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Kokkuvote

Kédesoleva t66 eesmirk oli selgitada subjektiivse hindamisvahendi — laste hadlepuude
kiisimustiku  (pVHI) sobivust hééleprobleemide hindamiseks ja kontrollida selle
usaldusvédrsust. Subjektiivse hindamisprotsessi kdigus tditsid katsegrupi (55 terve hidlega
last) ja kontrollgrupi (11 héadlepuudega last) vanemad enda lapsest ldhtuvalt pVHI
kiisimustiku. Objektiivsel hindamisel mooddeti samadel isikutel kuut hadle akustilist
parameetrit — hadle pohisagedust, hidle sagedus- ja intensiivsushilvet, hddlekdheduse, héile
turbulentsi ning héilepaelte sulguse indeksit. Tulemustest selgus, et pVHI alltestide skooride
ja tiildskoori alusel on vdimalik terve hidlega lapsi eristada hidlepuudega lastest. Samas
selgus, et objektiivselt moodetud héadleparameetrid kinnitavad subjektiivse hindamise
tulemusi vaid osaliselt. Tugevat korrelatsiooni (r > |0,7|) pVHI ja hddleomaduste objektiivsete
modtmistulemuste vahel ei ilmnenud. Seega lapsevanema poolt tdidetav pVHI ja hééle
akustiliste omaduste modtmine kétkeb endas héidlefunktsiooni seisukohast erinevat infot,
millest tulenevalt ei oleks héédle hindamisel mdistlik toetuda vaid {ihele hindamisvahendile.
Sellegipoolest on mdlemad hindamisvahendid olulised tépse diagnoosi panekuks ning

kompleksse raviplaani koostamiseks.

Marksonad: laste hdidle hindamine, subjektiivsed hddle hindamisvahendid, hddle akustilised

parameetrid, hédleprobleemid.
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Abstract

The goal for the given research was to find out the subjective assessment — Pediatric Voice
Handicap Index (pVHI) suitability and to find the correlation of parameters with acoustic
voice measurement results. In the course of this subjective measurement process the test
group (55 children with healthy voice) and the control group (11 children with voice
disability) the pVHI was filled out by parents regarding their children. As for objective
evaluation six different voice acoustic parameters were measured on the same people — voice
fundamental frequency, jitter, shimmer, noise to harmonic ratio, voice turbulence index and
soft phonation index. The pVHI suggested that it is indeed possible to distinguish children
with healthy voice from children with voice disability thanks to the final score of the sub-tests
and based on the overall score of the test. It also appeared that objectively measured voice
parameters confirm this only partially. The results from the correlation analysis demonstrated,
that no strong correlation (r > |0,7) and the result of objective measurement of voice
characteristics did not occur. So the pVHI and voice acoustic characteristics measurement
means different information on voice functionality standpoint, from which we can state that it
would not be reasonable to lay on only one measurement tool. Both tools are, however,

crucial for giving accurate diagnosis and for conducting treatment plan.

Keywords: voice evaluation of the children, subjective assessment of voice, acoustic
parameters of the voice, voice problems
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Pediaatrilise hiaidlepuude kiisimustiku rakendamine laste héile hindamisel

Hadleprobleemidega laste ravi on keeruline iilesanne koigile lapsega tegelevatele
isikutele. Need lapsed vajavad pohjalikku hddleomaduste ja -kasutuse hindamist, detailset
diagnoosi ning raviplaani. Sageli on hédédleprobleemi pdhjus teadmata voi ebaselge,
diagnoosimine aegandudev ja rehabilitatsiooniprotsess veelgi ajamahukam ning kannatust
vajav (Wilson, 1987). Oige diagnoosi miiramine nduab omavahelist koostddd mitmetelt
erinevatelt spetsialistidelt. Olenevalt vajadusest, vdivad hddlepuuete diagnoosimisel ja ravis
osaleda korva-nina-kurguarst, logopeed, psiihholoog, hambaarst, audioloog, lastearst,
allergoloog, neuroloog, pulmonoloog ja psiihhiaater. Loomulikult on tdhtis roll ka
lapsevanemal, kuid lapsevanemad pole sageli teadlikud, millal on tegemist héiélehdirega.
Vanem ei pruugi tdheldada probleemi, kui tema lapse hdil on olnud kéhe ,.siinnist saati‘.
Seetdttu soltuvad vanemad suuresti spetsialistide hinnangust, mdistmaks hééleprobleemi
olemust ja ettepanekuid ravi osas. Probleeme lapse héddlega méargatakse enamjaolt koolides
(Boone, 1971; Gherson, Wilson Arboleda, 2010). Jargnevalt kirjeldatakse tavaparasele ja

probleemsele hiilele viitavaid tunnuseid ning hailepatoloogia pohjuseid.

Tavapiirane hdiil

Hiéle hindamisel on oluline teada, millised on nn tavapérasele hédlele iseloomulikud
omadused, vorreldes probleemse hédle tunnustega. Probleemideta héddl on iiheks eelduseks,
mis tagab tohusa suulise kommunikatsiooni. Tervel hadlel peaksid olema jargmised
omadused: (1) kuulajale meeldiv (selge) hailekvaliteet, (2) oraalse ja nasaalse resonantsi
tasakaal, (3) olukorrast soltuv sobiv hédletugevus, (4) vanusele ja soole vastav kone
pohikorgus (harjumuspdrane hadlekorgus), (5) héadlekdrguse ja -valjuse sobilik muutmine.
Konelemise kiirus peaks olema seesugune, et see ei hdiriks eelmainitud viit terve héile
omadust. Sarnaseid tavaparasele haélele iseloomulikke tunnuseid on oma t66des vélja toonud
mitmed autorid (Aronson, Bless, 2009; Boone, 1971; Mathieson, 2001; Wilson, 1987).
Inimese haélt ja konet kuulates voib teada saada mitmeid erinevaid fakte tema fiilisisest, soost,
vanusest ning tervislikust seisundist. Naiiteks lariingiidi, kiilmetushaiguste, hormonaalse
talitluse héirete, depressiooni jne korral on héél spetsiifilise kdlaga. Samuti avaldub hiiles

inimese iildine sotsiaalne kditumine ja taust (Laver, John, 1968).



Laste hadle hindamine 6

Probleemne hddal

Lapsel on hééleprobleem, kui tema hééles esineb iiks vOoi mitu jargmistest tunnustest:
(1) kori véartalitlusest pohjustatud kéhe, kare voi kahisev hiidl, (2) hiipernasaalsus,
hiiponasaalsus vOi védrast oraalse ja nasaalse resonantsi tasakaalust pdhjustatud cul-de-sac
resonants, (3) ebameeldivalt vali hddl voi liiga vaikne hiél, mida peab pingutatult kuulama,
(4) eale ja soole sobimatu hailekorgus, (5) sobimatu prosoodia. Liiga kiire v3i aeglane
konetempo voib samuti takistada sobiva hddle moodustamist. Probleemne hiil voib kuulajale
olla esteetiliselt ebameeldiv voi segadust tekitav ning on piisavalt oluline faktor, mis voib
héirida normaalset kommunikatsiooni (Boone, 1971; Wilson, 1987). Kliinilised terminid, mis
mérgivad haileprobleemi, on diisfoonia ja afoonia. Diisfoonia kirjeldab héélt, mis kdlab
hélbeliselt oma psiihhoakustiliste nditajate poolest nagu hddlekdrgus, -valjus, -kvaliteet ja
nende néitajate muutlikkus (Aronson, Bless, 2009). Niiteks diisfoonia korral on inimese héél
ilemddra korge voi madal, kvaliteedilt kuulajale hdiriv — kahe, kahisev. Afoonia korral
puudub haal taielikult. Erinevate ldbiviidud uuringute tulemustest ilmneb, et kooliealiste laste
hulgas esineb héilehdireid 6-9%, osa autorite arvates kuni 24%. Enamjaolt on tegemist
diisfooniatega (Aronson, Bless, 2009). Mieoru (2008) magistritoé uurimusest selgus, et kdige
sagedamini poordutakse hédlehdiretest Eestis kdrva-nina-kurguarstide juurde just diisfoonia
siimptomitega, hidlekaoga ja hédle kiire viasimisega. Lisaks nimetati hdile katkemist pikemal
radkimisel, pidevat kdhatamise vajadust ning valu kori piirkonnas kdnelemise voi laulmise
ajal

Hiidleprobleemide pohjused. Lapse hiileprobleem voib olla kaasasiindinud,
omandatud (pérast teatud perioodi tavapdrase hdilega elamist) voi ilmneda lapse konelema
hakkamisel (Gherson, Wilson Arboleda, 2010). Lastel esinevad hééleprobleemide pohjused
vOib jagada nelja kategooriasse: (1) orgaanilised, (2) wvalest héédlekasutusest tingitud
orgaanilised muutused, (3) funktsionaalsed ja (4) hadleprobleeme soodustavad tegurid. Koik
neli eelmainitud pShjust voivad olla omavahel nii pdimunud, et algpdhjus vaib olla ebaselge
(Wilson, 1987). Hadleprobleemide pohjused eksisteerivad kontiinumina, mille ithes otsas on
orgaanilised ning teises funktsionaalsed tegurid. See on kahesuunaline rada, sest patoloogiat
vOib pdhjustada puudulikult funktsioneeriv héédleaparaat voi puudulikult funktsioneerivat
mehhanismi vOib pdhjustada orgaaniline seisund ja/vdoi muutus. Teinekord voOib ka
psiihholoogiline reaktsioon orgaanilisele leiule pohjustada hddleprobleemi, mis tiletab tegeliku
kahjustuse ulatuse. Igal hadlevaegusel, on see siis teadvustatud voi mitte, diagnoositud voi
diagnoosimata, on ka moju psiihikale (Boone, 1971; Wilson, 1987). Mitmed

hédleprobleemid on pohjustatud valest hddlepaclte kontaktist. Monikord on hadlepaelte sulgus
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puudulik ja inimesel avaldub kahisev (breathy) hiil, sellele vastupidiselt voib esineda
héilepaelte tilepingutatud kokkupuude, mis on omane hiiperfunktsionaalse diisfoonia korral.
Hingamis-, haildus- ja/vdi resonatoorse aparaadi hiiperfunktsionaalne talitlus on enamike
héilepatoloogiate pohjus (Aronson, Bless, 2009).

Eesti korva-nina-kurguarstid tdid Méeoru (2008) uurimuses vélja hédédleprobleemide
tekkimisel samuti mitmeid pohjuseid. Eelkoige kurnab ja kahjustab hédleaparaati oskamatus
sellega timber kéia, nditeks liiga valjuhdilne rddkimine, karjumine ning hééle lilepingutamine
sellele puhkust andmata. Sageli tekitavad probleeme ka kori healoomulised kasvajad
(poliiiibid), iatrogeensed pdhjused (arsti ettevaatamatust tegevusest poOhjustatud) ning
hédlepaelte pareesid — osalised halvatused. Hadleprobleeme voivad pohjustada ka poletikud
koris, mis muudavad haidlekvaliteeti.

Moran (1996) toob vilja, et lapse hadle kroonilist kdhedust pohjustavad
funktsionaalsed, strukturaalsed v&i neuroloogilised tegurid. Refluks, astma, allergia ja
ravimite korvaltoimed voivad olla raskendavad tegurid ka viikestel lastel. Meditsiini(tehnika)
pidev areng ning vastsiindinute intensiivravi paistab paljude imikute elu, kuid ravi pohjustab
sageli mitmeid traumasid hingamisteede ja vokaaltrakti piirkonnas. Haéle hindamise juures on
ddrmiselt oluline teada ning arvesse votta spetsiifilisi anatoomilisi ja fiisioloogilisi muutusi
lapse eelneva (haigus)eluloo jooksul (Gherson, Wilson Arboleda, 2010). Hadleprobleemide
tapset esinemissagedust laste hulgas on keeruline vilja tuua, sest erinevate uuringute
vordlemine on raskendatud uurimiskriteeriumite erinevuse tottu. Lastevanemate poolt tdidetud
kiisimustike tulemustes ilmneb véiksem haileprobleemide esinemise sagedus vorreldes testide
tulemustega, mis on 14bi viidud kliinikutes ja/voi spetsialistide poolt (McFadden, Zawadski,
1996). Soltuvalt soost on héddleprobleemide esinemine laste ja tdiskasvanute hulgas erinev.
Kooliealiste (ka eelkooliealiste) seas ilmneb hddlekasutusega seotud hédireid enam poistel
vastupidiselt tdiskasvanutele, kus ligikaudu kaks kolmandikku hédlepaelte sdlme diagnoosi
saanutest on naised (Gherson, Wilson Arboleda, 2010). Pirteli (2008) poolt koostatud
iilevaade 1996-2007 a. lda-Tallinna Keskhaiglas haéleravi vajanud patsientidest nditas, et
koolidpilased moodustasid hddleravi patsientidest 9,4%. Kokku p6drdus ravile 647 inimest,

kellest 548 olid naissoost ning 99 meessoost. Kdige nooremad patsiendid olid 4-aastased.

Hiiiile hindamine
Haile hindamisprotsess sisaldab detailset héile kirjeldamist igas aspektis: héile

poOhitoon, -tugevus, -kdrgus ja resonants. Uuringuandmete ja ldbiviidud testide pohjal
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plstitatakse diagnoos. Sageli muudab diagnoosimise keerulisemaks asjaolu, et samad
simptomid on omased mitmele erinevale pdohjusele. Ldhtuvalt diagnoosist koostatakse
raviplaan, mis lisaks hdileteraapiale voib holmata meditsiinilisi ja kirurgilisi protseduure ning
samuti psithholoogilist ndustamist ja ortodontilist hambaravi (Stemple, Glaze, Klaben, 2000;
Wilson, 1987).

Hadle hindamine voib olla iiks osa lapse tildisemast kone, keele ja tunnetusprotsesside
hindamisest. Balkissoon’i (2007) ldbiviidud uuringust selgus, et enam Kkui pooltel
héddleprobleemidega lastel esinesid samaaegselt artikulatsiooni hdired ning keelepuudeid
taheldati 40%-I uuringus osalenud lastel. Uks kone- ja keele arengu puude pdhjustajaid vdib
viikelastel olla intubatsioon voi trahheostomeerimine, kui laps on sunnitud olema afoonia
seisundis no kriitilisel konearengu perioodil (Gherson, Wilson Arboleda, 2010). Smith ja Gray
(2002) on oma t66s vilja toonud, et hadlehdirega lapsel on lisaks véljendunud sensoorne voi
moni oraalmotoorika defitsiit. Eelnevat (haigus) elulugu arvesse vdttes tuleks lapse héile
hindamisel erilist tdhelepanu podrata just tunnetusprotsesside arengule, ainuiiksi teadaolevast
fiiisilisest vanusest ei tasuks juhinduda. Pigem annab hindajale olulist infot lapse kditumine
ning kasutatav sOnavara uurimisiilesannete lahendamisel ning suhtlemine hindaja ja/voi
vanemaga. Lisaks tuleks tdhelepanu pdorata sellele, et uurimisiilesannete tditmisel antavad
korraldused oleksid konkreetsed ning kaasaksid ka meeleelundeid nagu kuulmine, ndgemine
ja kompimine. Abstraksed vihjed vdivad lapses tekitada segadust ning vastuseisu edasiste
ilesannete lahendamisel (Gherson, Wilson Arboleda, 2010).

Logopeedi roll hiidleprobleemiga tegelemisel. Hiéle hindamist voib logopeed 14bi viia
koostods korva-nina-kurguarstiga kliinikus voi teostab ta seda lapse lasteaia/kooli
keskkonnas. Taiendavat infot saab ta vanematelt, Gpetajatelt, lapsega kokku puutuvatelt
erialaspetsialistidelt (arstid, lasteaia/kooli logopeed). PSohjalik hadle hindamine annab lisaks
hddle kvaliteedist ja funktsioneerimisest infot ka sellest, kuidas teraapiaga probleemi
leevendada. Logopeed on oluline meeskonnaliige seetottu, et teadmised kori anatoomiast ja
fiisioloogiast, toitumisest ja neelamisest, tunnetusprotsesside arengust ning konest
vOoimaldavad tal hinnata kiitumuslikke ilminguid, mis vdivad kaasa aidata hidilehdire
tekkimisele ning ta suudab saadud info arusaadavalt esitada nii spetsialistidele kui
pereliikmetele. Tulenevalt uuringust saadud andmetest koostab logopeed lapse

hééleprobleemist ldhtuvalt sobiva raviplaani (Gherson, Wilson Arboleda, 2010; Boone, 1971).
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Hiiiile areng ja selle seos kone- ja hiileelundite anatoomia ja fiisioloogiaga

Logopeedi roll héilehdire hindamisel ja ravis eeldab pohjalikke teadmisi kone- ja
hingamiselundkonna ehitusest ja toimimisest, modistmaks héélepatoloogiaid, nende tagajargi
héiletekkele ja iihtlasi leidmaks sobivat teraapiavormi (Lieberman, Blumstein, 1988).
Jargnevalt kirjeldatakse hédidle tekkeks iihte olulisemat elundit — kori ning selles asuvate
struktuuride ehitust ja t6od.

Kori (larynx) on héddleelund ja hingamisteede osa, iihtlasi kaitseb ta alumisi
hingamisteid. Kori moodustub lihastest, limaskestade membraanidest, kohredest ning teistest
ithendavatest kudedest. Kori on iilalt ihendatud sidemetega ja vaid ithe luuga, milleks on
keeleluu. Kori alumises osas on hédidlepaelad, mille vahel asub héilepilu, kus Shuvoolu
liikumisel tekib héil. Hadle pohisageduse kdrgenedes tduseb kori iilespoole, pohisageduse
madaldudes langeb allapoole. Korilihaste funktsiooniks on reguleerida hdilepilu laiust ja
hédlepaelte pinget nii, nagu fonatsiooniks (haéle tekitamiseks) vajalik. Vastavalt funktsioonile
korilihased kas laiendavad (abduktorid) vdi ahendavad (aduktorid) hailepilu (Boone, 1971,
Gherson, Wilson Arboleda, 2010; Sibul, 1997a; Stemple et al., 2000).

Koritalitluse keerukusele viitab asjaolu, et kori tdidab nii bioloogilisi kui
kommunikatiivseid eesmirke. (Boone, 1971; Stemple et al., 2000). Kori peamine eesmérk
elusdilitamise seisukohast on kaitsa hingamisteid sinna sattuda voiva toidu ja vedeliku eest.
Sellest samast kaitsemehhanismist tulenevalt asetseb imiku kori konetraktis viga korgel.
Nutva imiku suhu vaadates tundub, nagu oleks kurgu tagumine osa suletud. Imikul on paljud
konelemiseks vajalikud koristruktuurid vilja arenemata. Vokalisatsioon on kditumine, millega
me teadlikult neid elundeid mojutame (Gherson, Wilson Arboleda, 2010; Sibul, 1997b;
Stemple et al., 2000). Hadle areng algab vastsiindinu kisaga. Muutused hakkavad toimuma
juba varajases lapseeas, kuid puberteedieani on erinevad hingamist ja héailt mdjutavad organid
suures osas loplikult vélja arenemata (Trollinger, 2007).

Campisi (2002) leidis koos kolleegidega, et puberteedieelsete poiste ja tiidrukute haile
akustilised nditajad olid sarnased, sest puberteedieani on poiss- ja tiitarlaste kori suures osas
sarnane. Puberteedieas hakkab kori madalamale langema. Kori laskumine on seotud
ndoskeleti ning kogu keha kasvu ja arenguga ning selle tulemusena laieneb suu-, nina-,
neeludds. Eelmainitud muutus tingib hédle pohitooni languse ning lapsele iseloomulike
hadleomaduste (hailekola, -korgus) lapsepolvest viljakasvamise ja fiilisilise kiipsuse
saavutamise (Stemple et al., 2000). Poistel langeb kasvamise ja arengu kiigus hailekorgus
umbes 1 oktaavi vorra, tiidrukutel 2—3 nooti (terts) (Boone, 1971). Muutus leiab aset aastatega

koos kdristruktuuride tildise kasvuga. Poistel avaldub hééles ajutine kihedus ning hiaidlemurre
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(Aronson, Bless 2009; Sibul, 1997b). Ka kori seesmised osad teevad 14dbi suure muutuse lapse
stinnist kuni puberteediikka joudmiseni. Hadlepaelte pikkus on poistel ja tiidrukutel sarnane
kuni 10. eluaastani. Pdrast seda toimub jarkjarguline, kuid pidev sooline eristumine
héilepaelte pikkuse ja struktuuri osas (Stemple et al., 2000). Haélepaelte pikkuse mootmiste
tulemused kiill varieeruvad veidi, kuid mitmed autorid on oma t6ddes kasutanud jargmisi
andmeid: puberteediikka joudes on inimese hddlepaelad orienteeruvalt 12-15 mm pikad,
tdiskasvanud naisel aga 12,5-17 mm ja mehel 17-23 mm pikkused (Aronson, Bless 2009;
Mathieson, 2001; Stemple et al., 2000). Koris olevate lihaste t66 tulemusena vdivad need
venida 3-4 mm vorra pikemaks. Antud muutused on seotud ka teiste fliiisilise kiipsuse
saavutamise nditajatega, sh kasvu, kaalu ja puberteedica algusega. Poistel stimuleerib
puberteediikka joudes testosterooni kasv organismis kdrisdlme eesmise osa suurenemist ja
neelu laienemist (Sibul, 1997b; Stemple et al., 2000). Taiskasvanud meestel asub kori I[V-VI
kaelaliili korgusel, naistel ja lastel kdrgemal. Inimese kasvamise ja arengu kaigus toimuvate
anatoomiliste, fiitisiliste ja fiisioloogiliste muudatuste tottu muutub ka meie haél, sh
akustilised ning aerodiinaamilised  parameetrid, seega on antud parameetrid laste ja
tdiskasvanute hédle vordluses erinevad. Sellegipoolest ei ole ldbiviidud uuringutele vaatamata
kehtestatud laste hailele usaldusvédérseid norme, sest vdiksed valimid ja erinevused héile
tekitamise tehnikates muudavad tulemuste tdlgendamise ja vordlemise raskeks (Gherson,
Wilson Arboleda, 2010).

Hiélepaelad on kdori anatoomilised struktuurid, mis hdile tekitamise ajal korilihaste ja
ohuvoolu toimel kiirelt avanevad ja sulguvad (Lieberman, Blumstein, 1988; Stemple et al.,
2000). Mida suurem on hédilepaelte pinge, seda korgem on tekitatava heli pohisagedus ja
sellest tulenevalt hadlekorgus. Hédlepaelte pinget on vdimalik kori ja rindkere lihaste abil
tahtlikult reguleerida (Sibul, 1997b). Stathopoulos (2002) tdheldas laste hdile diinaamikat
jélgides, et valjemalt koneledes suurendavad lapsed oma héddlekorgust palju jérsemalt
vorreldes tdiskasvanutega. Pohjus seisneb selles, et laste lithemad hédlepaelad on tugevamini
mdjutatavad dhuvoolu muutustest. Hadle jargi saab eristada meest ja naist, eriealisi, terveid ja
haigeid inimesi. Terve hadle omadused olenevad haélepilu sulguse tihedusest: mida
tihedamalt on héélepilu terves ulatuses sulgunud, seda selgem on haél. Hadlepaelad sulguvad
tihedalt ka mittekoneliste ja bioloogiliste tegevuste juures, nagu nt kohimine, kurgu
puhastamine ja rohitsemine (Sibul, 1997b; Stemple et al., 2000). Lastel on hiile keskmine
pohisagedus kdnelemisel umbes 265 Hz (Mathieson, 2001). Meestel on keskmine
pohisagedus konelemisel 125 Hz, naistel aga 200 Hz juures. Meeste madalam hial tuleneb

pikematest ja massiivsematest hailepaeltest ning suuremast korist (Boone 1971). Vorreldes
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tdiskasvanutega on laste hdile pohi- ja formantsagedused korgemad, sest nende hééletrakt on
liihem ja 14bimdddult kitsam (Gherson, Wilson Arboleda, 2010). Laste hddled on enamasti
kdrgemad, kuid esineb ka lapsi, kellel on loomu poolest madal, kuid siiski terve hail. Lapsed
muudavad héadlekorgust oma héélepaelu pikendades ja tihendades, samal ajal kui kdri on
puhkeasendis. Lastel on hddlepaelad aga iisna lithikesed ning nad saavad neid venitada ainult
teatud ulatuses. Eelmainitud néhtusest tulenevalt on laste kone- ja lauluhédle ulatus piiratud
(Hartnick, Rehbar, Prasad, 2005; Trollinger, 2007). Samuti on véikelapseeas héil nork ja vihe
kdlav, kuna ninakorvalkoopad ei ole vilja arenenud (Sibul, 1997a).

Fonatsiooni mehhanism. Liebermani ja Blumsteini (1988) sonul on hééle tekitamise
puhul oluline késitleda kolme komponenti — kdri, sellest allpool asuvat subglotaalset siisteemi
ning kdrist {ilalpool asetsevat supralariingaalset siisteemi. Allolev joonis illustreerib vastavate

siisteemide ja nende osade paiknemist konetraktis.

Ninadds
............... s
Supralariingaalne

vokaaltrakt Neel

kori

Trahhea e hingetoru

Subglotaalne
siisteem

Joonis 1. Subglotaalse ja supralariingaalse siisteemi paiknemine konetraktis (Lieberman,
Blumstein, 1988).

Subglotaalne siisteem koosneb trahheast, bronhidest, kopsudest ja nendega
seonduvatest hingamislihastest. Subglotaalses osas tekitatakse dhuvool, mis annab energiat
héile tekkeks (Lieberman, Blumstein, 1988; Boone, 1971; Sibul, 1997a). Sissehingamise ajal
diafragma lameneb, tommates samaaegselt kopse allapoole ja iihtlasi suurendades sellega
kopsumahtu. Viljahingamise ajal diafragma 16dvestub ning tduseb tagasi oma

puhkeasendisse. Elastne tagasilook surub 6hu kopsudest vilja (Stemple et al., 2000).
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Hingamise keskmine sagedus on 12-20 korda minutis, kuid vanuseti see varieerub.
Vastsiindinud imik hingab umbes 40—70 korda minutis, 5-aastaselt kuskil 25, 15-aastaselt 20
ja tdiskasvanuna (30-aastaselt) orienteeruvalt 16 korda minutis (Boone, 1971). Riédkimisel ja
laulmisel hingamine aeglustub (Sibul, 1997a). Lapsed hingavad vorreldes tdiskasvanutega
palju sagedamini, kuna nende respiratoorne slisteem on vélja arenemata. See muutub enam
tdiskasvanute omale sarnanevaks orienteeruvalt 11. eluaasta paiku (Trollinger, 2007). Laste
rinnakorv voib viljapoole nihkuda kaks korda enam kui tdiskasvanutel, sest nad tekitavad
50-100% suuremat kopsurdhku. Lapsed ndevad hééle tekitamisega nd ,,rohkem vaeva“. Nad
toetuvad hingamisel vorreldes tdiskasvanutega enam rinnakorvi kaastoole ja kasutavad vahem
diafragma tuge (Hartnick, Boseley, 2010; Stathopoulos, Sapienza, 1993).

Nina- ja suudds koos neeluga moodustavad supralariingaalse kdnetrakti osa, mis
toimib konelemise ajal kui muutuv akustiline filter. Akustiline filter on muutlik sellepérast, et
inimene muudab oma kdnetrakti ,.kuju® rddkimise ajal (Lieberman, Blumstein, 1988). Nina-
ja neeludds toimivad resonantsorganitena, ninadds omab olulist rolli hdilekdla tekkel.
Suuddnega on seotud hidlikute moodustamine artikulatsiooniaparaadis (huuled, hambad, keel,
kova- ja pehmesuulagi, kurgukaared — viimased kuuluvad juba neelu juurde). Nende organite
asendi ja litkuvuse tottu on voOimalik moodustada hadlikuid (Sibul, 1997b).

Eelkirjeldatud subglotaalne ja supralariingaalne siisteem koos koriga tdidab
funktsioone, mis on olulised elu sdilitamise seisukohalt, rddkimata nende tegevusest
konelemisel. Eelmainitud organite ja nende siisteemide algupéraselt vaid bioloogilised
funktsioonid (hingamine, s66mine, kohimine) on oluliselt md&jutanud keele, kori, nina,
kopsude jt elundite anatoomilist ehitust ning hingamise, ndrimise, neelamise jne filisioloogiat.

Inimese kdne on terve vokaaltrakti koostdo tulemus (Lieberman, Blumstein, 1988).

Hddile parameetrid ja akustilised mootvahendid
Pohjus, miks iga inimene on oma hédleomaduste poolest teistest erinev, seisneb

moningal méidral anatoomilistes isedrasustes, kuid ka vokaaltrakti harjumuspirases
kasutamises. Hédl, mida kuuleme, pole ainuiiksi kdripiirkonnas tekitatud heli, vaid on terve
vokaaltrakti to66 akustiline tulemus. Seetdttu nduab nii subjektiivne kui instrumentaalne haile
hindamine mitmesuguste akustiliste omaduste kindlaksmédaramist. Saadud info vdimaldab
spetsialistil kirjeldada hailehdiret ning on aluseks raviplaani koostamisel (Mathieson, 2001).

Hadle akustiliste ~omaduste modtmiseks on vidlja tootatud  erinevaid
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tarkvaraprogramme. Kéiesolevas t60s Kkasutati KayPENTAX Multi-Dimensional Voice
Program-i (edaspidi MDVP), mis on juhtiv hiéleanaliilisiks kasutatav programm oma
funktsioonide toendatuse ja pohjalike aruannetega. MDVP on kvantitatiivne héilekvaliteedi
akustikat hindav tarkvara, mis moddab iihe vokalisatsiooni kestel 22 erinevat parameetrit
(Gonzalez, Carpi, 2004; Xue, Deliyaski 2001; Multi-Dimensional Voice). Kéesolevas
uurimuses elimineeriti osa mddtmistulemustest ning vdrreldi pdhisagedust, vibratsiooni
iihtluse ja stabiilsuse parameetreid (sagedus- ja intensiivsushilvet) ning miira parameetreid
(hadlekdheduse, haile turbulentsi ja héilepaelte sulguse indeksit) erinevate katsegruppide
vahel. Eelmainitud parameetrid on héddleuuringutes sagedamini moddetavad ning hdidlepuude
olulised néitajad (Gonzalez, Carpi, 2004; Mathieson, 2001). MDVP-I on arvutatud antud
parameetrite (va pohisagedus) normatiivsed piirvadrtused, mis baseeruvad normaalse ja
patoloogilise hédle laialdasel andmebaasil (Multi-Dimensional Voice). Lahtuvalt
piirvéddrtusest on voimalik analiiiisida kui palju mdddetud tulemus nd keskmisest hilbelisem
on ja millele saadud tulemus viitab. Jargnevalt Kirjeldatakse uurimuses moddetud haéle
parameetreid ning nende akustilisi moodikuid.

Pohisagedus (fundamental frequency). Pohisagedus (edaspidi Fg) on ajaiihikus
korduvate lainekujude méér ning seda moddetakse hertsides (Hz). Sageduse psiihholoogiline
vaste on helikorgus. Mdisted helikorgus ja sagedus tuleb hoida lahus ja eraldiseisvana.
Helikorgus viitab tajutavale heliomadusele, mida tavaliselt hinnatakse skaalal
,korge — madal“. Sagedus aga viitab teatud signaalide fiilisikalistele omadustele, eelkdige
korduvate lainekujude kordumissagedusele. Tavaliselt tduseb helikorgus (heli tajutav omadus)
koos pohisagedusega (vonkumise fiilisiline parameeter), kuid see suhe ei ole lineaarne.
Auditoorne siisteem on enam tundlikum teatud sageduste muutustele. Keskmine kuulaja on
tundlikum madalamal sagedusel toimuvatele muutustele. Niiteks, tdstes Fo 100 Hz kuni 200
Hz-ni, tajub kuulaja palju suuremat helikdrguse muutust, vorreldes Fq tdstmisega 3000 Hz
kuni 3100 Hz-ni (Baken, Orlikoff, 2000).

Kone pohisagedus voi harjumuspédrane héddlekorgus soltub koneleja soost, vanusest,
samuti suhtlusolukorrast ja koneleja emotsionaalsest seisundist. Hédle korgus soltub
hédlepaelte epiteelkoe pingsusest (Scherer, 1991, viidatud Mathieson, 2001 j). Lisaks mérgib
Scherer (1991, viidatud Mathieson, 2001 j), et subglotaalse dhusurve suurenedes, suureneb
sellega seonduvalt ka sagedus. Eelmainitud ndhtuse mehhaaniline pohjus seisneb selles, et
suurenenud  subglotaalne Ohusurve pdhjustab hddlepaelte maksimaalset kiilgmist
vonkeamplituudi iga vibratoorse tsiikli kestel. Jérelikult, kui hddlepaelad on tsiikli ajal enam

venitatud ja neis on suurem pinge, jouavad nad kiiremini tagasi stardipositsiooni, mille
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tulemuseks on sageduse kasvamine. Héélepaelte vibratsiooni tase soltub héilepaelte
pikkusest, pingsusest, elastsusest ja massist ning vastupidavusest subglotaalse dhu survele.
Senikaua, kuni eelmainitud faktorid piisivad muutumatuna, sagedus ei muutu. Juhul Kkui
hdidlepaelad pikenevad ja kdrilihased ohendavad ja jdigastavad neid, suureneb ka sagedus
(Mathieson, 2001). Pohisagedus on otseselt seotud haélepaelte chitusega. Peamine pdohjus,
miks meeste ja naiste hddlekdrgus erineb, seisneb hiilepaelte pikkuse ja paksuse erinevuses.
Hailekorguse tdostmiseks peame pikendama oma héélepaelu, kahandamaks nende relatiivset
massi. Hadlekorguse langetamine on otseselt seotud héédlepaelte 10dvestamise ja
lithendamisega (Boone, 1971).

Sagedushdilve (jitter). Sagedushdlve on liihiajaline haélepaelte vonkesageduse
ebastabiilsus (Mathieson, 2001). Antud néitaja on véga tundlik sageduse muutustele, mis
esinevad jarjestikuste helilainete perioodide vahel (Gonzalez, Carpi, 2004; Xue, Deliyaski
2001). Sagedushilve on oluline hidile akustilise omaduse néitaja ning liks olulisi tegureid
hdidlepuude hindamisel. Sagedushédlbe protsentuaalsed mootmistulemused on kdrgemad
patoloogiliste hddlte puhul (eelkdige hiiperfunktsionaalse ning kéheda hadle puhul) ja
moningatel eakatel normaalsetel hailtel (Dejonckere, 1995, viidatud Mathieson, 2001 j).

Amplituud viitab haélepaelte vOonkumise ulatusele ja on tajutav valjusena voi
intensiivsusena. Amplituud soltub ohuvoolust ja survest ning seda mdoddetakse detsibellides
(dB). Tugevam héilevaljus saavutatakse iiksnes juhul, kui hdilepaelad osutavad tugevamat
vastupanu suurenenud ohuvoolule. Sageduse ja intensiivsuse muudatused on tihedalt seotud,
sest mdlemat mojutavad OShusurve ja hadlepaelte pingsus (Mathieson, 2001).

Intensiivsushdlve (shimmer). Intensiivsushdlve on liihiajaline hdilepaelte vonkumise
intensiivsuse  ebastabiilsus ning on  pohimdtteliselt  vorreldav  sagedushélbega.
Intensiivsushélbe protsentuaalsed mootmistulemused véljendavad korist tuleneva pohitooni
intensiivsuse muutlikkust ning see on oluline niitaja héiédlekdheduse tajumisel (Mathieson,
2001). Eelmainitud parameetrit kasutatakse laialdaselt erinevates hadleuuringutes (Gonzalez,
Carpi, 2004).

Sagedus- ja intensiivsushdlbe puhul pole eraldi norme lastele vidlja todtatud ning
kirjanduse andmetel analiilisitakse neid ldahtuvalt tdiskasvanud naiste hédlte néditajatest, nii
nagu teisigi antud uurimuses moddetud parameetreid (va pShisagedus). Varasemalt ldbiviidud
toodes on ilmnenud, et hiidlepaelte nupukeste diagnoosiga lastel on vorreldes kahjustumata
hédlepaeltega lastega korgemad sagedus- ja intensiivsushélbe niitajad, (Gherson, Wilson
Arboleda, 2010).
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Hiiiilekiheduse indeks (noise to harmonic ratio). Haédlekdheduse indeks (edaspidi
NHR) viljendab miira iildist olemasolu uuritavas héiles, nagu nditeks amplituudi ja sageduse
variatsioonid, turbulentsi miira, subharmoonilised komponendid ja hadle katkemine
(Gonzalez, Carpi, 2004; Xue, Deliyski, 2001). Korist tuleva signaali kvaliteet sdltub
hdidlepaelte sulust, perioodilisusest ja limaskesta lainete siimmeetriast. Tekitatud heli koosneb
perioodilistest ja mitteperioodilistest (juhuslik miira) lainetest. Miira on heli, mis ei ole kdrist
tuleva signaaliga harmooniline. Hédles sisalduvate perioodiliste ja mitteperioodiliste lainete
hulka saab moota spetsiaalste tarkvara abil, mis maédratleb héadlekdheduse indeksi.
Miirakomponendi tdus hdiletoonis kahjustab hédédle harmoonilist struktuuri ning kui see on
domineeriv, tajutakse seda hédlekdhedusena. Mida enam esineb mitteperioodilist heli, seda
tosisemalt avaldub kéhedus (Mathieson, 2001). NHR-i mdotmine annab meile infot
hédletoonis sisalduva miira kohta, kuid ei teavita meid koris toimunud muutustest/hdlbest, mis
tostab miirakoefitsienti héddles. NHR on oluline niitaja héilepatoloogia tuvastamise puhul
ning lisaks aitab jdlgida ja hinnata ravi tulemuslikkust patoloogia korral (Yumoto, 1983,
viidatud Mathieson, 2001).

Hiidlle turbulentsi indeks (voice turbulence index). Hadles olemasolevat miira
iseloomustab ka hédle turbulentsi indeks (edaspidi VTI). Antud parameeter mdddab
mitteharmoonilise kdrgsagedusliku miira suhtelist taset ning on tehnoloogia mottes ,,uus
katse hindamaks haéle kahisevust (breathiness). Enamasti on VTI pohjustatud mittetdielikust
voi 16dvast hédlepalte kontaktist (Gonzalez, Carpi, 2004; Xue, Deliyski, 2001).

Hiidlepaelte sulguse indeks (soft phonation index). Héailepaelte sulguse indeks
(edaspidi SPI) on madalama harmoonilise sageduse (70 Hz — 1600 Hz) ja korgema sageduse
(1600 Hz — 4500 Hz) keskmine suhtarv. Suurenenud SPI voib viidata mittetdielikule voi
ndrgale hailepaelte sulgumisele (Gonzalez, Carpi, 2004; Xue, Deliyski, 2001).

Hiiiile subjektiivsed hindamismeetodid
Patsiendi haalt uurides on oluline tunda lisaks objektiivsetele hindamisvahenditele ka

subjektiivseid mooddikuid. Subjektiivsed hindamisvahendid aitavad muuhulgas hinnata
patsiendi ravile allumist. Hadle paranemisele viitavad tunnused mdjutavad inimest enamasti
positiivselt (nii emotsionaalselt kui funktsionaalselt), rahulolematus vdib probleemi aga
stivendada (Cheng, Woo, 2010). Traditsioonilised kliinilises praktikas kasutatavad
objektiivsed mdotvahendid (nt endoskoopilised uuringud, video-lariingostroboskoopia)

annavad meile infot hdélepaelte ja neelu patoloogiatest, kuid ei teavita meid sellest, kuidas see
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mojutab hididleprobleemiga inimese ning tema ldhedaste elukvaliteeti (Orr, Jong, Cranen,
2002; Zur, Cotton et al., 2007). Vajadusest tulenevalt on mitmed tdiskasvanute praktikas
kasutatavad hindamisvahendid kohandatud pediaatrilisele populatsioonile. Neist kdige enam
on maailmas kasutusel jiargmised: Pediaatriline héddleuuring (Pediatric Voice Outcome
Survey), Pediaatriline héilepuude kiisimustik (Pediatric Voice Handicap Index) ja lastele
moeldud héddlega seonduv elukvaliteedi uuring (Pediatric Voice-Related Quality of Life
Survey). Jargnevalt tutvustab t66 autor kolme eelmainitud subjektiivset hindamisvahendit,
peatudes pikemalt Pediaatrilisel hddlepuude kiisimustikul.

Pediaatriline hddlepuude kiisimustik. Esialgne tdiskasvanutele suunatud Hédlepuude
kiisimustik (edaspidi VHI) valideeriti 1997. aastal ja koosnes 30 kiisimusest, mis olid vordselt
(10 kaupa) jaotatud kolmeks alavaldkonnaks — funktsionaalseks, fiiiisiliseks ja
emotsionaalseks. Alavaldkondadesse lisati vdited inimese erinevate eluvaldkondade kohta,
mida hédlehdire voib mdjutada. Patsient hindab viiteid skaalal 04 (0 = mitte kunagi ... 4 =
alati). VHI iildskoor jaéb vahemikku 0—120 ning mida korgem punktisumma saadakse, seda
halvemaks peab kiisimustiku tditja enda hdédlega seonduvat elukvaliteeti (Jacobson, Johnson,
Grywalsky, 1997). VHI on maailma kliinilises praktikas laialdast kasutust leidnud reliaabne
ning valiidne hindamisvahend. Tédiskasvanud patsient tdidab VHI enda kohta iseseisvalt.
Spetsialistile annab saadud info teavet sellest, kuidas inimene ise tajub oma héidlepuude
tosidust ja kuidas see mojutab tema igapdevaelu. Samuti kasutatakse vastavat kiisimustikku
progressi jdlgmiseks teraapia kdigus, mil patsient teatud aja jooksul uuesti oma seisukorda
hindab (Cheng, Woo, 2007; Hartnick, Boseley, 2010).

Pediaatrilisele populatsioonile viljatootatud héadlepuude kiisimustik (edaspidi pVHI)
on 23-st kiisimusest koosnev lapsevanema poolt tdidetav kiisimustik, mille aluseks on
algupdrane tdiskasvanutele mdeldud VHI. Nagu tdiskasvanute kiisimustik, jaguneb ka pVHI
kolmeks alavaldkonnaks — funktsionaalseks, fiilisiliseks ja emotsionaalseks. Esimeses osas
tuleb lastevanematel vastata 7-le kiisimusele, teises osas 9-le ja viimases samuti 7-le. Lastele
kohandatud pVHI-s tuleb samuti hinnata iga kiisimuse vastust 0-st kuni 4-ni (0 = pole
probleemi ... 4 = alati probleemiks). Kiisimustiku iildskoor jaiab vahemikku 0-92. Korgem
punktisumma viitab halvemini tajutavale elukvaliteedile (Alarcon et al., 2009; Hartnick,
Boseley, 2010; Zur, Cotton et al., 2007). Lisaks kolme alavaldkonna kiisimustele vastamise
tuleb lapsevanemal hinnata oma lapse jutukust skaalal 0—6 (0-2 vaikne kuulaja, 3-5 keskmine
radkija, 67 vidga jutukas). Lastele koostatud pVHI normatiivsed andmed saadi 45-It
kontrollgruppi kuulunud laste vanematelt, kelle lastel ei olnud hdilega seonduvaid probleeme,

kuulmispuuet ega muid héireid, mis mojutaksid hailt voi konet. Kontrollgruppi kuulusid 21
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poissi ja 24 tidrukut, kelle vanus jdi vahemikku 3 kuni 12 aastat. Diisfooniagrupi
moodustasid 33 operatsioonitiisistusega last, kelle vanus ulatus 4-st kuni 21 aastani (keskmine
vanus 11). Lapsevanemad tiditsid ka 10 avatud lopuga kiisimust, mis puudutasid lapse
hddlekvaliteedi mdju tema {ildisele suhtlusele, arengule, haridusele, sotsiaalsele ja
perekondlikule elule. Kontrollgrupilt saadud normatiivsed punktid funktsionaalses
alavaldkonnas olid 1.47, fiitisilises 0.20 ja emotsionaalses 0.18. Diisfooniagrupilt saadud
tulemused erinesid suuresti nii igas alavaldkonnas kui ka iildskooris, funktsionaalse allosa
tulemuseks saadi 13.94, fiilisilises 15.48 ja emotsionaalses valdkonnas 12.15 punkti.
Pediaatrilise VHI tildskoori ja alavaldkondade tulemuste testi-kordustesti reliaablust moddeti
Pearsoni korrelatsiooniga. Iga saadud korrelatsioon oli oluline (p < 0,01) (Hartnick, Boseley,
2010; Zur, Cotton et al., 2007).

Pediaatriline hddleuuring. Pediaatriline haileuuring (edaspidi PVOS) tootati vilja
taiskasvanute hdileuuringust. PVOS on 4 kiisimusest koosnev lapsevanema poolt tdidetav
test, mille eesmérk on vélja selgitada lapse hdilega seonduv elukvaliteet. Vanemal palutakse
hinnata: (1) oma lapse {iildist héddlekvaliteeti konelemisel, (2) millisel mééral takistab hadl
lapsel toime tulla larmakas keskkonnas, (3) millisel mééral takistab haal lapsel toime tulla
normaalses sotsiaalses keskkonnas ja/voi koolis, (4) kas laps on konelemise ajal pinges oma
hidleprobleemi tottu. Saadav iildskoor jddb vahemikku 0-100 punkti. Kérgem punktisumma
viitab suhteliselt paremini tajutavale elukvaliteedile (Hartnick, Boseley, 2010). Olgugi, et
PVOS on lithike ja kergesti ldbiviidav kiisimustik, on mitmed olulised valdkonnad
késitlemata. Kliinilised uuringud viidavad, et hédlehdired vdivad negatiivselt mdjutada ka
lapse hariduse omandamist ja elustiili (Zur, Cotton et al., 2007).

Pediaatriline hiidilega seotud elukvaliteedi uuring. Pediaatriline hédlega seotud
elukvaliteedi uuring (edaspidi PV-RQOL) on 10-st kiisimusest koosnev lapasevanema poolt
tdidetav kiisimustik. Lastele kohandatud versioonis on sdilinud koik 10 kiisimust, mis
algupérases tdiskasvanutele koostatud kiisimustikus. Lastele suunatud testis on kiisimused
lihtsalt timber sonastatud vanematele tiitmiseks. Iga kiisimuse vastust tuleb hinnata skaalal
0-10 (0 = probleem on ,,nii suur kui tildse voimalik™ ... 10 = probleemi pole) (Boseley,
Cunningham, Volk, Hartnick, 2006). Seega vdib kiisimustiku iildskoor varieeruda 0-st kuni
100 punktini, kus kdrgem punktisumma viitab paremini tajutavale elukvaliteedile. Antud
kiisimustikus on 2 alavaldkonda — sotsiaal-emotsionaalne ja fiiiisilis-funktsionaalne (Blumin,
Keppel, Braun, Kerschner, Merati, 2008; Boseley, Cunningham et al., 2006; Hartnick,
Boseley, 2010).

Léhtuvalt eelkirjeldatud hééle objektiivse ja subjektiivsetete hindamisvahendite
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Kirjeldustest, ndsutun véitega, et kliinilises praktikas kasutatavad objektiivsed moGtvahendid
(nt endoskoopilised uuringud, video-lariingostroboskoopia) annavad infot hadlepaclte ja neelu
patoloogiatest, kuid ei teavita sellest, kuidas see mojutab hddleprobleemiga inimese ning tema
lahedaste elukvaliteeti (Orr, Jong, Cranen, 2002; Zur, Cotton et al., 2007). Eriti oluline on
hinnata hééleprobleemi moju igapdevaelule just laste hulgas, kes on alles kujunemas
iseseisvaks indiviidiks ning tundlikumad timbritsevast keskkonnast tuleneva kriitika suhtes.
Lisaks sellele on mitmetes uuringutes ilmnenud tosiasi, et laste hulgas jddvad
hédleprobleemid sageli miarkamata (Boone, 1971; Wilson Arboleda, 2010). Sellest tulenevalt
otsustasin kéesolevas uurimuses selgitada valiidse ja reliaabse hindamisvahendi — pVHI
sobivust haéleprobleemide hindamiseks. Maailmas juba laialdast kasutust leidnud pVHI
koosneb lihtsalt sonastatud védidetest ning lapsevanemal kulub selle tditmiseks kuni 10
minutit. Seega on antud kiisimustikku vanemal kerge tdita ning see ei ndua palju aega.
Kiisimustikust saadud tulemuste kinnitamiseks voi timberliilkkamiseks viiakse 1dbi objektiivne
hédle akustiliste parameetrite modtmine. Lisaks otsitakse kahe hindamisviisi tulemustes
seoseid, et teada saada, kas edaspidi on vdimalik hddlepatoloogia prognoosimiseks toetuda

subjektiivse hindamisvahendiga (pVVHI) saadud tulemustele.

Uurimuse eesmdrk ja hiipoteesid

Kiesoleva t60 eesmirgiks on selgitada pVHI sobivust hiddleprobleemide hindamiseks
ning leida seost pVHI ja hédle akustiliste parameetrite modtmistulemuste vahel.

Kéesolevas to0s plistitatakse jargmised hiipoteesid:

1. Nii objektiivsel kui subjektiivsel hindamisel avalduvad olulised erinevused
hidlepuudega ja -puudeta laste vahel, st molema hindamisviisiga on voimalik eristada
héaédlepuudega lapsi terve hddlega lastest.

2. pVHI tulemused ja héile akustiliste parameetrite objektiivsed modtmistulemused on
omavahel kooskodlas, st subjektiivse hindamise alusel on vdimalik prognoosida

héaalehairet lastel.
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Meetod

Valim
Kéesolevas uuringus moodustasid esialgselt katserithma eelnevate hailekaebusteta 31

mudilas- ja lastekooris laulvat last ning kontrollrithma 11 kdrva-nina-kurguhaiguste arsti poolt
diagnoositud haélehdirega last. Katseriihma moodustasid pohikoolis Oppivad lapsed, kes
laulavad mudilas- ja/voi lastekooris. Lapsed oppisid Leie Pohikoolis, neist 11 on meessoost
ning 20 naissoost. Katseisikute vanus jaiab vahemikku 7-15 (keskmine vanus 11,2). Selle
riihma lastel (edaspidi katseriihm nr 1) ei ole diagnoositud hédédlega seonduvaid patoloogiaid
ning oma igapdevaelus ei kurda nad hédlekasutuse ja/voi -vasimuse iile. Nende laste vanemad
taitsid magistritod koostaja juhendamisel oma lapse kohta pVHI. Kuigi antud lastel pole
uuritud ega diagnoositud haileprobleeme, viitasid nende olemasolule lastevanematelt saadud
pVHI tulemused ning objektiivse hindamise esialgsed tulemused. 31 pVHI kiisimustikust oli
13 {ildskoor vahemikus 10-32 punkti. Objektiivse hindamise kaigus ilmnes, et 20 lapsel olid
osad mooddetud hddle parameetrid MDVP piirvddrtusest margatavalt korgemad. Kuna
katsegrupi laste esmased tulemused viitasid voimalikele hédlehiiretele, otsustasin koos
juhendajaga laiendada katseriihma kuuluvate terve hidlega isikute arvu piistitatud hiipoteeside
kontrolliks, sest 1dhtuvalt t66 eesmargist — vorrelda héddlehidirega lapsi terve hddlega lastega, ei
kvalifitseerunud selle alla koik 1. katserithma liikmed. Esimese katsegrupi enam kui poolte
laste uurimistulemused viitasid hddlehdire olemasolule. Meditsiinilise hidlehidire diagnoosita
polnud neid lapsi aga voimalik timber paigutada kontrollgruppi. Seega jdi 1. katseriihma laste
puhul kahtlus mérkamata jddnud héélehdirele ning neid kasitletakse t60s eraldi grupina, et
kinnitada ka kirjanduses vélja toodud hailehdirete mitteméarkamist laste hulgas.

Laiendatud katserithm (katserithm nr 2), kelle komplekteerimise aluseks oli logopeedi
eksperthinnang, et lapsel on terve hiil, koosneb 24-st Tallinnas elavast lapsest, vanuses 3—11
(keskmine vanus 6,8). Sarnaselt esimesele katseriihmale, ei ole antud grupis osalejatel
diagnoositud héddleprobleeme ning selle kohta ei esita kaebusi ka laps ega lapsevanem. Samuti
laulavad antud Kkatseisikute grupis osalevad kooliealised lapsed (12) mudilas- voi lastekooris.
Katserithmas osalenud laste vanemad on tditnud logopeedi R. Naestema juhendamisel oma
lapse kohta pVVHI. Valimi soolised ja vanuselised iildnéitajad on toodud joonisel 2.

Kontrollriihm koosneb 11-st korva-nina-kurguhaiguste arsti  poolt tuvastatud
hédleprobleemiga lapsest, kellel ei ole kuulmislangust ega kdnearengu probleeme. Hadlehdire
on diagnoositud eriarsti poolt ning lapsed on suunatud edasisele ravile Tallinnas asuvasse SA

Korva-Nina-Kurguhaiguste Kliiniku logopeedi juurde. Kontrollriihma kuuluvate isikute vanus
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jaab vahemikku 4-16 (keskmine vanus 9), neist 6 on poisid ning 5 tiidrukud. Lapsevanemad
on tditnud logopeedi juhendamisel oma lapsest lahtuvalt pVHI.

Katseisikute iilemise vanusepiiri seadmisel ldhtuti sellest, et katseisikud mahuksid
pVHI kiisimustikuga seotud piiridesse (iilemine piir 21 eluaastat, mil hidlepaelad on vilja
arenenud), alumiseks piiriks arvestati magistrito6 koostaja ja juhendaja poolt 3 aastat, et oleks
voimalik kuulda lapse lauselist kdnet ning laps suudaks mdista ja tdita uurimisel antavaid
korraldusi. Katseisikute kittesaadavusest lahtuvalt polnud voimalik katseisikuid east ja soost
lahtuvalt tépselt sobitada. Kuna kontrollrithmas oli ka eelkooliealisi lapsi, valiti laiendatud
katserithma samuti eelkooliealisi katseisikuid. Kontrollriihma vanusevahemik ulatus 4-16-ni,

katserithmadel 3—15-ni.

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

vanus

Joonis 2. Katserithmade 1 ja 2 ning kontrollrithma sooline ja vanuseline jaotumine

Katserithmas 1 oli enam tiidrukuid, kuna hddlemurde ilmnemise ajal on poisslapsed
loobunud kooris laulmisest. Katserithmas 2 oli poisse 10 vorra rohkem kui tiidrukuid.
Kontrollrithmas, kuhu isikuid valiti, pidades silmas korva-nina-kurguhaiguste arsti diagnoosi,

oli poisse tiidrukutest ithe vorra rohkem (tabel 1).
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Tabel 1. Katse- (1, 2) ja kontrollriihma sooline jaotumine

Sugu Katse 1 Katse 2 Kontroll Kokku
N 20 7 5 32
M 11 17 6 34
Kokku 31 24 11 66

Keskmine vanus esimeses katserithmas oli 11,2 aastat, teises katseriihmas 6,8 ja

kontrollriihmas 9 eluaastat. Katse- ja kontrollriihma vanuseline koosseis on toodud tabelis 2.

Tabel 2. Katse- (1, 2) ja kontrollriihma isikute vanus

Vanus Katse 1 Katse 2 Kontroll | Isikute arv

3 2 2
4 1 1 2
5 3 2 5
6 6 2 8
7 1 4 5
8 4 2 1 7
9 3 2 5
10 4 3 7
11 5 1 2 8
12 5 1 6
13 2 2
14 5 5
15 2 1 3
16 1 1

Kokku 31 24 11 66

Mootvahendid

Uuringus osalejate haile hindamiseks kasutati Zur, Cotton et al. (2007) poolt lastele

kohandatud subjektiivset hindamisvahendit (pediaatriline haédlepuude indeks) ja saadud

tulemuste vordlemiseks kasutati objektiivse hindamisvahendi (Multi-Dimensional Voice

Program) lindistusel saadud andmeid. Esialgselt tdiskasvanutele koostatud hidlega seonduv

elukvaliteedi kiisimustik kohandati pediaatrilisele populatsioonile 2007. aastal ning on alates

sellest ajast kasutusel mitmetes erinevates keeltes (Boseley, Hartnick, 2010). Uurimuseks

vajamineva pVHI tolkis eesti keelde magistritod autor, toetudes eesti keelde tdlgitud

taiskasvanutele moeldud VHI-le (Kompus, 2010). Kuna test on juba pediaatrilisele
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populatsioonile kohandatud ja héiidlega sconduvad elukvaliteeti puudutavad véiited pole keele-
ega kultuurispetsiifilised, polnud testi vaja kohalikele oludele kohandada. Tdlkimisvigade
véltimiseks konsulteeris magistritod juhendaja inglise keele filoloogi ja Opetaja Kai
Klandorfiga. Eestikeelne ankeet asub kdesoleva t66 lisas 1 ja ingliskeelne versioon lisas 2.

Lisaks on pVHI-d kirjeldatud t66 teoreetilises osas.

Subjektiivne hindamine
Subjektiivse hindamisprotsessi kdigus tiitsid uuringus osalevate laste vanemad

magistritoo koostaja ja/vai kliiniku logopeedi eelneval juhendamisel 23-st viitest koosneva
pVHI ankeedi. Lastele kohandatud pVHI-s tuleb hinnata iga vdidet 0-st kuni 4-ni (0 = pole
probleemi .. 4 = alati probleemiks). Testi {ildskoor saadakse kolme alavaldkonna
(funktsionaalne, fiiisiline ja emotsionaalne) punkte liites ning korgem punktisumma
(maksimaalselt 92) viitab halvemini tajutavale elukvaliteedile. Mitmetes uuringutes viidatakse
pVHI-le kui wusaldusvdirsele ja wvaliidsele hindamisvahendile (Cheng, Woo, 2010).

Koigilt kontroll- ja katseriihmade isikute (66) vanematelt saadud kiisimustikud olid

taidetud korrektselt ning on analiiiisis arvesse voetud.

Objektiivne hindamine
Koigi katseisikutega viidi ldbi akustiliste hddleomaduste uuring. Hééle akustilisi

omadusi mootis logopeed Riin Naestema spetsiaalse programmi KayPENTAX Multi-
Dimensional Voice Program (mudel 5105) abil. Uuringut 1dbiviinud logopeed omab vastava
tarkvara kasutuslitsentsi ja tehnikat. KayPENTAX Multi-Dimensional \oice Program
(edaspidi MDVP) on kvantitatiivne hédlekvaliteedi akustikat hindav tarkvara, mis mdddab
tihe vokalisatsiooni kestel 22 erinevat parameetrit. MDVP normatiivsed andmed baseeruvad
normaalse ja patoloogilise hddle andmebaasil, mis sisaldab iile 2000 hailendidise. Tulemused
on graafiliselt ja numbriliselt vOrreldud normatiivsete piirtaseme véértustega. Alates
tutvustamisest on MDVP kogunud laialdaselt viiteid eel-retsenseeritud professionaalsetes
ajakirjades, leides tunnustust reliaablusele, arvukate parameetrite vaértustele ja efektiivsusele.
MDVP on juhtiv hiéleanaliiiisiks kasutatav programm oma funktsioonide tdendatuse, tugeva
konstruktsiooni ja pohjalike aruannetega (Gonzalez, Carpi, 2004; Xue, Deliyaski 2001; Multi-
Dimensional Voice). Akustiliste hddleomaduste mdotmisel elimineeriti tileliigsed parameetrid

ning hinnati jargmisi niitajaid — haile sagedus- ja intensiivsushélve (jitter-shimmer), haile
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pohisagedus (fundamental frequency), haéle turbulents, héilepaelte sulguse indeks (voice
turbulence index, soft phonation index) ning hailekdheduse indeks (noise to harmonic ratio).
Antud niitajad on sagedamini mdddetavad hédleparameetrid ja olulised tegurid hiilepuude
hindamisel (Gonzalez, Carpi, 2004; Mathieson, 2001). Eelloetletud parameetreid on pikemalt

kirjeldatud t60 teoreetilises osas.

Protseduur
Katseriihma nr 1 moddtmised viidi ldbi Leie Pohikooli eripedagoogi kabinetis ning

katserihma nr 2 ja kontrollriihma mdotmised Tallinnas, SA Korva-Nina-Kurguhaiguste
Kliiniku logopeedi kabinetis. Katseisikute konet uuriti MDVP tarkvara abil eraldi suletud
ruumis. Katsed viidi 14bi 1 aasta ja viie kuu jooksul ajavahemikus detsember 2011 kuni aprill
2013. Esialgset uurimisele planeeritud aega pikendas katseriihma laiendamine. Koigi
valimisse kuulunud katseisikute vanemad allkirjastasid kirjaliku ndusoleku vormi, millega
nad andsid Oiguse kogutud andmeid kéesolevas magistritods kasutada. Informatsioonile
katseisikute andmetes oli juurdepdds vaid kédesoleva t60 autoril ja tod juhendajatel. Koik
kogutud andmed kodeeriti andmebaasis anoniiiimsetena. Hadleomaduste modtmise kdigus
paluti osalistel mikrofoni Gelda vokaali /a/ 4 sekundi viltel harjumuspérasel ja mugaval
hailekorguse ning -valjuse tasemel. Mikrofoni kaugus huultest oli 6 cm. Protseduuri korrati 3
korda, analiilisiks valiti parim tulemus. Mddtmise ldbiviimine {ihe katseisikuga vottis aega
kuni 5 minutit. Lisaks hddleomaduste lindistamisele paluti katseisiku lapsevanemal tiita enda
lapsest lahtuvalt pVHI. Vajadusel instrueeriti lapsevanemat selle tditmisel. Kiisimustiku
véited, mida tuleb hinnata skaalal 0—4, on lihtsalt sOnastatud ning arusaadavad ja testi tditmine

vottis orienteeruvalt aega 5—-10 minultit.

Andmeanaliiiis
Andmete analiiisimiseks kasutati SPSS 17.0 ja MS Office Exceli

andmetodtlusprogramme. Pediaatrilise hddlepuude kiisimustiku alltestide ja iildskoori
statistilise erinevuse kontrollimiseks katsegruppide ja kontrollgrupi vahel kasutati
mitteparameetrilist Mann-Whitney U testi, sest pVHI viidetele antavad véartused on esitatud
4-pallisel Likert-tiitipi  skaalal ning alltestide ja {ildskoori tulemused ei vastanud
normaaljaotusele. Alltestide ja tildskoori normaaljaotusele mittevastamist kontrolliti Shapiro-

Wilk'i testiga, mille tulemused on lisas 6. Akustiliste parameetrite analiilisimiseks kasutati
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t-testi, sest tegemist on pidevate mdotmistega. Seose hindamisel akustiliste parameetrite ning

pVHI vahel kasutati lineaarset soltuvust mootvat Pearsoni korrelatsioonikordajat.
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Tulemused

Pediaatrilise hddlepuude kiisimustiku loppskoori ja alltestide tulemused

Pediaatrilise VHI tulemuste kirjeldamisel on vilja toodud statistilise olulisuse
erinevused kontroll- ja katsegruppide vahel ning tdiendava infona on sulgudes esitatud
keskmised tulemused. Pediaatrilise hailepuude kiisimustiku 16ppskoori tulemused olid
katseriihmades nihutatud véiksemate vidirtuste poole ning kontrollrithmas pigem keskmiste
punktisummade juurde. Kontroll- ja katserithmade pVHI iildskoori tulemused on toodud lisas
7. Katseriihmades oli viikseim pVHI I6ppskoor 0 ja suurim 32 punkti (keskm. 3,8),
kontrollrithmas vastavalt 10 ja 84 punkti (keskm. 26,91). Katseriihmade ja kontrollrithma
pVHI iildskoor erines oluliselt (p < 0,05). Katseriihmas 1 ja 2 oli kummaski minimaalne
16ppskoor 0, kuid maksimaalne tulemus vastavalt nr 1 riihmas 32 punkti ja nr 2 rithmas 7
punkti. Katseriihmade 25-punktine maksimaalse 10ppskoori vahe voib viidata sellele, et osal
1. katseriihma lastest on suure tdendosusega siiani diagnoosimata héélehiire.

Lisaks kolme alavaldkonna kiisimustele vastamise tuli pVHI-s lapsevanemal hinnata
oma lapse jutukust skaalal 06 (0-2 vaikne kuulaja, 3-5 keskmine raékija, 67 viga jutukas).
Katseriihmade ja kontrollriihma tulemustes ei ilmnenud statistiliselt olulist erinevust
(p > 0,05).

Funktsionaalse alltesti punktiskoorid olid ootuspéraselt kdrgemad kontrollriihmas,
vorreldes katserithmade tulemustega. Maksimaalne {ildskoor antud alltesti osas oli
kontrollrithmal 15 (keskm. 7,18) ja katserithmadel 7 punkti (keskm. 1,93). Kontroll- ja
katserithmade funktsionaalse alltesti 10ppskoor oli statistiliselt oluliselt erinev (p < 0,05).
Lisaks iildskoorile ilmnes koigis funktsionaalse alltesti viidetes kontroll- ja katseriihmade
vahel statistiliselt oluline erinevus (p < 0,05). Erisusi ilmnes aga katseriihmade omavahelistes
tulemustes, kus 7-st viitest 4 erinesid iiksteisest oluliselt (p < 0,05). Katserithmade 1 ja 2
vahel ilmnesid statistiliselt olulised erinevused véidetes 1 (Minu lapse hddlt on teistel raske
kuulda), 2 (Inimestel on raske minu lapsest miirarikkas ruumis aru saada), 3 (Meil on kodus
raske last kuulda, kui ta hiiiiab teisest toas) ja 6 (Inimesed paluvad lapsel éeldut korrata, kui
nad rddgivad temaga ndost-ndkku). Koigil juhtudel oli 1. katsegrupi keskmine punktiskoor
korgem. Lisaks 4-le viitele erines oluliselt katsegruppide vahel ka funktsionaalse alltesti
tildskoor (p < 0,05). Katsegruppide 1 ja 2 vahelised pVHI tulemuste statistilise olulisuse
véirtused on vilja toodud lisas 3.

Uhtegi punkti ei saanud ehk mitte kunagi ei leidnud kinnitust katseriihma isikute
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vanemate arvates 5. vdide (Minu laps suhtleb soprade, naabrite ja sugulastega oma hdiile
tottu vihem). Antud véide oli 1. katseriihma arvestuses ainuke, mis ei leidnud kordagi
kinnitust. 2. katseriihma arvestuses ei leidnud lisaks 5. véitele kordagi kinnitust veel 3. (Meil
on kodus raske last kuulda, kui ta hiitiab teisest toas), 4. (Minu laps kaldub suhtlemist oma
hddle tottu vdiltima) ja 7. védide (Minu lapse hddleprobleemid seavad piirangud tema
isiklikule, hariduslikule ja sotsiaalsele aktiivsusele). Kontrollriihma funktsionaalse alltesti
osas ei olnud tihtegi sellist vdidet, mis oleks ldbivalt jadnud punkti(de)ta.

Vorreldes katserithma 2 tulemusi kontrollriihmaga, ei ilmnenud statistiliselt olulist
erinevust vaid 5. viite (Minu laps suhtleb soprade, naabrite ja sugulastega oma hddle tottu
vihem) korral (p > 0,05). Kontroll- ja katseriihma 1 puhul aga ei esinenud statistiliselt olulisi
erinevusi (p > 0,05) viidetes 3—5 (vt {lalt). Eelloetletud kontroll- ja katseriihm 1 ning
kontroll- ja katserithm 2 vahelised pVHI statistilise olulisuse véartused on vilja toodud lisas

4. Katseriihmade ja kontrollriihma funktsionaalse alltesti tulemusi kajastab tabel nr 3.

Tabel 3. pVHI funktsionaalse alltesti statistiline olulisus kontroll- ja katseriihmade vahel

Mann-

Alltest | Whitney U Z p
funl 116,500 -3,635 0,000
fun2 123,500 -3,321 0,001
fun3 200,000 -2,088 0,037
fund 252,500 -2,384 0,017
fun5 275,000 -2,236 0,025
fun6 125,500 -3,573 0,000
fun7 85,500 -6,261 0,000

fun kokku 55,000 -4,331 0,000

MGirkus. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.

Sarnaselt funktsionaalse alltesti tulemustele, ilmnes ka fiiiisilise osa 1dikes kontroll- ja
katsegruppide vahel nii tildskooris kui koigis liksikutes véidetes statistiliselt oluline erinevus
(p < 0,05). Kontrollrithma isikud kogusid kdige enam punkte just selles alltesti osas,
maksimaalne saadud iildskoor oli 23 (keskm. 13,27). Katserithmade maksimaalne tildskoor oli

10 punkti (keskm. 1,68), mis samuti on katsegruppidel alltestidest korgeim. Maksimaalsete
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tildskooride vahe on enam kui kahekordne.

Viidet, mis ldbivalt kontrollrihma isikute puhul kordagi kinnitust ei leidnud, ei
ilmnenud. Samuti ei olnud 1. katserithma arvestuses sellist vdidet, mis ldbivalt O punkti oleks
saanud. Katserithm nr 2 hulgas sai ldbivalt 0 punkti 5. (Minu lapse hddlekvaliteet on
ettearvamatu), 6. (Minu laps peab rdidkimisel kévasti pingutama), 8. (Minu lapse hddl
katkeb/,, iitleb iiles  rddkides) ja 9. vaide (Minu laps peab kisama, et teised teda kuuleksid).
Erinevusi katsegruppide vahel ilmnes veelgi — statistiliselt oluliselt erinevad (p < 0,05) olid
rihma 1 ja 2 tulemustes funktsionaalse alltesti iildskoor ja 1. vdide (Minu lapsel saab rddkides
ohk otsa). Mbdlemil juhul oli 1. katserihma keskmine punktiskoor korgem.

Kontrollriihma ja 2. katserithma hulgas leidis kdige enam kinnitust 4. vdaide (Minu
lapse hddl on kuiv, kriipiv ja/voi kdhe) (kontrollr. keskm. 2,45 ja 2. katser. 0,08 punkti).
1. katseriihma hulgas aga monevorra illatuslikult 1. vdide (Minu lapsel saab rddkides ohk
otsa) (keskm. 0,52 punkti), mis kontrollrihma tulemusest statistiliselt oluliselt ei erine
(p > 0,05). Koik 2. katserithma ja kontrollrithma funktsionaalse alltesti tulemused on
statistiliselt oluliselt erinevad (p < 0,05). Eelkirjeldatud katseriihmade ja kontrollrithma

futsilise alltesti tulemused on toodud tabelis 4.

Tabel 4. pVHI fiiiisilise alltesti statistiline olulisus kontroll- ja katseriihmade vahel

Mann-

Alltest | Whitney U z p
flitis1 153,000 -3,235 0,001
fiitis2 71,500 -5,423 0,000
fiitis3 115,000 -5,410 0,000
flitis4 35,500 -6,116 0,000
fiitis5 70,000 -5,769 0,000
fiitis6 117,500 -5,108 0,000
flitis7 76,000 -5,323 0,000
fiitis8 92,500 -5,799 0,000
flitis9 154,000 -4,288 0,000

fiiiis kokku 43,000 -4,887 0,000

Mcirkus. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.
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Emotsionaalse alltesti osas oli katserithmade maksimaalne tildskoor 5 (keskm. 0,82),
mis on alltestide 16ikes véikseim. Kontrollrihma maksimaalne iildskoor antud osas oli 18
punkti (keskm. 6,45). Katseriihmade ja kontrollriihma emotsionaalse alltesti iildskoor on
statistiliselt oluliselt erinev (p < 0,05). Nii kontroll- kui katseriihmades on emotsionaalse
alltesti keskmine iildskoor alltestide 16ikes vidikseim. Vorreldes funktsionaalse ja fiiiisilise
osaga, ei ilmnenud kontroll- ja katseriihmade vahel koigis véidetes olulisi erinevusi. Lisaks
tildskoorile, ilmnes statistiliselt oluline erinevus veel 7-st viitest 4-s. Olulist erinevust ei
ilmnenud (p > 0,05): 5. (Minu laps seltsib oma hddle tottu vihem), 6. (Minu laps on pahane,
kui inimesed paluvad tal éeldut korrata) ja 7. vidites (Minu lapsele valmistab piinlikkust, kui
tal palutakse odeldut korrata). 6 ja 7 viite puhul voib probleem seisneda mitte niivord
hiilehdires, vaid lapse lldises pahameeles, kui tal palutakse korduvalt sama asja Oelda.

Katsertihmi 1 ja 2 eraldi vorreldes ei esinenud emotsionaalse alltesti iildskoori ja
iiksikute véidete 10ikes kordagi statistiliselt olulisi erinevusi (p > 0,05). Katserithm nr 1 hulgas
ei leidnud kordagi kinnitust 3. (Mulle tundub, et inimesed ei moista minu lapse
hddleprobleemi), 4. (Minu laps on oma hddleprobleemist hdiritud/frustreeritud) ja 5. vdide
(Minu laps seltsib oma hddle tottu vihem). Katserithm nr 2 ei saanud iihtegi punkti samuti
véidete 3 ja 4 eest ning lisaks 1. véite (Minu laps on teistega rdcikides oma hdidle tottu pinges) €est.
Molema katseriihma hulgas kogus enim punkte 6. vdaide (Minu laps on pahane, kui inimesed
paluvad tal éeldut korrata). Kontrollriihmas ldbivalt punkti(de)ta jidnud viidet ei olnud.
Kontrollriihmas leidsid enam Kinnitust 1. (Minu laps on teistega réiikides oma hdile tottu pinges),
2. (Minu lapse hddl dratab inimeste tihelepanu), 3. (Mulle tundub, et inimesed ei moista minu
lapse hddleprobleemi) ja 4. vaide (Minu laps on oma hédleprobleemist hdiritud/frustreeritud)
(kdik kogusid keskm. 1,27 punkti).

Katseriihm 1 ja kontrollriihma emotsionaalse alltesti vordluses ei ilmnenud (sarnaselt
kdigi katseriihma isikute ja kontrollrithma arvestuses) statistiliselt olulisi erinevusi védidetes
5-7 (p > 0,05). Katserithm 2 ja kontrollriihma vdrdluses aga viidetes 5 ja 7 (p > 0,05).

Katseriihmade ja kontrollriihma emotsionaalse alltesti tulemusi kajastab jiargnevalt tabel nr 5.
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Tabel 5. pVHI emotsionaalse alltesti statistiline olulisus kontroll- ja katseriihmade vahel

Mann-

Alltest | Whitney U Z p
eml 87,500 -5,937 0,000
em2 132,000 -4,522 0,000
em3 137,500 -5,694 0,000
em4 82,500 -6,680 0,000
em5 280,500 -1,275 0,202
emé 220,000 -1,710 0,087
em7 291,000 -,317 0,751

em kokku 37,500 -4,923 0,000

Mirkus. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.

Kokkuvotvalt nditavad ilaltoodud andmed, et katserithmad eristuvad statistiliselt
oluliselt kontrollrithmast pVHI alltestide 10ppskoori ning iildskoori osas, st. et p\VHI pdhjal on

terve hadlega lapsed eristatavad hadlepuudega lastest.

Akustiliste parameetrite mootmistulemused
Akustiliste parameetrite analiilisimiseks kasutati t-testi, sest tegemist on pidevate

mootmistega. T-test on kahe tildkogumi keskmiste vordlemiseks ning vdimaldab teha otsuse,
kas keskmiste erinevus valimis on piisavalt suur, et iildkogumi keskmiste erinevus oleks
toestatud. (Tammaru, 2005). Alljargnevas peatiikis on vilja toodud MDVP-ga moddetud kuue
héile akustilise parameetri keskmised niitajad kontroll- ja katsegrupi isikutel. Tinglikult on
lapsed modtmisel mirgitud naistena ning analiiiisis ldhtutakse MDVP naiste keskmistest
piirvdidrtustest, mida ka mujal kirjanduses laste héddleomaduste hindamisel rakendatakse.
Tulemustes vaadeldakse kui palju ja millises suunas (kdrgem — madalam), erineb moddetud
tulemus MDVP piirvéirtusest antud nditaja puhul. Mérgatavalt korgem voi madalam tulemus
piirvéartusest viitab hadlepatoloogiale. Arutelu kéigus tuuakse vélja, millele tdpsemalt saadud
tulemus voib osutada ja kuidas see lapse héiles avaldub (al 1k 37).

Keskmine pohisagedus kdnelemisel katserithmade hulgas oli 259,02 Hz ning
kontrollriihma isikutel 244,94 Hz. Saadud tulemus statistiliselt oluliselt ei erine (p > 0,05).
1. katserithmas oli keskmine Fy252,57 Hz ja 2. -riihmas 267,35 Hz, ka need keskmised

mootmistulemused ei erine omavahel statistiliselt oluliselt (p > 0,05). Kontrollrithma
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keskmine Fo oli antud valimi hulgas madalaim. Laste tipsemal Fo hindamisel peab ldhtuma
lapse vanusest, kuna see muutub mérgatavalt lapse kasvamise ning arengu kdigus. Mathieson
(2001) on vilja toonud, et laste keskmine Fy konelemisel on 265 Hz. Koige ldhedasem
keskmine tulemus sellele oli 2. katserithma isikutel. Kdige hélbelisem Fq antud keskmisest
tulemusest oli kontrollrithma isikutel, mis viitab sellele, et nende laste hddlepaelte ehituses
ja/vai funktsioonis ilmneb eripérasid, mida terve hédlega lastel ei esine.

Sagedushilbe keskmine protsentuaalne tulemus katserithmade hulgas oli 1,62% ja
kontrollrithmal 4,66%, mis erineb statistiliselt oluliselt katserithmade tulemusest (p < 0,05).
Objektiivse modtvahendi MDVP piirvéirtuseks on sagedushédlbe puhul antud 1,04%. Sellest
ndidust erineb katseriihmade keskmine tulemus oluliselt vihem vorreldes kontrollrithmaga.
Katserithmade eraldi arvestuses oli 1. rithma keskmine sagedushilve 2,33% ja 2. rithma
0,70%. Saadud tulemus on statistiliselt oluliselt erinev (p < 0,05). MDVP piirvaartusest erineb
katseriihmade hulgas enam 1. rilhma keskmine tulemus. Sagedushilbe keskmised
protsentuaalsed tulemused olid MDVP piirvéddrtusest korgemad 1. katserithmas ning
kontrollrithmas. Katseriihm nr 2 keskmine tulemus oli 0,34% v&rra madalam piirvaértusest.
Korgenenud sagedushélve voib viidata {ihele diisfoonia tunnusele — hadlekéhedusele.

Rithmade vahel oli mérgatavalt erinevam intensiivsushdlbe keskmine protsentuaalne
tulemus, mis katseriihmadel oli 5,38% ja kontrollriihmal 13,57%. Saadud tulemus on
statistiliselt oluliselt erinev (p < 0,05). Nii katserithmade kui kontrollriihma keskmine tulemus
on MDVP piirvéirtusest korgem, mis antud nditaja puhul on 3,81%. Katseriihmade eraldi
arvestuses oli 1. rithma keskmine tulemus piirvdértusest peaaegu 2 korda korgem — 7,33%.
Katseriihm nr 2 tulemus aga piirvdértusest mone vorra madalam — 2,87%. Katseriihmade 1 ja
2 intensiivsushilbe protsentuaalsed néditajad on omavahel statistiliselt oluliselt erinevad
(p < 0,05). Sarnaselt sagedushilbega, sai intensiivsushélbe keskmise protsentuaalse tulemuse
piirvdirtusele ldhedasima tulemuse katseriihm nr 2. Kdige hilbelisem ja kordades kdrgem oli
piirvédrtusest kontrollithmal moddetud keskmine tulemus. See nditab, et kontrollrithma laste
hédltes esineb oluliselt enam liihiajalist hédle intensiivsuse ebastabiilsust ning Kinnitab
kirjanduse andmeid, et intensiivsushdlve on tundlikum néitaja hidlepatoloogia viljatoomisel
(Mathieson, 2001).

Usna vihesel miiral erinesid kontroll- ja katsegruppide héilekiheduse indeksid
(NHR). Keskmine mdddetud NHR katseriithmade arvestuses oli 0,15 ning kontrollrithmal 0,36
ja statististiliselt olulist erinevust nende tulemuste vahel ei ilmnenud (p > 0,05). MDVP
mérgib antud néitaja piirvéértuseks 0,19. Nii katseriihm nr 1 kui katseriihm nr 2 keskmised

mdoodetud tulemused on sellest veidi madalamad (1 — 0,14; 2 — 0,16). Katseriihm nr 1 ja 2
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omavahelised modtmistulemused statistiliselt oluliselt ei erine (p > 0,05). Kontrollriihmal
moddetud keskmine tulemus on nii katseriihmade keskmisest tulemusest kui MDVP
piirvdirtusest ligikaudu 2 korda kdrgem, mis osutab nende laste hiddles suurenenud miira
hulgale, mida tajutakse hddlekdhedusena (Mathieson, 2001).

Sarnaselt hddlekdheduse indeksi keskmistele tulemustele ilmneb ka hédéle turbulentsi
indeksi (VTI) keskmistes tulemustes Kkatserithmade 16ikes védhesel maiédral erinevusi.
Katserithm nr 1 keskmine mdodetud VTI oli 0,04 ja 2. katserithmal 0,05. Saadud tulemus
statistiliselt oluliselt ei erine (p > 0,05). K&igi katseriihma isikute keskmine VTI oli 0,04 ning
kontrollrithma keskmine sellest 4 korda korgem — 0,16. Saadud tulemus siiski statistiliselt
olulist erinevust ei kajasta (p > 0,05). MDVP piirvéartus VTI korral on 0,061. Sarnaselt NHRI
tulemustele on ka VTI puhul piirvdértusest vdhesel midral madalamad katseriihmade
keskmised tulemused ning mitmekordselt korgem kontrollrithma keskmine, mis viitab
kontrollriihma lastes héidles suurenenud kahina mdiidrale (Gonzales, Carpi, 2004; Xue,
Deliyski, 2001). Piirvédrtusele ldhedasim keskmine VTI tulemus oli jarjekordselt katserithm
nr 2 isikutel.

Kdige drastilisemad erinevused katserithmade 13ikes esinevad hédlepaelte sulguse
indeksi (SPT) moStmiste puhul. Katseriihm nr 1 keskmine SPI oli 23,25 ja nr 2 -rithmal 13,23.
Antud tulemused on statistiliselt oluliselt erinevad (p < 0,05). Koigi katserithma isikute
keskmine SPI oli 18,88 ning kontrollrithmal 12,12. Need tulemused on statistiliselt oluliselt
erinevad (p < 0,05). MDVP piirvaartuseks on SPI puhul 14,12. Sellest veidi madalamad
keskmised tulemused olid kontrollriihmal ja 2. katseriihmal. Méargatavalt kdrgem tulemus aga
1. katseriihmal, mis viitab nende laste hidilepaelte t66 puudulikkusele. SPI piirvdirtusele
lahedasima tulemuseni joudsid taaskord 2. katserithma keskmised tulemused. Eelkirjeldatud
katseriihmade ja kontrollriihma akustiliste nditajate keskmised mddtmistulemused on
kajastatud jargnevalt tabelis nr 6. Katseriihmade 1 ja 2 hiile akustilistes modtmistulemustes
esines mitme niitaja puhul olulisi erinevusi. Katserihmade 1 ja 2 akustiliste

mdootmistulemuste erinevus ja statistiline olulisus on toodud lisas 5.
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Tabel 6. Kontroll- ja katseriihmade hddle akustiliste parameetrite keskmised tulemused ja

statistiline olulisus kontroll- ja katseriihmade vahel

Akustiline .. Keskmine | MDVP Standard- | Standard- p
Riihm N . .. .
parameeter tulemus | piirvaartus hilve viga
e Katse 55  259,0177 30,905045  4,167235 0,155
° Kontroll 11  244,9419 21,541415  6,494981
Sa_.gedus' Katse 55 1,61978 1,040 1,140688 0,15381 0,024
hélve%
Kontroll 11 4,66127 3,790273 1,14281
Intﬁﬂlsiie\:)ﬁus- Katse 55 5,38367 3,810 2,744874 0,370119 0,045
avern Kontroll 11  13,56573 11,806881  3,559908
NHR Katse 55 0,14818 0,190 0,133138 0,017952 0,070
Kontroll 11 0,36009 0,343845 0,103673
VTI Katse 55 0,041 0,061 0,014556 0,001963 0,069
Kontroll 11 0,16018 0,193839 0,058445
SpI Katse 55  18,87507 14,120 10,189956  1,374013 0,042
Kontroll 11 12,124 7,826712 2,359842

Mdirkus. Fo — pohisagedus, NHR — hiilekdheduse indeks, VTI — hdile turbulentsi indeks, SPI —
hédlepaelte sulguse indeks. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.

Kokkuvotvalt erinesid statistiliselt oluliselt kontroll- ja katseriihmade haéle
sagedushélbe, intensiivsushilbe ning héélepaelte sulguse indeksi mddtmistulemused
(p < 0,05), millest tulenevalt on nende parameetrite mdodtmisel voimalik eristada terve hddlega
isikut hddlepuudega isikust. Katserithmade hédédlekdheduse indeksi ja hééle turbulentsi indeksi
keskmised modtmistulemused olid MDVP piirvdirtusest monevorra madalamad, kuid siiski
mérgatavalt ldhedamal piirvairtusele, vdrreldes kontrollrihma (MDVP piirvédrtusest

kdrgemate) keskmiste tulemustega.

Hiiiile akustiliste parameetrite ja pVHI Korrelatsioon
Haéle akustiliste parameetrite ja pVHI tulemuste seose uurimiseks kasutati Pearsoni

korrelatsiooni. Pearsoni korrelatsiooni kasutamiseks ei pea tunnused olema normaaljaotusega.
Seose tugevuse hindamisel kasutatakse erinevaid vahemikke. Uldiselt vdib Andmemasin
(2013) jéargi hinnata, et vOrdlemisi tugevaks seoseks saab pidada korrelatsioonikordajaid

alates absoluutvaartusest 0,7. Vordlemisi norgaks voib reeglina pidada aga seoseid 0,3 ja alla
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selle.

Pediaatrilise VHI iildskooriga korreleerus kdige enam 6-st akustilisest parameetrist
sagedus- ja intensiivsushdlve. Molemil juhul on seos statistiliselt oluline (p < 0,05).
Korrelatsiooni tugevus on aga kummalgi juhul moddukas. Intensiivsushilbe korrelatsioon
pVHI iildskooriga (r = 0,417) on modnevorra tugevam sagedushidlbe korrelatsioonist
(r =0,391). Statistiliselt oluline ndrk negatiivne seos ilmnes tildskoori ja Fo vahel (r = -0,275;
p < 0,05 ). Hadlekdheduse indeksi (r = 0,254) ja haile turbulentsi indeksi (r = 0,246) seos
pVHI iildskooriga oli statistiliselt oluline (p < 0,05), kuid samuti ndrk. Ainuke statistiliselt
mitteoluline ndrk negatiivne korrelatsioon esines hailepaelte sulguse indeksi ja tildskoori
vahel (r =-0,099; p > 0,05).

Sarnaselt pVHI {ldskoorile seostus alltestide tulemustega kdige enam
intensiivsushidlve. Nii  funktsionaalse, fuusilise kui emotsionaalse alltesti Seos
intensiivsuhélbega on statistiliselt oluline (p < 0,05), kuid pigem ndrgemapoolse tugevusega
(r =0,354-0,426).

Kokkuvotvalt saab viita, et iihtegi tugevat korrelatsiooni (r > |0,7|) subjektiivse
lastevanemate poolt tdidetud pVHI ja objektiivselt mdddetud hididle akustiliste parameetrite
vahel ei ilmnenud. Pohisageduse, sagedus- ning intensiivsushdlbe, héddlekdheduse ja hadle
turbulentsi indeksite seos pVHI iildskooriga oli kiill statistiliselt oluline, kuid vordlemisi
ndrga ning mdnel juhul ka mddduka tugevusega (r = 0,2-0,42). Eelloetletud tulemused on

viélja toodud tabelis nr 7.

Tabel 7. pVHI iildskoori ja akustiliste parameetrite korrelatsioon ning statistiline olulisus

Akustiline r p

parameeter pVHLI iild
Fo -0,27546 0,025
Sagedushilve 0,390926 0,001
Intensiivsushélve 0,416677 0,001
NHR 0,253556 0,040
VTI 0,246215 0,046
SPI -0,09906 0,429

Mirkus. Fo — pohisagedus, NHR — haédlekdheduse indeks, VTI — haile turbulentsi indeks, SPI
— héadlepaelte sulguse indeks. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.
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Arutelu

Kéesoleva t66 eesmirk oli selgitada subjektiivse hindamisvahendi — laste hadlepuude
kstiimustiku sobivust hééleprobleemide hindamiseks ning leida seost pVHI ja haile
akustiliste parameetrite modtmistulemuste vahel. Uurimus viidi 1dbi selleks, et selgitada, kas
subjektiivse hindamisvahendiga on voimalik selekteerida hédédlepuudega lapsi terve hiddlega
lastest. Kiisimustiku tulemuste kinnitamiseks voi timberliikkamiseks moddeti uurimuses
osalenud lastel hadle akustilisi parameetreid ning vorreldi 2 erineva hindamisviisiga saadud
tulemusi. Lisaks otsiti 2 hindamisvahendi omavahelist seost, et teada saada, kas edaspidi on
voimalik hédlepatoloogia prognoosimiseks toetuda subjektiivse hindamisvahendiga (pVHI)
saadud tulemustele.

Katseisikute subjektiivseks hindamiseks kasutati kdesoleva t60 autori poolt eesti
keelde tolgitud pVHI-d. Subjektiivne hindamisvahend valiti t60sse seetdttu, et
traditsioonilised Kliinilises praktikas kasutatavad objektiivsed hindamisvahedid (nt video-
lartingostroboskoopia) annavad infot hédilepaelte ja neelu patoloogiatest, kuid ei teavita
sellest, kuidas hadlehdire mojutab lapse elu (Orr, Jong, Cranen, 2002; Zur, Cotton et al.,
2007). Lisaks on subjektiivse hindamisvahendi tditmine lihtne ja vdhe aegandudev ning ei
eelda lapselt ega vanemalt erinevatel uurimisprotseduuridel viibimist. Tulenevalt sellest uuris
to0 autor, kas subjektiivse hindamisvahendiga saadud tulemused seostuvad objektiivselt
moddetud andmetega, et edaspdi oleks hadlepatoloogia tuvastamiseks voimalik toetuda pVHI-
ga saadud tulemustele. Lastele kohandatud pVHI valiti subjektiivseks hindamisvahendiks
seetOttu, et mitmetes uuringutes viidatakse sellele kui usaldusvéirsele ja valiidsele
hindamisvahendile (Cheng, Woo, 2010; Zur, Cotton et al., 2007).

Subjektiivse hindamisprotsessi kiigus tditsid uuringus osalevate laste vanemad
magistritod koostaja ja/voi polikliiniku logopeedi eelneval juhendamisel 23-st viitest
koosneva pVHI ankeedi. Testi iildskoor saadi kolme alavaldkonna (funktsionaalne, fiiiisiline
ja emotsionaalne) punktide liites ning korgem punktisumma (maksimaalselt 92) viitab
halvemini tajutavale elukvaliteedile (Alarcon et al., 2009; Hartnick, Boseley, 2010; Zur,
Cotton et al., 2007).

Katseisikute objektiivseks hindamiseks viidi 1dbi akustiliste hddleomaduste uuring.
Hadle akustilisi omadusi mootis logopeed Riin Naestema, spetsiaalse programmi
KayPENTAX Multi-Dimensional Voice Program (mudel 5105) abil, omades vastava tarkvara

kasutuslitsentsi ja tehnikat. Pohjus, miks kdesoleva t66 autor valis hddleomaduste uurimiseks
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just MDVP tarkvara seisneb selles, et eel-retsenseeritud professionaalsetes ajakirjades on
sellele palju viidatud, programmi reliaablus, arvukate parameetrite védrtus ja efektiivsus on
tunnustatud (Multi-Dimensional Voice). Akustiliste hadleomaduste moodtmisel keskenduti
kuuele niitajale, mis on erinevates hidilega seonduvates uuringutes sagedamini moddetavad
parameetrid ja olulised tegurid hddlepuude hindamisel.

Esimene hiipotees — nii objektiivsel kui subjektiivsel hindamisel avalduvad olulised
erinevused hidlepuudega ja -puudeta laste vahel, st mdlema hindamisviisiga on vdimalik
eristada hadlepuudega lapsi terve hidlega lastest. Selle hiipoteesi kontrollimiseks selgitati
rithmadevahelised erinevused pVHI ning MDVP mdotmiste tulemustes, mille kdigus lindistati
spetsiaalse tarkvara abil koigi katseisikute hédle kuut akustilist omadust ning paluti
katseisikute lastevanematel tdita enda lapsest ldahtuvalt pVHI kiisimustik. Selgus, et pVHI
alltestide 1oppskooride ning pVHI iildskoori osas on vdimalik eristada terve hédlega lapsi
hddleprobleemidega lastest, sest riilhmadevahelised erinevused olid statistiliselt oluliselt
erinevad (p < 0,05). Seega leidis t66 esimese hiipoteesi 1 osapool — subjektiivsel hindamisel
avalduvad olulised erinevused hadlepuudega ja -puudeta laste vahel, taielikult kinnitust. Neid
tulemusi kinnitavad ka esialgse tdiskasvanutele suunatud VHI lastele kohandanud pVHI
autorid (Zur, Cotton et al., 2007), kes leidsid, et hddleprobleemideta laste koik pVHI alltestide
skoorid ja tildskoor olid madalamad kui diisfooniagrupi tulemused ja need erinevused olid
statistiliselt olulised.

Katserithmades oli véikseim pVHI iildskoor 0 ja suurim 32 punkti (keskm. 3,8),
kontrollriihmas vastavalt 10 ja 84 punkti (keskm. 26,91). Keskmiste 1dpptulemuste varal voib
oelda, et kontrollriihma isikud tajuvad enda hddlega seonduvat elukvaliteeti mérgatavalt
halvemini vorreldes katseriihma isikutega. Katseriihmas 1 ja laiendatud katseriihmas 2 oli
kummaski minimaalne iildskoor 0, kuid maksimaalne tulemus vastavalt 1. riithmas 32 punkti
ja 2. rithmas 7 punkti. Katserithmade 25-punktine pVHI maksimaalse tildskoori vahe viitab
sellele, et teatud laste haéltes (Leie PGhikooli mudilas- ja lastekoorist) esineb eripérasid, mida
lapsevanem on marganud, kuid pole sellest hoolimata spetsialisti vastuvotule po6rdunud.
Sarnasele jareldusele on oma uurimustes joudnud ka Boone (1971) ja Wilson Arboleda
(2010), kellede sonul jaab lapse hadlehéaire sageli tahelepanuta.

Funktsionaalse alltesti tiksikute védidete ja 10ppskoori osas ilmnes kontroll- ja
katsegruppide vahel koigil juhtudel statistiliselt oluline erinevus. Kontrollrithma isikutel oli
antud alltesti osas vidikseim maksimaalne 16ppskoor, vorreldes teiste alltestide tulemustega.
Olgugi, et erinevus teiste alltestide tulemustega ei olnud suur, néitab see, et antud rithma lastel

pole probleem mitte niivord hiile tekitamises (konelemisel), kui selle tajutavates akustilistes
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omadustes. Ukski viide kontrollriihma hulgas siiski libivalt punkti(de)ta ei jdinud, mis
kinnitab, et funktsionaalse alltesti 1dikes ei olnud {iihtegi sellist véidet, mis koigil
héaileprobleemidega laste vanematel oleks oma lapse puhul tdhelepanuta jiénud.
Katseriihmade arvestuses ei leidnud kordagi kinnitust 5 véide (Minu laps suhtleb soprade,
naabrite ja sugulastega oma hdiile tottu vihem), kontrollriihmas sai see vdide keskmiselt 0,18
punkti. Kontrollrithma véhene keskmine punktiskoor viitab sellele, et lapse hddleprobleem
pole nii viljendunud, et piiraks tema suhtlust ldhedaste isikutega. Eelmainitud viide oli
monevorra tllatuslikult 1. katseriihma hulgas ainuke, mis kordagi kinnitust ei leidnud,
arvestades osade funktsionaalse alltesti véidete sisu — nt 4. (Minu laps kaldub suhtlemist oma
hddle tottu vdltima), 5. (Mu laps suhtleb ... vdhem) ja 7. vaites (Minu lapse hddleprobleemid
seavad piirangud tema isiklikule, hariduslikule ja sotsiaalsele aktiivsusele). Nende véidete
sisu on lisna sarnane ning dratab tdendoliselt enam tihelepanu lastevanemate hulgas, kelle
laste haile funktsioonis on avaldunud teatud puudujddgid (nt héilt on raske kuulda, héiil kolab
teistmoodi vorreldes iilejadnud laste hailtega, laps véldib suhtlemist oma héaile tottu). 2.
katseriihmas ei antud kordagi punkte veel 3. (Meil on kodus last raske kuulda, kui ta hiitiab
teisest toast) ja 4. viitele (Minu laps kaldub suhtlemist ... vdltima), mille sisust voib eeldada,
et hadleprobleemideta lapse vanem jitab neile punktid andmata, kuna lapse igapdevaelus ei
esine olukordi, kus last on raske kuulda voi tema sotsiaalne suhtlus/kditumine on héile tottu
piiratud.

Sarnaselt funktsionaalse alltesti tulemustele, ilmnes ka fiiiisilise alltesti puhul kontroll-
ja katsegruppide vahel nii iiksikute véidete kui tildskoori 16ikes statistiliselt oluline erinevus.
Fiiisilise alltesti osas said nii katserihmade kui ka kontrollrithma isikud alltestide
maksimaalsed loppskoorid. Samasugust ndhtust on oma uuringutes kirjeldanud ka teised
autorid, kus fiilisilise alltesti keskmised tulemused on hééleprobleemidega katseisikute hulgas
korgemad vorreldes funktsionaalse ja emotsionaalse alltestide keskmiste tulemustega
(Alarcon et al., 2009; Zur, Cotton et al., 2007). Uks sellele viitavatest pdhjustest vdib
seisneda selles, et fiiiisilise alltesti vdited on suunatud suuresti héile tajutavatele akustilistele
omadustele, mida lapsevanemal on kergem mérgata.

Katserithmi eraldi vaadates ilmnes, et 1. katseriihma arvestuses ei olnud kordagi sellist
véidet, mis fiilisilise alavaldkonna ldikes labivalt O punkti oleks saanud. See niitab, et ka 1.
katseriihma laste hdile kvaliteedis avaldub puudujddke, mida vanemad on tdheldanud. 2.
katseriihma puhul ei leidnud kordagi kinnitust 5. (Minu lapse hddlekvaliteet on ettearvamatu),
6. (Minu laps peab rddkimisel pingutama), 8. (Minu lapse hddl katkeb/ iitleb iiles ** rddkides)
ja 9. viide (Minu laps peab kisama, et teised teda kuuleksid). Antud tulemus viitab
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jarjekordselt sellele, et 1. katserithma hulgas voib olla lapsi, kellel esineb diagnoosimata
diisfoonia. Vaadates 6. ja 9. viite sisu, ei anta sellele tdenéoliselt punkte, kui teatud eripdrad
lapse héiles (nt hdil on kdhe, vaikne, kola muutub paeva jooksul) tdhelepanu pole dratanud.

Emotsionaalse alltesti osas oli nii kontroll- kui katserithmade keskmine punktiskoor
alltestide 10ikes véikseim. Sarnaseid tulemusi on oma uurimuses kajastanud ka pVHI
valideerinud Zur, Cotton et al. (2007) ja Cheng, Woo (2010). Pohjuseks voib olla see, et
emotsionaalse alltesti vdidete sisu pole lapsevanemale nii arusaadav ja ,,silmndhtav vorreldes
fiitisilise ja funktsionaalse alltesti vdidetega. Lapsevanem ei pruugi tiheldada probleemi, Kui
see pole lapsel piisavalt oluliselt vdljendunud voi kui laps on terve elu olnud tagasihoidlik
ning vihene suhtleja.

Léhtuvalt eelkirjeldatud alltestide tulemustest v3ib oelda, et iiksiku alltestiga ei ole
voimalik lapse hdilt hinnata, sest iga alltesti vidited on suunatud erinevatele hiileprobleemi
ilmingutele (hééle tekitamine, kvaliteet, lapse kéitumine hidleprobleemist tulenevalt). Seega
tuleb pVHI tulemuste analiiisimisel arvesse votta alltestide 16ppskoore ja nendest tulenevat
iildskoori. Sellegipoolest ei tea pVHI tulemusi hindav isik last igapédevaselt timbritsevaid
keskkondlikke tingimusi ning ei saa neid analiiisimisel ja tulemuste tdlgendamisel arvesse
votta. Sellest tulenevalt tekib vajadus objektiivsete modtvahendite jarele, mis kinnitavad vai
liikkavad timber tekkinud kahtlused.

Esimese hiipoteesi 2 poole kontrolliks — objektiivsel hindamisel avalduvad olulised
erinevused hédlepuudega ja -puudeta laste vahel, teostati kontroll- ja katsegruppide hadle
akustiliste parameetrite keskmiste md0tmistulemuste vdordlemiseks t-test ja leiti
nendevaheline olulisusnivoo.

Kéesolevas t60s selgus, et MDVP abil mdddetud héidle 6 akustilise omaduse alusel on
voimalik terve hidlega isikuid hddlepuudega isikutest eristada sagedushélbe, intensiivsushélbe
ja hailepaelte sulguse indeksi niitajate korral. Seega leidis esimese hiipoteesi 2. pool osaliselt
kinnitust. Pohisageduse keskmised mdotmistulemused ei erinenud oluliselt vordlusriihmade
vahel, mis oli pigem ootuspiarane tulemus, kuna laste vanused vordlusrithmades olid erinevad.
Teise katserithma korgem F vorreldes iilejdédnud riithmadega voib olla tingitud sellest, et antud
grupi keskmine vanus oli kdige madalam (6,8 a.). Uks pdhjus, miks lastel Fy piisivalt kuni
puberteedieani langeb, seisneb hiilepaelte pikkuse ja massi kasvus (Stathopoulos, Huber,
Sussman, 2011). Olgugi, et 1. katseriihma keskmine vanus oli vordlusriihmade arvestuses
korgeim (11,2 a.), sai kontrollrihm madalaima F, keskmise tulemuse, mis osutab
kontrollriihma laste hadlepaelte ehituse isedrasustele ning voib olla ka diisfoonia siimptom —

hédlepaelte mass on suurenenud ning seetdottu on pdhisagedus madalam (Boone, 1971).
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Eguchi ja Hirsh (1969, viidatud Gherson, Wilson Arboleda, 2010 j) mdotsid lastel Fq sarnaselt
kiesolevas t60s kasutatud metoodikale — piisivalt hddldatud vokaalis. Tulemustest ilmnes, et
3-6 aastaste laste Fo on vahemikus 298-271Hz, 7-10 aastastel 261-252,5 Hz. 11-13 aastastel
lastel hakkasid poiste- ja tiidrukute vahelised tulemused varieeruma, jdddes tiidrukute hulgas
vahemikku 252,5-239,8 Hz ning poistel 244,4-221,1 Hz. Korvutades neid andmed kéesoleva
t00 tulemustega, ei erine katsegruppide tulemused (1dhtuvalt keskmisest vanusest) mérgatavalt
varasemas uuringus saadud andmetest. Kdige enam diferentseerub kontrollgrupi keskmine
tulemus (244,94 Hz), mis keskmise vanuse poolest (9 a) peaks eeltoodud uuringu kohaselt
jddma vahemikku 261-252,5 Hz. Tulenevalt diisfoonia diagnoosist kontrollriihma lastel, siis
ilmselt esines osal lastest limaskesta turset ehk héélepaelte massi tdusu, mis tingis madalama
pohisageduse.

Katseriihmade sagedushidlbe keskmine protsentuaalne tulemus (1,62%) erines
statistiliselt oluliselt kontrollrithma mddtmistulemustest (4,66%). MDVP piirvéirtuseks antud
nditaja puhul on 1,04%, millest kontrollriihma keskmine tulemus on maérgatavalt kdrgem
vorreldes katserithmadega. Sarnasele jéareldusele on 1995. aastal joudnud Dejonckere
(viidatud Mathieson, 2001 j) ja Orr et al. (2002), kes viidavad, et sagedushilbe
modtmistulemused on kdrgemad patoloogiliste haélte puhul. Lisaks sellele on Hammarberg
koos kolleegidega (1986, viidatud Orr, Jeng Cranen, 2002 j) varasemalt tdheldanud, et
sagedushilve korreleerub positiivselt ebastabiilse hddle kvaliteedi, diplofoonia (seisund, mil
hédles avaldub iiheaegselt 2-1 erineval korgusel heli) ja kriiskava hédlega (creaky voice).

Kdige erinevamad tulemused kontroll- ja katseriihmade vahel saadi intensiivsushilbe
mootmistulemustes. Katseriihmade keskmine protsentuaalne tulemus (5,38%) oli statistiliselt
oluliselt erinev kontrollrithma tulemusest (13,57%). Nii katse- kui kontrollriihma keskmine
tulemus on MDVP piirvidirtusest kdrgem, mis antud nditaja puhul on 3,81%. Piirvédartusest
tile 3 korra korgem kontrollrithma tulemus viitab antud laste hailtes oluliselt suurenenud
kdhedusele (Mathieson, 2001). Ka eelnevalt on Mathieson kirjanduses vélja toonud, et
intensiivsushdlve on hééle kdiheduse hindamisel tundlikum néitaja vorreldes sagedushilbega.
Modlema néitaja puhul on leitud, et nende mdotmistulemused on kdrgemad hédlepaelte
patoloogiate korral vorreldes tavaparase hddlega. Nii sagedus- kui intensiivsushélbe oluliselt
erinevad tulemused vordlusriihmade vahel viitavad sellele, et kontrollriihma isikute héiiles
avaldub marke héile kdhedusest, karedusest ja ebastabiilsusest, millele just nende akustiliste
parameetrite korgemad néitajad sageli osutavad (Orr, Jong, Cranen, 2002).

Statistiliselt olulist erinevust ei kajastanud kontroll- ja katseriihmade vahelised
héadlekdheduse ning turbulentsi indeksite mootmistulemused. Molemal juhul olid MDVP
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piirvaartustest veidi madalamad katserithmade tulemused ning mitmekordselt kdrgemad
kontrollrithma tulemused. Nii NHR kui VTI mdddavad hidiles olemasolevat miira. Saadud
tulemused viitavad hédles avalduva miira (nt amplituudi ja sageduse variatsioonid,
subharmoonilised komponendid, héddle katkemine ja kahisevus) suhteliselt suuremale hulgale
kontrollriihma isikute hulgas (Gonzales, Carpi, 2004; Mathieson, 2001; Xue, Deliyski, 2001).
Siiski pole kontrollriihma laste hddlega toimunud muutused nii véljendunud, et eristuksid
oluliselt terve hidlega lastest.

Hadlepaelte sulguse indeksi keskmised md&otmistulemused katseriihmade isikute
hulgas (18,88) erinesid statistiliselt oluliselt kontrollriihma tulemustest (12,12). MDVP
mirgib antud niitaja piirvairtuseks 14,120. Suurenenud SPI voib viidata foneerimise ajal
mittetdielikule vOi ndrgale hédlepaelte sulgumisele (Xue, Deliyski, 2001). Mdnevorra
tillatuslikult esinesid koige drastilisemad erinevused Katserithmade 1 ja 2 vordluses just SPI
puhul. Esimese Kkatseriihma keskmine tulemus (23,25) erines statistiliselt oluliselt
2. katseriihma omast (13,23). Esimese katserithma piirvéartusest méargatavalt kdrgem SPI voib
viidata teatud katseisikute haélepaelte t66 puudulikkusele. Haélepaelte sulu puudulikkus voib
viidata diagnoosimata diisfooniale, kuid vdib olla tingitud ka harjumuspérasest
hidlekasutusstiilist. Piirvddrtusest tunduvalt madalam védrtus osutab vastupidiselt pressitud
hédlele (Xue, Deliyski, 2001).

Kéesoleva uurimuse 6-st mdoddetud akustilisest parameetrist markisid katse- ja
kontrollrithmas statistiliselt olulisi erinevusi lisaks haédlepaelte sulguse indeksile ka sagedus-
ja intensiivsushélve. Viimasena mainitud parameetrid on hééleuuringutes sagedasemini
mdoddetud ning olulised tegurid hddlepuude hindamisel (Gonzales, Carpi, 2004). PGhjus, miks
Fo-i, NHR-i ja VTI korral ei ilmnenud vordlusriihmade vahel statistiliselt olulisi erinevusi,
voib olla kontrollrithma vaiksus voi 1. katserithma teatud laste hédled, kelle akustiliste
nditajate modtmistulemused olid MDVP piirvdirtustest mérgatavalt korgemad.

Teise hiipoteesi kontrollimiseks — pVHI tulemused ja hddle akustiliste parameetrite
objektiivsed  mooOtmistulemused on  omavahel  kooskolas,  teostati  Pearsoni
korrelatsioonianaliiiis ning hinnati saadud korrelatsioonide tugevust, suunda ja statistilist
olulisust.

Kéesolevas to0s ldbiviidud uurimusest selgus, et iihtegi tugevat korrelatsiooni
(r > |0,7]) subjektiivse lastevanemate poolt tdidetud pVHI ja objektiivse hddleomaduste
mootmisel vahel ei ilmnenud. PShisageduse, sagedus- ning intensiivsushélbe, hddlekdheduse
ja hidle turbulentsi indeksite seos pVHI iildskooriga oli kiill statistiliselt oluline, kuid

vordlemisi norga ja monel juhul ka modduka tugevusega. Seega t66 teine hiipotees kinnitust
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ei leidnud. Sarnasele jareldusele on joudnud oma uurimuses ka Hanschmann, Lohmann ja
Berger (2011), kes analiiiisisid tdiskasvanute VHI seost hédle objektiivsete
mootmistulemustega ning said tulemusteks norga ja modduka tugevusega korrelatsioonid.
Uhtegi olulist korrelatsiooni ei leidnud Cheng ja Woo (2010), kes uurisid oma t60s seoseid
taiskasvanute VHI ja objektiivselt moddetud hdidle akustiliste nditajate vahel enne ja parast
hédleoperatsiooni. Mdlemal juhul arvutati seosed Pearsoni korrelatsioonianaliilisiga.

Koige enam korreleerus kédesolevas to6s pVHI iildskooriga 6-st akustilisest
parameetrist intensiivsushdlve ja sagedushidlve. Modlemal juhul oli saadud seos statistiliselt
oluline, kuid modduka tugevusega. Ainuke statistiliselt mitteoluline ndrk negatiivne
korrelatsioon esines iildskoori ja SPI vahel. Ulejdinud parameetrite seos pVHI iildskooriga oli
statistiliselt oluline, kuid nork. Nii funktsionaalse, fiilisilise kui emotsionaalse alltestiga
seostus statistiliselt oluliselt ja kdige enam samuti intensiivsushédlve, kuid seegi seos oli pigem
nork (r = 0,354-0,426). PShjuseid, miks kéesolevas uurimuses ilmnes pVHI ja akustiliste
parameetrite vahel vaid ndrgemapoolse tugevusega seoseid, vdib olla mitmeid. Uks vdimalik
seletus voib olla kontrollriihma véiksus. Lisaks, nagu iilalpool mainitud, vdis segavaks
faktoriks kujuneda katseriihma isikute erinev hadlekvaliteet. Wheeler (2006) uuris koos
kolleegidega 50 patsienti ja leidis, et akustilise analiilisi tulemused ei ennustanud VHI
iildskoori. Taiskasvanute VHI skoor ei korreleerunud tugevalt ja oluliselt akustiliste
mootmistulemustega. Teadlased jareldasid, et hddlepuude objektiivsel tajumisel ja isiku
individuaalsusel (nt sotsiaalne staatus, hdivatus, eelnevad kogemused hédlehdirega, iileiildine
iseloom), pole lineaarset seost. Varasemalt joudsid sarnasele jareldusele ldhedase uurimuse
1abi viinud Hsiung et al. (2002, viidatud Cheng, Woo, 2010 j). Vaatamata sellele kannab pVHI
endas olulist informatsiooni ning on muuhulgas tarvilik ravi tShususe hindamisel.

Kéesoleva t66 uurimust kokku vottes tuleks subjektiivse ja objektiivse
hindamisvahendiga saadud tulemusi interpreteerida eraldiseisvalt. Pediaatrilise hidilepuude
kiisimustiku tulemuste jargi eristusid oluliselt kiill kontroll- ja katseriihmade tulemused, kuid
objektiivsed mootmistulemused kinnitasid seda vaid osaliselt. Seega lapsevanema poolt
tdiidetav pVHI ja hédle akustiliste omaduste modtmine kitkeb endas héadlefunktsiooni
seisukohast erinevat infot. Kuna hédlekvaliteet ja hédleprobleemide pohjused on
mitmetasandilised néhtused, ei oleks mdistlik toetuda vaid iihele hindamisvahendile. Sellegi
poolest on mdlemad hindamisvahendid olulised tdpse diagnoosi panekuks ning kompleksse

raviplaani koostamiseks.
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Tanusonad

Suured tdnud minu magistritoé pohijuhendajale Riin Naestemale tuhandete asjalike
markuste, julgustamise ning tunnustamise eest. Tema mdistev ja abivalmis suhtumine on
olnud suureks abiks kogu selle pika protsessi jooksul. Samuti tdnan vdga kaasjuhendajat
Marika Padrikut, kes enne t60 esitamist aitas teostada viimase lihvi ning juhtida tdhelepanu
olulistele aspektidele, mis pikalt to6ga tegeledes olid endal mérkamata jédénud. Eriliselt tahan
tdnada oma perekonda, kes ei lubanud mul alla anda ning toetasid mind jou ja nduga nii palju
kui suutsid. Ilma nende moistva ja tagant utsitava toeta poleks see mul onnestunud! Lisaks
tuhat tdnu Kristi Lehtole, kes tutvustas mulle statistilise analiiiisi tagamaid ning oli oma
suurepdraste erialaste teadmistega abiks selle t66 valmimisel. Veelkord siigav kummardus

kdigile asjaosalistele ning perele!
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Lisad

LISA1

Laste hdiilepuude kiisimustik

Ma hindaks oma lapse jutukust jargnevalt (ringita vastus)
1 2 3 4 5 6 7

Vaikne kuulaja Keskmine ragkija Viga jutukas

Juhised: need on vdited, mida paljud on kasutanud hddle ja hddle moju kirjeldamisel. Ringita vastus,
mis nditab, kui tihti on Su lapsel olnud sama kogemus.

0 1 2 3 4

mitte kunagi véga harva monikord enamasti alati

| osa: funktsionaalne

1. Mu lapse héilt on teistel raske kuulda 0 1 2 3 4
2. Inimestel on raske minu lapsest miirarikkas ruumis aru saada 0 1 2 3 4
3. Meil on kodus last raske kuulda, kui ta hiiiiab teisest toast 0 1 2 3 4
4. Minu laps kaldub suhtlemist oma héaéle tottu véltima 0 1 2 3 4
5. Mu laps suhtleb sdprade, naabrite v3i sugulastega oma héile tottu vihem 0 1 2 3 4
6. Inimesed paluvad lapsel 6eldut korrata, kui nad rdfigivad temaga néost-nakku0 1 2 3 4
7. Minu lapse haidleprobleemid seavad piirangud tema isiklikule,

hariduslikule ja sotsiaalsele aktiivsusele 0 1 2 3 4
1 osa: fiitisiline

1. Mu lapsel saab rddkides ohk otsa 0 1 2 3 4

2. Mu lapse hédile kola muutub péeva jooksul 01 2 3 4



3. Inimesed kiisivad: “Mis mu lapse héélel viga on?”
4. Minu lapse hial on kuiv, kriipiv ja/voi kéhe

5. Minu lapse hiilekvaliteet on ettearvamatu

6. Minu laps peab radkimisel kovasti pingutama

7. Minu lapse hail on halvem ohtuti

8. Minu lapse héil katkeb /iitleb iiles” radkides

9. Minu laps peab kisama, et teised teda kuuleksid

I11 osa: emotsionaalne

1. Minu laps on teistega radkides oma hiile tottu pinges

2. Minu lapse haél dratab inimeste tdhelepanu

3. Mulle tundub, et inimesed ei mdista minu lapse hdileprobleemi
4. Minu laps on oma hééleprobleemist hdiritud/ frustreeritud

5. Minu laps seltsib teistega oma hééle tottu vihem

6. Minu laps on pahane, kui inimesed paluvad tal 6eldut korrata

7. Minu lapsele valmistab piinlikkust, kui tal palutakse 6eldut korrata
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LISA?2

Pediatric Voice Handicap Index

I would rate my child’s talkativeness as the following: (circle response)

1 2 3 4
Quiet Average
Listener Talker

5

6
Extremely
Talkative

Instructions: These are statements that many people have used to describe their

voices and the effects of their voices on their lives. Please circle the response
that indicates how frequently your child experiences the same symptoms.
(0 = never, 1 = almost never, 2 = sometimes, 3 = almost always, 4 = always)

| part: functional

1. My child’s voice makes it difficult for people to hear him/her.

2. People have difficulty understanding my child in a noisy room.

3. At home, we have difficulty hearing my child when he/she calls through
the home

4. My child tends to avoid communicating because of his/her voice

5. My child speaks with friends, neighbors, or relatives less often
because of his/her voice

6. People ask my child to repeat him/herself when speaking face-to-face

7. My child’s voice difficulties restrict personal, educational,
and social activities

Il part: physical
1. My child runs out of air when talking.
2. The sound of my child’s voice changes throughout the day.

3. People ask, “What’s wrong with your child’s voice?”

4. My child’s voice sounds dry, raspy, and/or hoarse

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

7



5. The quality of my child’s voice is unpredictable.

6. My child uses a great deal of effort to speak (e.g., straining).
7. My child’s voice is worse in the evening.

8. My child’s voice “gives out” when speaking,

9. My child has to yell in order for others to hear him/her.

I11 part: emotional

1. My child appears tense when talking with others because
of his/her voice.

2. People seem irritated with my child’s voice.

3. I find other people don’t understand my child’s voice problem.
4. My child is frustrated with his/her voice problem.

5. My child is less out-going because of his/her voice problem.
6. My child is annoyed when people ask him/her to repeat.

7. My child is embarrassed when people ask him/her to repeat.
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LISA3

pVHI statistiline olulisus katsegrupp 1 ja katsegrupp 2 vahel

Alltest, Mann- Z p
iildskoor | Whitney
U
funl 241,500 -2,723 0,006
fun2 232,500 -2,611 0,009
fun3 180,000 -4,079 0,000
fun4 360,000 -,880 0,379
fun5 372,000 ,000 1,000
fun6 217,500 -3,365 0,001
fun7 360,000 -,880 0,379
fun kokku 118,500 -4,423 0,000
fuiisl 265,000 -2,604 0,009
fuiis2 326,000 -1,443 0,149
flitis3 368,500 -,183 0,855
fuiis4 354,000 -,565 0,572
flitis 324,000 -1,809 0,070
flitis6 336,000 -1,553 0,120
flitis7 327,000 -1,413 0,158
fuiiis8 348,000 -1,256 0,209
flitis9 336,000 -1,552 0,121
fuiis kokku 248,500 -2,441 0,015
eml 348,000 -1,256 0,209
em2 350,000 -,829 0,407
em3 372,000 ,000 1,000
em4 372,000 ,000 1,000
em5 356,500 -1,137 0,256
em6 282,000 -1,920 0,055
em7 328,000 -1,219 0,223
em kokku 288,000 -1,638 0,101
pVHI 130,500 -4,146 0,000
tildskoor

Mcirkus. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.



LISA4

pVHI statistiline olulisus katsegrupp 1 ja kontrollgrupi vahel

Alltest, Mann- 7 P
iildskoor | Whitney U
funl 94,000 -2,336 0,020
fun2 89,000 -2,486 0,013
fun3 152,000 -,568 0,570
fun4 144,500 -1,666 0,096
funs 155,000 -1,679 0,093
funé 98,000 -2,242 0,025
fun7 49,500 -4,828 0,000
fun kokku 55,000 -3,330 0,001
flitis1 112,500 -1,863 0,062
flitis2 46,000 -4,261 0,000
fiitis3 64,500 -4,429 0,000
flitis4 21,500 -5,090 0,000
flitis5 46,000 -4,366 0,000
fiilis6 69,500 -3,881 0,000
fiitis7 49,000 -4,164 0,000
fiitis8 56,500 -4,381 0,000
fiitis9 94,000 -3,059 0,002
fiilis kokku 28,500 -4,211 0,000
eml 51,500 -4,573 0,000
em2 81,000 -3,434 0,001
em3 77,500 -4,374 0,000
em4 46,500 -5,182 0,000
em5 155,000 -1,679 0,093
eme6 142,000 -,918 0,359
em7 168,000 -,104 0,917
em kokku 32,000 -4,111 0,000
pVHI 18,000 -4,375 0,000
ildskoor

Mcirkus. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.



pVHI statistiline olulisus katsegrupp 2 ja kontrollgrupi vahel

Alltest,

Mann- Z p
iildskoor Whitney U
funi 22,500 -4,540 0,000
fun2 34,500 -3,752 0,000
fun3 48,000 -4,280 0,000
fun4 108,000 -2,119 0,034
funs 120,000 -1,477 0,140
funé 27,500 -4,680 0,000
fun7 36,000 -4,641 0,000
fun kokku ,000 -4,872 0,000
futisl 40,500 -4,261 0,000
fitis2 25,500 -4,754 0,000
fuis3 50,500 -3,943 0,000
futis4 14,000 -4,963 0,000
fuitiss 24,000 -5,008 0,000
flitis6 48,000 -4,293 0,000
futis7 27,000 -4,690 0,000
fiis8 36,000 -4,651 0,000
fiitis9 60,000 -3,902 0,000
fuis kokku 14,500 -4,634 0,000
eml 36,000 -4,659 0,000
em2 51,000 -3,917 0,000
em3 60,000 -3,898 0,000
em4 36,000 -4,644 0,000
em5 125,500 -,574 0,566
em6 78,000 -2,429 0,015
em7 118,000 -,901 0,368
em kokku 5,500 -4,792 0,000
pVHI 0,000 -4,758 0,000
tildskoor

Mcirkus. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.



LISAS

Akustiliste parameetrite statistiline olulisus katsegrupp 1 ja katsegrupp 2 vahel

t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the
Difference
Akustiline Keskmine | Standard-
parameeter t df p erinevus viga Lower Upper

FO -1,725| 40,464 0,092 | -14,786095 8,571908 | -32,104380| 2,532189

Sagedushélve 8,138 | 44,188 0,000 1,632758 ,200634 1,228456 | 2,037061
%

Intensiivsushélve | 11,073 | 44,756 0,000 4,462551 ,403013| 3,650719| 5,274383
%

NHR -0,443 53 0,659 -,016163 ,036471 -,089315 ,056990

VTI -1,852 53 0,070 -,007171 ,003872 -,014936 ,000595

SPI 4,116 53 0,000| 10,020774 2,434375| 5,138037 | 14,903511

Mrkus. Fo — pohisagedus, NHR — haélekdheduse indeks, VTI — hééle turbulentsi indeks, SPT —
hédlepaelte sulguse indeks. Erinevus on oluline, kui p < 0,05.



LISA6

Katsegrupi (1 ja 2) normaaljaotuse kontroll Shapiro-Wilk’i testiga

Shapiro-Wilk
Statistic df p
funl 0,615 55 0,000
fun2 0,767 55 0,000
fun3 0,622 55 0,000
fun4 0,117 55 0,000
funé 0,597 55 0,000
fun7 0,117 55 0,000
fun kokku [ 0,826 55 0,000
fuiisl 0,512 55 0,000
fiitis2 0,362 55 0,000
fitis3 0,186 55 0,000
fiitis4 0,368 55 0,000
fiitis5 0,284 55 0,000
fiitis6 0,240 55 0,000
futis7 0,368 55 0,000
fiitis8 0,182 55 0,000
fiitis9 0,237 55 0,000
fiitis 0,586 55 0,000
kokku
eml 0,186 55 0,000
em2 0,286 55 0,000
em5 0,117 55 0,000
emé 0,612 55 0,000
em7 0,422 55 0,000
em kokku | 0,667 55 0,000
pVHI 0,765 55 0,000
iildskoor

Mdrkus. Tunnus vastab normaaljaotusele, kui p > 0,05



Kontrollgrupi normaaljaotuse kontroll Shapiro-Wilk’ testiga

Shapiro-Wilk
Statistic df p
funl 0,866 11 0,069
fun2 0,889 11 0,134
fun3 0,819 11 0,017
fun4 0,504 11 0,000
funb 0,345 11 0,000
fun6 0,822 11 0,018
fun7 0,909 11 0,237
fun kokku | 0,837 11 0,029
futsl 0,822 11 0,018
fiiiis2 0,890 11 0,138
fiis3 0,834 11 0,026
fuiiis4 0,916 11 0,290
fiitis5 0,879 11 0,100
fiiiis6 0,697 11 0,000
futs7 0,919 11 0,311
fiiiis8 0,785 11 0,006
fiitis9 0,799 11 0,009
fiilis 0,937 11 0,481
kokku
eml 0,733 11 0,001
em2 0,855 11 0,050
em3 0,785 11 0,006
em4 0,878 11 0,097
emb5 0,345 11 0,000
em6 0,749 11 0,002
em7 0,504 11 0,000
em kokku | 0,888 11 0,132
pVHI 0,977 11 0,950
uldskoor

Mdrkus. Tunnus vastab normaaljaotusele, kui p > 0,05



LISA7
Katseriihmade (1 ja 2) ning kontrollriithma isikute pVHI iildskoorid

pVHI
itlldskoor
N Katseriihm | Katseriihm | Kontrollrithm
1 2

1 5 2 84
2 14 0 68
3 0 0 50
4 18 5 71
5 15 2 43
6 3 0 25
7 4 2 52
8 2 2 35
9 0 0 10
10 2 0 31
11 5 7 52
12 4 2

13 0 4

14 5 3

15 6 0

16 3 3

17 4 2

18 6 4

19 15 4

20 10 1

21 12 2

22 11 0

23 13 2

24 0 1

25 0

26 0

27 12

28 31

29 26

30 32
31 25
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