parendamiseks?
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