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Kokkuvote

Viltevead omandatud kdneapraksia ja afaasiaga isikute kones

Kéesoleva t66 eesmirk oli kirjeldada valtevigade avaldumist eesti keelt emakeelena
konelevatel omandatud kdneapraksia ja afaasiaga tdiskasvanutel isikutel. Selleks kasutati 54-
sonast koosnevat jirelekordamise lilesannet. Uurimisnimekiri koosnes 27 sdnapaarist, millest
14 sisaldasid diftongi ja 13 koosnesid lihthdélikutest. Minimaalpaarid erinesid iiksteisest vaid
vilte poolest (nt sauna Il — sauna III voi vaasi Il — vaasi I11). Katseisikud pidid iga sdna
kordama kolm korda. Uuringus osales kaks kdneapraksiaga, kaks afaasiaga ja kiimme tervet
ilma konepuudeta Katseisikut vanuses 53—77 aastat. Tulemustest selgus, et koneapraksiaga
katseisikute rithm tegi oluliselt rohkem véltevigu kui koik teised rithmad. Selgus ka, et
afaasiaga katseisikud tegid tervete kontrollriihmast oluliselt rohkem véltevigu. Viltevigade
arv koigi kolme rithma Idikes ei olenenud sellest, kas sonas oli diftong vdi mitte. Samuti ei
olnud statistiliselt oluliseks méaérajaks stiimulsdna vilde: vigade hulk oli sarnane nii II kui III

véltega sdnades. Samas mojutas véltevigade hulka katseisiku kdnepuue ja selle raskusaste.

Mirksonad: omandatud koneapraksia, afaasia, vdlted, minimaalpaarid
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Abstract

Errors of phonological quantity in the speech of people with aquired apraxia of speech and
concomitant aphasia
The purpose of this study was to describe errors of phonological quantity in the speech of

people with aquired apraxia of speech and concomitant aphasia. Participants were asked to

repeat the total of 54 different words. This list of stimuli consisted of 27 pairs of words that
differed only in phonological quantity (long and overlong). 14 word pairs included a
diphthong in the first syllable and 13 a monophthong. Speech samples were collected from
two speakers with apraxia of speech and concomitant aphasia, two speakers with aphasia and
ten subjects with normal speech and no history of speech, language or neurological disorders.
The age of participants ranged from 53-77 years. Findings revealed that speakers with apraxia
of speech made considerably more quantity errors than all the other groups. In addition,
speakers with aphasia made more quantity errors than the subjects without speech disorder.
Nether the presence of the diphthong nor the specific quantity of stimulus had a statistically
significant effect on the number of errors made. The amount of quantity errors was affected

only by a speech impairment and its severity.

Keywords: apraxia of speech, aphasia, phonological quantity, minimal pairs
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Kasutatud liihendid

KA rithm — koneapraksiaga katseisikute uurimisrithm (1. katseriihm)
AF riithm — afaasiaga katseisikute uurimisrithm (2. katseriihm)

TE rithm — tervete (kdnepuudeta) katseisikute kontrollrithm
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Viltevead omandatud kdneapraksia ja afaasiaga isikute kdnes

1960ndatel kirjeldas F. L. Darley puuet, mille tagajirjel saab kahjustada tahtlike
koneliigutuste programmeerimise oskus (Darley, 1968). Tanu Darley tahelepanekutele ja
sellele jargnenud rohketele koneapraksia uurimustele hakati rddkima uuest neurogeensest
koneloomepuudest ning motoorsed kdnepuuded jaotati kaheks: diisartriateks ja
koneapraksiaks. Darley-Aronson-Brown (1975) klassifikatsiooni jargi kéasitletakse seega
koneapraksiat kui eraldiseisvat konemotoorika puuet, mis voib esineda ilma diisartria voi
afaasiata. Eestis lahtutakse tiitipiliselt Luria afaasia klassifikatsioonist, mille jargi apraksia
avaldub motoorse afaasia iihe siimptomina. Kédesolevas magistritoos 1dhtutakse Darley-
Aronson-Browni koolkonna definitsioonist ja késitletakse kdneapraksiat teaduskirjanduses
domineeriva seisukoha jirgi. Selle kohaselt on kdneapraksia neuroloogilise kahjustuse jirel
tekkiv motoorne kdnepuue, mille tagajéarjel kahjustub koneliigutuste valimine, jarjestamine
ja/voi ajastamine (Duffy, 2005; McNeil, Robin, & Schmidt, 2009). Esineb ka
arengulist/kaasasiindinud koneapraksiat (Childhood Apraxia of Speech; American Speech-
Language Association, 2007), kuid kdesolevas magistritoos keskendutakse tdiskasvanute
omandatud koneapraksia vormile.

Seni on kdneapraksia avaldumist eesti keeles uuritud bakalaureusetdo (Kask, 2005)
raames 4—6 aastastel lastel. T66 eesmark oli vélja selgitada kdneapraksiaga laste hddldamise
ja kdnemotoorika isedrasused vorreldes diisartriaga ja eakohase kdnearenguga lastega.
Arengulise koneapraksia uurimisel saadud tulemusi ei saa iile kanda tdiskasvanutele mitmel
pohjusel. Nimelt on tiiskasvanud omandanud kdneapraksia parast kdnemotoorika ja
keelesiisteemi véljakujunemist, aga laste kone alles areneb. Niiteks varasemal arenguetapil
programmeerivad lapsed kone piiratud artikulatoorsete vormidega (nt silbid) ja kasutavad
vihesemaid kdneplaneerimise tasandeid, hiljem tulevad kasutusele produktiivsemad
fonoloogilised kombinatsioonide reeglid ja keerulisemad kdneplaneerimise oskused
(Maassen, 2002). Seetottu on koneapraksia avaldumine lastel ja tdiskasvanutel erinev.
Arengulise ja omandatud kdneapraksia erinevus seisneb lisaks selles, et konemotoorika
kahjustus lastel mojutab sekundaarselt ka teisi arengu- voi kdnevaldkondi (Maassen, 2002).
Taiskasvanutel v3ib aga kahjustus piirduda iihe kindla funktsiooniga. Niiteks voib
taiskasvanutel olla kahjustunud vaid fonoloogiline kodeerimine, mille tagajérjeks on
fonoloogilised parafaasiad voi on kahjustatud vaid koneliigutuste

planeerimine/programmeerimine, mille tagajarjeks on koneapraksia (Maassen, 2002). Seega
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vOib kdneapraksia avaldumine lapseeas olla kvalitatiivselt erinev tdiskasvanueas omandatud
vormist ning vajab eraldi uurimist.

Koneapraksia avaldumise uurimine on vajalik ennekoike selleks, et tulevikus planeerida
paremini koneapraksiaga patsientide teraapiat. Seetdttu on vaja uurida koneapraksia
avaldumist eesti keeles, et selgitada, mis on erinev ldhtuvalt keelespetsiifikast. Antud

uurimusest voib olla tulevikus kasu ka diagnostiliste vahendite koostamisel.

Omandatud koneapraksia definitsioon

Koneapraksiaga patisentidel on sdilinud sonade fonoloogiline kuju (st ettekujutus sellest,
kuidas sona peaks kdlama) ning kahjustamata on ka koneliigutuste realiseerimise voime (st ei
esine ataksiat, pareese vms) (Ziegler, 2008). Seevastu on koneapraksiaga patsientidel
kahjustunud tahtlike kdneliigutuste sooritamise jaoks vajalik oskus planeerida ja/voi
programmeerida koneorganite asendeid ja koneliigutuste jérjestust (Duffy, 2013).
Koneapraksia mehhanismi ei osata tdnapéeval veel tapselt kirjeldada ning selle tiheks
pohjuseks on piisavalt detailsete kone motoorse planeerimise mudelite puudumine (Ziegler,
Aichert, & Staiger, 2012; Ziegler, 2002). Seepirast eelistatakse koneapraksiat defineerida
antud konepuudele iseloomulike tunnuste alusel, milleks on aeglane, vaevarikas kone,
prosoodiakahjustus (st liigne ja tihtlane rGhuasetus ning silpidevahelised pausid
mitmsesilbilistes sdnades), hddlikute moonutused ja moonutatud asendused ning vigade
ebapidev esinemine, kusjuures vead on tiiiibilt ja asukohalt sarnased (McNeil, Robin, &
Schmidt, 1997; Wambaugh, Duffy, McNeil, Robin, & Rogers, 2006). Teatud koneliigutuste
ebatipsest ajastusest tingitud héélikute moonutusi voivad kuulajad tajuda ka foneemide
asendustena voi moonutatud asendustena (Ballard et al., 2015; McNeil et al., 2009;
Wambaugh et al., 2006).

Duffy (2013) kohaselt ei teata tinapdeval, kas koneapraksial esineb erinevaid alltiiiipe.
Kdnepuude erinevad avaldusvormid voivad olla seotud sellega, et kahjustus vasakus
ajupoolkeras mojutab erineval méiral motoorset planeerimist/programmeerimist, motoorsete
plaanide realiseerimist ja/voi keelelisi oskusi. Erinevad koneapraksia ,,alltiiiibid* voivad olla
tingitud kaasuvast kergest keelepuudest (st koneapraksia ei esine isoleeritult, vaid koos
afaasiaga) v0i motoorsetest probleemidest (nt kdneapraksia koos diisartriaga). Sellisel juhul ei
ole tegu koneapraksia alltiiiipidega, vaid kdneapraksia esinemine isoleeritud kujul voi koos
teiste kdnepuuetega (nt afaasia ja/voi diisartiaga). Samas on ka seisukohti, et motoorse

planeerimise/programmeerimisega seotud erinevate tasandite kahjustuse korral voib
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kdneapraksia avalduda erinevalt, kuid see ei ole tdnapdeval levinud seisukoht ning vajab kdne
planeerimise/programmeerimise mudelite tdpsustamist ning edasisi uurimusi. (Duffy, 2013)

Koneapraksiaga kaasneb sageli oraalne mitteverbaalne apraksia, mille korral hairub
mittekOneline oraalmotoorika (nt patsient ei saa tahtlikult huuli limpsida, puhuda, kéhida
vms), kusjuures liigutusraskused ei ole tingitud nérvi- voi lihastalitlusega seotud héiretest ega
korralduste moistmisraskustest (Duffy, 2013). Seega on oraalsele apraksiale iseloomulik
mitteverbaalsete motoorsete iilesannete tditmise raskus, seevastu koneapraksia ndol on tegu
kdnepuudega (Ziegler, 2008). Lisaks viitab kdneapraksia ja oraalse mitteverbaalse apraksia
erinevale olemusele see, et nad ei esine alati koos ning neid seostatakse erinevate
ajupiirkondade kahjustusega (Duffy, 2013; Freed, 2012).

Koneapraksia esineb sageli koos afaasia ja/voi diisartriaga, kuid iiksikutel juhtudel voib
esineda ka isoleeritult ainsa konepuudena (Duffy, 2005; Halpern & Goldfarb, 2013). Mayo
Kliiniku andmetel on kdigist kdonemotoorika puuetest 6,9% juhtudest olnud tegu primaarse
koneapraksiaga (Duffy, 2013). Primaase kdneapraksia korral on peamiseks
kommunikatsioonipuudeks koneapraksia, kuid sekundaarselt voivad siiski kaasneda afaasia
voi diisartria. Reaalselt on koneapraksia esinemissagedus suurem, sest paljudel inimestel

esineb koneapraksia sekundaarse konepuudena afaasia voi diisartria korval (Duffy, 2013).

Koneapraksia etioloogia

Kdneapraksia tekib ajukahjustuse tagajérjel, kui kahjustada saavad dominantse hemisféari
struktuurid, mis on seotud kone motoorse planeerimise/programmeerimisega (Duffy, 2005).
Kahjustus haarab tiitipiliselt {iht voi mitut ajupiirkonda: Broca ala (frontaalsagar),
premotoorset ajukoort (frontaalsagar), suplementaarset motoorset ala (frontaalsagar),
somatosensoorset ala (parietaalsagar), supramarginaalset kdéru (parietaalsagar),
subkortikaalseid struktuure (taalamus ja basaalganglionid) ja/vai insulat (paralimbiline ala)
(Duffy, 2013; Halpern & Goldfarb, 2013). Magnetresonantstomograafia ja
kompuutertomograafia aju-uuringud on aga nédidanud, et kdneapraksiaga patsientide
ajukahjustus on sageli frontaal- ja/voi parietaalsagaras (Duffy, 2013). Kui kahjustuskolle
piirdub iihe sagaraga, on selleks tavaliselt frontaalsagar (Duffy, 2013). McNeil et al. (2009)
leiavad, et koneapraksiat ei saa seostada lihe kindla ajupiirkonnaga, vaid tegu on
ajupiirkondade vorgustiku kahjustusega.

Peamiseks koneapraksia pdhjuseks on vasaku hemisfaéri insult (Duffy, 2013; Ziegler,
2008). Suurel osal koneapraksiaga patsientidest on olnud isheemiline voi hemorraagiline

ajuinfarkt vasaku keskmise ajuarteri varustusalal (Ziegler, 2008). Samas leidub tiksikuid
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juhtumeid, kus koneapraksia on tekkinud parema hemisfairi insuldi tagajérjel
(Balasubramanian & Max, 2004; Tanji et al., 2001). Teisteks toendolisteks koneapraksia
pOhjusteks voivad olla vasaku ajupoolkera kasvaja ja ajutrauma (eriti Kirurgiline trauma nt
aneuriisme ja ajukasvajaid opereerides, mis pohjustavad tihti lokaalse tihepoolse kahjustuse
(Duffy, 2005).

Aina enam raigitakse ka progresseeruvast kdneapraksia vormist, mis kaasneb teatud
neurodegeneratiivsete haigustega (nt kortikobasaalne degeneratsioon ja
progressiivne supranukleaarne halvatus) (Duffy, 2013). Kdneapraksia voib olla
neurodegeneratiivse haiguse esimene ja ainus siimptom (nt kortikobasaalse degeneratsiooni
korral; Lehman Blake, Duffy, Boeve, Ahlskog, & Maraganore, 2003). Progresseeruv
kdneapraksia nagu ka akuutne kdneapraksia, esineb sageli koos afaasiaga. Kdnediagnoosi
panemisel tuleb 1dhtuda peamisest suhtlustakistusest ning selgitada vilja, kas tegu on
primaarselt progresseeruva kdneapraksia, primaarselt progresseeruva afaasia voi molemaga
(Duffy, 2013).

Koneapraksia diferentsiaaldiagnostika

Kliinilises praktikas on oluline eristada koneapraksiat diisartriatest (tipsemalt iihepoolsest
lilemise motoneuroni, spastilisest ja hiipokineetilisest diisartriast) ja fonoloogiliste
parafaasiatega afaasiast (nt Bostoni klassifikatsiooni jargi juhteteede afaasia). Nimetatud
kdnepuuetel on koneapraksiaga mitmeid sarnaseid siimptomeid, mis voivad mdlemal juhul
olla tekkinud vasaku hemisfédri kahjutusest (Haley, Jacks, Riesthal, Abou-Khalil, & Roth,
2012). Paljud kdneapraksiale omased siimptomid ja ka etioloogia kattuvad teiste
kdnepuuetega, mistottu on diferentsiaaldiagnostika keeruline. Lisaks puuduvad tugevate
psiihhomeetriliste omadustega testid, mille alusel koneapraksiat diagnoosida saaks.
Diferentsiaaldiagnostika kuldstandardiks peetakse siiani eksperthinnangut, kuigi kKirjandusest
on selge, et ka suure kogemusega eksperdid ei leia alati iiksmeelset diagnoosi (Duffy, 2013;
Haley et al., 2012; Maas, Mailend, & Guenther, 2015; Mailend & Maas, 2013; Mauszycki,
Wambaugh, & Cameron, 2010, 2011; Staiger, Finger-Berg, Aichert, & Ziegler, 2012).

Koneapraksia avaldumine

Koneapraksia avaldumine sdltub suuresti konepuude raskusastmest ja kaasnevast
konepuudest (nt afaasiast) (Ziegler, 2008). Enamus uurijaid on iiksmeelel, et kahjustunud on
peamiselt hadldamine ja prosoodiliste vahendite kasutamine (Ballard et al., 2015; Wambaugh

et al., 2006). Tapsemalt on kdneapraksia primaarseteks tunnusteks moonutatud/ebatipne



Koneapraksiaga tidiskasvanute véiltevead 10

haéldus; prosoodiakahjustus, eriti aeglane kdnetempo ja pausid silpide, hadlikute ja/voi
sonade vahel ning asukohalt ja veatiiiibilt suhteliselt piisivad vead korduvates iitlustes.
Kusjuures tavaparast kdnetempot ja tiitipilist prosoodiat peetakse kdneapraksiat vélistavaks
kriteeriumiks (Wambaugh et al., 2006). Samas tuleb silmas pidada, et kdneapraksiaga
patsiendil ei pruugi ilmneda koiki alljargnevaid tunnuseid, sest konepuude iseloom soltub
mitmest tegurist, sh kaasuvast konepuudest (nt diisartria voi afaasia) ja kdneapraksia
raskusastmest (Ziegler, 2008). Kerge ja raske kdneapraksiaga patsientidel ilmneb vihem
kdnepuudele iseloomulikke tunnuseid kui mddduka raskusastmega patsiendil (Freed, 2012).
Kerge koneapraksiaga patsiendi kdnes voib esineda iliksikuid vigu (peamiselt hadldusvead,
lisaks aeglane, kergelt ebaloomulik kdne), samas raske kdneapraksiaga patsient on sageli
konetu voi kasutab tliksikuid hdélduslikult viga moonutatud lausungeid, mistdttu on molemal
juhul raske selgeks teha konepuude tépset iseloomu ja pohjust (Duffy, 2013).

Lisaks primaarsetele tunnustele kaasneb kdneapraksiaga sageli teisi simptomeid nagu dige
haélduskoha otsimine (ingl k articulatory groping), perseveratsioonid, vigade arvu kasv sona
pikenedes ja kdne alustamise raskused (ingl k speech initiation difficulties) jpm (McNeil,
2009; Wambaugh et al., 2006). Need tunnused ei ole kdneapraksiale ainuomased ja seega
diferentsiaaldiagnostiliselt vihemkaalukad. Jargnevates 16ikudes kirjeldatakse lahemalt

kdneapraksiale iseloomulikke tunnuseid kdnevaldkondade kaupa.

Hildamine. Hadldusvead on lisaks prosoodiavigadele koneapraksia peamisteks
tunnusteks (Duffy, 2013; Freed, 2012). Ballard et al. (2015) and Wambaugh et al. (2006) jérgi
on kdneapraksiaga patsientide hddldusele kindlasti omane héilikute moonutamine,
moonutatud asendused ja pikenenud vokaalide ja/vdi konsonantide hddldamine. Duffy (2013)
toob vilja, et koneapraksiaga patsientide kdige levinum hdildusvea tiitip on hailikute
moonutamine, kusjuures konsonantidega eksitakse tavaliselt ronkem kui vokaalidega. Samuti
esineb kdneapraksiaga patsientide kones hadlikute asendamist, lisamist ja venitamist, mis on
sageli samuti moonutatud, kusjuures kuulajad voivad monel juhul moonutusi tajuda hoopis
hédlikute asendusena (Duffy, 2013).

Lisaks on Wambaugh et al. (2006) jargi kdneapraksiaga patsientidele omane ka see, et
patsiendid on teadlikud oma héiéldusvigadest ja liritavad neid parandada, kusjuures patsiendi
kdnes voib esineda ka lithikesi ilma vigadeta perioode. Iseloomulik on ka haildusvigade
hulga suurenemine, kui kasvab sdna pikkus, ja perseveratsioonide esinemine hidlduses voi
liigutustes. Wambaugh et al (2006) toovad vilja ka selle, et patsiendi automaatses/reaktiivses

kones (nt lugemine {ihest kiimneni) on vdhem hédédldusvigu kui tahtlikus koneloomes (nt
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eelmise péaeva siindmuste kirjeldamine) ja Duffy (2013) toob vilja, et konsonantiihendite
hédldamisel esineb rohkem vigu kui lihthddlikutest koosnevate sonade hadldamisel ning
tiksikute silpide hddldamine (nt pa, ta voi ka) on tavaliselt lihtsam kui erinevate silpide
jarjestikune hddldamine (pa-ta-ka). Eespool nimetatud tunnused on kiill omased
koneapraksiale, kuid esinevad ka teiste kdnepuuete korral (nt afaasiad), mistottu ei saa ainult

nende tunnuste alusel piisava kindlusega diagnoosida kdneapraksiat.

Kone sujuvus. Koneapraksia iseloomulikuks tunnuseks on probleemid kdne sujuvusega
(Haley et al., 2012). Sagedased héilikute ja silpide kordused ja muutmised jatavad mulje, et
koneapraksiaga patsiendid otsivad pidevalt digeid hidlduskohti, tunnevad dra ebadige
haélduse ja tiritavad end parandada (Haley et al., 2012). Duffy (2013) jargi on kdneapraksiaga
patsientidele iseloomulikud nihtavad ja kuuldavad korduvad pingutused 6ige hadlduskoha
leidmiseks (ingl k trial-and-error groping for articulatory postures) ja katsed oma

héaéldusvigu parandada tavaliselt ebadnnestuvad.

Vigade variatiivsus. Kuigi kdneapraksiale iseloomulikke tunnuseid on uuritud ja
tdiendatud aastakiimneid, jaivad mdned omadused ténini vastuoluliseks. Uks vastuoluline
tunnus, milles uurijad ei ole tiksmeelt leidnud, on vigade variatiivsus (Mauszycki et al., 2011).

Paljude varasemate definitsioonide kohaselt on kdneapraksiale omane vigade variatiivsus.
Vanemate uurimuste kohaselt on kdneapraksiaga patsientidele iseloomulik hadldusvigade
ebajérjepidev ilmnemine ja erinev veatiitip sama stiimuli kordamisel mitu korda (Johns &
Darley, 1970; LaPointe & Horner, 1976).

Tanapdeval on aga voetud seisukoht, et kdneapraksiaga patsientide veamustrid on
suhteliselt vihevarieeruvad ning vigade asukoht ja veatiiiip on suhteliselt piisiv (Duffy, 2005,
2013; McNeil et al., 2009; Wambaugh et al., 2006). Shuster & Wambaugh (2008) leidsid
samas, et koneapraksiaga patsientide hiddldusvigade varieeruvus sdltus vigade analiilisimise
meetodist ja ldhtuvalt sellest voisid tulemused olla nii variatiivsed kui ka véhevariatiivsed.
Nende hinnangul voib vigade variatiivsus olla seotud kdneapraksia raskusastmega, st mida
raskem vorm, seda variatiivsemad on vead.

Ka Haley, Jacks, & Cunningham (2013) leiavad, et teaduskirjanduses on erinevalt
defineeritud vigade variatiivsust ja kasutatud erinevaid protseduure selle hindamiseks. Haley
et al. (2013) uurimuse kohaselt ei saa vigade variatiivsuse tunnuse alusel eristada
koneapraksiaga patsiente fonoloogiliste parafaasiatega patsientidest, mistSttu ei saa olla

kindel selle siimptomi diferentsiaaldiagnostilises vaértuses.
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Prosoodia. Prosoodiaprobleemide pShjuseid on kdneapraksia-alases kirjanduses palju
uuritud ja arutatud. Aeglast kdnetempot ja sagedasi kdnepause on peetud nii
kompensatoorseks votteks kui sekundaarseks tunnuseks, kusjuures pdhiprobleemina néhti
haédldusvigade rohkust, mis ei voimalda sdilitada tavapérast prosoodiat (Duffy, 2013).

Tanapédevased uuringud annavad pdhjust véita, et prosoodiavead on otseselt seotud kdne
motoorse planeerimise/programmeerimise probleemidega ning koneapraksia tiks primaarne
tunnus (Duffy, 2013; McNeil et al., 2009).

Duffy (2005) jargi on kdne tempo ja prosoodia probleemid kdneapraksia korral viga
levinud ja piisivad ka titlustes, mis on hadldusvigadeta. Kdoneapraksiaga patsientide kdnele on
iseloomulik aeglane kdnetempo ja pausid silpide, hadlikute ja/vdi sonade vahel (Wambaugh et
al., 2006). Duffy (2013) jargi on kdneapraksiale iseloomulikud veel vead rohupaigutusel (nii
silpe kui sonu kaldutakse hddldama vordse rohuga) ja pikenenud, kuid muutuv vokaalide
kestvus mitmesilbilistes sdnades voi lausetes. RGhuasetuse muudatused voivad tekitada mulje,

et koneapraksiaga patsiendil on vddrapérane aktsent.

Eesti keele vdltesiisteem

Eesti keel on olemuselt keerulise prosoodilise siisteemiga keel. Uheks eesti keelele
omaseks prosoodiliseks ndhtuseks on vilted. Tegu on unikaalse nidhtusega, sest paljudele
teistele keeltele on iseloomulik kahene pikkuste vastandamine. Eesti keeles kasutatakse
konetakti tasandil aga kolme pikkusastet (lithike, pikk, tilipikk), millele on iseloomulikud
mitu omavahel seotud tunnust:
1) sona temporaalne struktuur. Vilte tajumise esmane tunnus on sdna temporaalne struktuur
ehk sOna esimese ja teise silbi kestvuste vastastikune suhe (Lippus, 2011). Niiteks
teiseviltelise sdna esimese ja teise silbi kestvuse suhe on vordsem kui kolmandaviltelises
sOnas, kus esimene silp on vorreldes jargneva rohutu silbiga selgelt pikem (Erelt, Erelt, &
Ross, 1997; Meister & Meister, 2011);
2) intonatsioon. Lisaks kestvussuhetele on véldete hddldamisel ja tajumisel oluline roll ka
intonatsioonil, st pohitoonikdvera kujul (Lippus, 2011). I ja 1l viltele on iseloomulik esimeses
silbis tousev vOi samale korgusele jadv hidle pohitoon, millele jargneb langus réhuta silbis.
I11 véltes on pohitoon kdrgeim rohulise vokaali esimesel kolmandikul ja langeb tilejadnud
rohulise ja sellele jirgneva rohuta silbi véltel, kusjuures rohulises vokaalis peab olema nii
korge kui ka madal platoo ja pohitooni langus peab algama rohulise vokaali esimese poole
jooksul (Lippus, 2011; Meister & Meister, 2011). 111 vélte tajumine voib olla takistatud, kui

pohitoonitunnus on silpide suhtega vorreldes eksitav ning silpide suhet muutmata jittes ja
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ainuiiksi pohitooni kdvera kuju muutes on teisevaltelisest sonast vdimalik moodustada
kolmandavdilteline sona, mis néitab, et taju saab manipuleerida pohitooni kdvera abil silpide
suhet hoopis korvale jattes (Lippus, 2011);

3) hadldusintensiivsus. Eek & Meister (1997) seovad vilte silbist suurema iiksuse ehk
konetaktiga. Takti moodustavad eesti keeles tavaliselt rohuline ja sellele jargnev rohutu silp.
Héadldusenergia erinev jaotumine taktis pohjustab tasakaalustatud ja tasakaalustamata taktide
tekke. I ja Il vilte puhul on hadldusenergia ehk -intensiivsus jaotunud kahele takti
moodustavale silbile vordselt, 111 viltes aga mitte. Hadldusintensiivsust hinnatakse kahe silbi
kestussuhte ja sonameloodia liikumise alusel (vrl sonu tuli, Tuuli, meretuuli). Esmaviltelises
taktis tasakaalustavad iiksteist liihikese esimese rohulise silbi ja rdhutu teise silbi poolpikk
vokaal (kestussuhtega 2:3). Teiseviltelises taktis on esimene silp tasakaalustatud liithikese
teise silbi vokaaliga (kestvussuhtega 3:2). Kolmandaviltelise takti puhul on tegemist
tasakaalustamata hidldusenergiaga, sest kogu intensiivsus on koondunud rohulisse silpi.
Rohulise silbi kestvus on kdige pikem ja teise silbi vokaal kodige lithem (kestussuhe 2:1) ning
esimest silpi iseloomustab suurem héaéldusintensiivsus korgelt langeva intonatsiooni néol.
Kolmandavilteline silp v3ib erandlikuna esineda ka iihesilbilise sona ehk jalana (nt vdits);

4) vokaalide kvaliteet. Lippus (2011) jargi on vokaalikeskse malliga sonades (nt koli I, kooli
I1, kooli 111) esmaviltelised rohulised vokaalid tsentraalsemad, teise- ja kolmandaviéltelised
perifeersemad. Samas ei ole 1l ja 111 vilte vokaalikvaliteedi erinevus kuigi suur. Seega | ja Il
vilte vastanduse juures on lisaks silpide kestvusele oluline ka vokaalide kvaliteet, aga mitte
pohitoon. 11 ja 1l vilte vastanduse puhul on vastupidi.

Eesti keeles on viltel tdhendust eristav roll: suur osa eesti vormimoodustusest on iiles
ehitatud Il ja I11 vélte vastandamisele (Erelt et al., 1997). Niiteks omastav ja osastav voi
nimetav ja omastav kadne vastanduvad omavahel niisuguse vélteerinevuse kaudu, néiteks
sonades siili I —siili 111, palve 11 — palve 111 (Erelt et al., 1997). Lisaks voib vilteerinevuse
jarel muutuda ka sonaliik (nt pddse 11 on nimisdna, pddse 111 on tegusona). Inglise keeles ei
mangi silbikestvuste siisteemne vastandamine rolli, vaid oluline on rdhupaigutus, mis voib
langeda erinevatele silpidele (Lehiste & Fox, 1992). Keelelistest erinevustest lahtuvalt ei ole
magistritdd autorile teadaolevalt uuritud, kuidas kdneapraksiaga patsiendid hddldavad
mitmesilbilisi sonu, mis erinevad {iksteisest vaid vélte poolest. Siiski on inglise keeles
vokaalipikkuse vastandamisel teatud olukordades tdhendust eristav roll. Niiteks Rogers
(1997) uuris, kuidas inglise keelt konelevad kdneapraksia ja kaasuva afaasiaga patsiendid
hédldavad tihesilbilisi sonu, mis erinesid vokaali pikkuse ja 16pukonsonandi helilisuse

poolest: ldhtuti inglise keele reeglist, mille kohaselt on vokaal pikem juhul, kui sellele jargneb
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heliline konsonant ja lithem, kui jargneb helitu konsonant, néiteks sonades had ja hat. Rogers
(1997) leidis, et koneapraksiaga patsiendid venitasid vokaali vaatamata sellele, milline oli
1dpukonsonant. Samas oli mérgata ka seda, et helitule konsonandile eelnenud vokaal oli
lihem kui helilisele konsonandile eelnev vokaal ning nende vokaalide omavaheline kestvuste
suhe oli suurem kui teistel rithmadel (st diisartriaga, ainult afaasiaga ja tervetel katseisikutel).
Sarnast kestvussuhete isedrasust ei tdheldatud tihegi teise uuritud rithma puhul.

Prosoodiapuue on iiks kdneapraksia pohitunnustest, mis annab alust kahtlustada, et
kdneapraksiaga patsientide jaoks voib Gige vilte hddldamine olla keeruline ning oluline on
selgeks teha, milliseid vigu vGivad koneapraksiaga patsiendid teha erinevas viltes sonu
hééldades.

Kéesolev magistritdo on osa suuremast uuringust, kus uuritakse kdneapraksiaga
katseisikute diftongide hddldamist. Kuna diftongid esinevad vaid Il ja Il véltes, uuritakse
antud magistritdos just Il ja 111 vilte vastandamist. K&ik uurimissonad on kahesilbilised
seetdttu, et tihesilbilised sonad kéituvad eesti keeles teistmoodi kui kahe- ja enamasilbilised
sonad. Kolm véldet vastanduvad vaid juhul, kui on vdimalik saada informatsiooni teise silbi
pikkuse kohta (Eek & Meister, 1997). Kahesilbiline kdnetakt on seega minimaalne iiksus,

mille korral on voimalik eristada Il ja 111 véldet.

Uurimuse eesmdrk, tilesanded ja hiipoteesid
Kéesoleva magistritoo eesmérk on kirjeldada valtevigade avaldumist eesti keelt
emakeelena konelevatel omandatud koneapraksiaga tdiskasvanutel. Selleks piistitati neli
uurimisiilesannet:
1. Selgitada vilja, kas kdneapraksia ja afaasiaga katseisikud teevad rohkem valtevigu kui
afaasiaga patsiendid.
2. Selgitada vilja, kas katseisikud teevad rohkem viltevigu diftongidega sdnadega (nt veini
— veeni).
3. Selgitada vilja, kas katseisikud eksivad rohkem Il viltes sonadega (nt vaasi Il, veini Il)
voi 111 véltes sGnadega (nt vaasi 11, veini 111).
4. Vaorrelda omavahel KA ja AF rithma katseisikute poolt tehtud viltevigade hulka TE
kontrollrithmaga.
Kodneapraksia korral on prosoodiaprobleemid itheks pohitunnuseks. Nimelt on
koneapraksiaga patsientide hddldusele iseloomulik mitmesilbiliste sonade vordrohuline
hidldamine, héélikute venitamine ja silbitamine, mis vdivad mojutada viltehdéldust. Seetdttu

on t00 esimeseks hiipoteesiks see, et kdneapraksiaga katseisikud teevad AF ja TE rithmadest



Koneapraksiaga tidiskasvanute véiltevead 15

rohkem viltevigu. Samas ei pruugi ka afaasiaga katseisikute sooritus olla vigadeta, sest dige
vilte valimine on seotud ka keeleliste oskustega. TE riihm peaks olema suuteline eristama
fraasi jargi sobivat vildet ja ise diget vdldet kasutama, samas vdib mone sona haildust
mojutada murrak.

T606 teine hiipotees on see, et vigade arv diftongidega sonades erineb monoftongidega
sonade vigade arvust. Uhest kiiljest vdib oletada, et diftongiga sdna on hiilduslikult
keerulisem tiiksus, sest sisaldab héilikuiihendit. Diftongidega sdonades tuleb lisaks vokaali
muutmisele esimeses silbis valida ka sobiv silpide kestvussuhe, intonatsioon ja intensiivsus.
Seetdttu voib diftongidega sdnades olla rohkem viltevigu. Samas voib diftongiga sdna anda
kuulajale vilte madaramisel lisainformatsiooni. Néiteks diftongi teine osis on III véltes
esimesest tunduvalt pikem (vordle paine 11 — paine I11), mis lisaks teistele valtetunnustele
aitab kuulajal teha vilte tajumise lihtsamaks.

Kolmandaks hiipoteesiks on see, et koneapraksiaga katseisikute vigade arv teiseviltelistes
sonades erineb kolmandavilteliste sonade vigade arvust. Kuna kdneapraksiaga katseisikutele
on iseloomulik silpide vordrohuline hdildus, siis voib nende jaoks olla raskem Il vélte
moodustamine. Samas on kdneapraksiaga katseisikutele iseloomulik ka haélikute venitamise
vead, mis rohulises silbis voivad tekitada mulje, et sona on Il viltes. Seega ei ole teada, kas
rohkem vigu voib tekkida Il voi 11 vdlte hdadldamisega. Samuti ei ole 11 ja 111 vélte eristamise
ainsaks oluliseks tunnuseks silpidevahelised kestvussuhted, vaid ka pdhitooni muutus. Taju-
uuringute kohaselt voib Il vildet tajuda vaid juhul, kui pohitooni langus toimub rShulise silbi
keskel, mitte silbi piiril (Lippus, Pajusalu, & Allik, 2009) — ka pohitooni muutmisega

eksimine vaib olla tiheks pohjuseks, miks Il véldet voib olla raskem héildada.
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Metoodika

Valim

Uuringus osales kaks koneapraksia ja afaasiaga, kaks afaasiaga ja kiimme tervet
kdnepuudeta Katseisikut vanuses 53—77 aastat. Koigi katseisikute emakeel oli eesti keel ja nad
1abisid kuulmistesti 45 dB juures vihemalt iihest kdrvast sagedustel 500, 1000, 2000 ja 4000
Hz (vt tabel 1). Kuulmist kontrolliti portatiivse audiomeetriga (Interacoustics AS608).
Katseisikuid otsiti SA Tartu Ulikooli Kliinikumi nirvikliinikust ning spordimeditsiini ja
taastusravi kliinikust, AS Pohja-Eesti Taastusravikeskusest, SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla
taastusravikeskusest ja MTU Tartumaa Afaasiaiihingust. Uuringute l4biviimiseks taotleti
Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee luba (nr 245/T-8). Kdik katseisikud kinnitasid

allkirjaga oma ndusolekut uuringust osa votta.

Tabel 1. Uksikute katseisikute kuulmistesti tulemused.

Kood Vanus  Rihm 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
Vasak Parem Vasak Parem Vasak Parem Vasak Parem
1 67 KA 5 5 5 5 10 15 25 15
2 62 KA 0 5 0 0 5 5 15 20
3 64 AF 15 15 20 20 15 10 35 40
4 72 AF 5 5 5 20 5 15 10 15
10 73 T 10 10 0 0 5 5 20 15
11 71 T 30 20 20 20 30 20 30 20
12 77 T 35 35 35 25 35 30 45 40
13 67 T 30 20 20 20 10 20 10 10
14 66 T 20 15 10 20 20 20 45 45
15 53 T 20 20 20 10 10 20 10 0
16 58 T 10 5 10 10 15 10 20 15
17 76 T 5 0 10 0 5 0 20 15
18 71 T 10 10 10 5 30 20 50 45
19 66 T 0 0 5 5 15 5 30 15

Mdirkus. Kuulmistesti tulemused on margitud detsibellides

F — frontaalsagar; P — parietaalsagar; T — temporaalsagar; ACM — keskmine ajuarter; KA —
koneapraksiaga katseisikute riihm; AF — afaasiaga katseisikute rithm; T — tervete katseisikute rithm;
vasak — vasak korv; parem — parem korv; kood — patsiendi kood.

Uuringus osalenud katseisikud jagati kolme rithma: kahte katserithma (koneapraksia ja
afaasiaga katseisikud ning afaasiaga, aga ilma markimisvaarse koneapraksiata katseisikud) ja
tihte kontrollriihma (terved katseisikud). Kdneapraksiat esineb isoleeritult vdga harva,
mistottu valiti kdneapraksiaga katseisikute rithma teaduskirjanduses levinud meetodi eeskujul
isikud, kellel primaarseks konepuudeks oli koneapraksia, kuid kellel esines ka afaasia (Cera,
Minett, & Ortiz, 2010; Cera & Ortiz, 2010; Haley & Overton, 2001; Jacks, 2008; Mailend &
Maas, 2013; Whiteside, Grobler, Windsor, & Varley, 2010). Koneapraksia ja kaasuva
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afaasiaga katseisikute uurimine on pdhjendatud ka dkoloogilist valiidsust silmas pidades.
Koneapraksia esineb sageli koos afaasiaga ja harva puhtal kujul, mistottu on ka logopeedilist
t60d silmas pidades oluline uurida just afaasia koosseisus esinevat koneapraksia vormi. Teise
katserithma moodustasid afaasiaga katseisikud, kelle pShiprobleemiks oli afaasia, kuid kellel
ei esinenud mirkimisvéérset koneapraksiat. Afaasiaga katsealuste rithm voimaldab vilja
selgitada, millised vead on iseloomulikud koneapraksiale, aga mitte afaasiale voi
ajukahjustusele laiemas mdttes. Ainult need vead, mis esinevad kdneapraksiaga isikutel, aga
mitte afaasiaga katseisikutel, on pohjust koneapraksiale iseloomulike vigade hulka arvata.

Esimese katserithma moodustasid kaks koneapraksiaga katseisikut, kelle primaarne
kdnepuue oli koneapraksia, kuid kellel esines lisaks kaasuv afaasia (edaspidi kdneapraksiaga
katseisikute ehk KA rithm). Mdlemad katseisikud olid naised vanuses 67 ja 62 aastat ning neil
oli olnud vasaku keskmise ajuarteri insult (esimesel katseisikul hemorraagilise
transformatsiooniga, teisel isheemiline).

Teise katserithma moodustasid kaks afaasiaga katseisikut, kellel esines fonoloogilisi
parafaasiaid, kuid ei esinenud voi ilmnes viahesel méaral kdneapraksiale iseloomulikke
tunnuseid (edaspidi afaasiaga katseisikute ehk AF riihm). Uks katseisikutest oli 64-aastane
mees, teine 72-aastane naine ning mdlemal oli olnud insult (esimese katseisiku kohta tdpsem
info puudub, teisel isikul oli hemorraagiline insult). Info KA ja AF rithma katseisikute kohta
leiab tabelist 2.

Tabel 2. Afaasiaga ja koneapraksiaga katseisikute rithm

Rithm 1. katseisik 2. katseisik 3. katseisik 4. katseisik
KA KA AF AF
Vanus 67 62 64 72
Sugu N N M N
Dominantne kisi Parem Parem Parem Parem
Konepuude Hemorraagilise Isheemiline Intratsereblraalne
pohjus transformatsiooniga  aladge kahjustus Insult, hemorraagia
ajuinfarkt vasakul vasakul ACM  tédpsem info vasakul ACM
ACM varustusalal (F- varustusalal teadmata varustusalal
T-P piirkonnas) (F piirkonnas) (F- P piirkonnas)
In.SUId' . 2015. a august 2015. aaugust  2000.a aprill ~ 2014.a detsember
toimumisaeg
Diisartria . . . .
esinemine €l € € €
y Polva vy
Piritolu Tartulahistelt, o) Tarumaa  lahistelr, | orv lahistelt
Tartumaa ~ Tartumaa
Pdlvamaa

Mrkus. F — frontaalsagar; P — parietaalsagar; T — temporaalsagar; ACM — keskmine ajuarter; N —
naine; M — mees; KA — kdneapraksiaga katseisikute riihm; AF — afaasiaga katseisikute rithm; T —
tervete katseisikute rithm.
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Kontrollriihma moodustasid terved katseisikud (kaheksa naist ja kaks meest) keskmise
vanusega 67.8 aastat (edaspidi tervete katseisikute ehk TE rithm), kellest noorim oli 53 ja
vanim 77-aastane. TE kontrollrithma kuulusid inimesed, kellel pole insulti ega kdnepuuet
diagnoositud. Terved Kkatseisikud leiti magistrito6 autori tutvusringkonnast ja nendega viidi
1abi vaid pohiuurimine, kus neil lasti jarele korrata erinevates véldetes sonu (vt protseduuri

peatiikki). Info TE rithma kohta leiab tabelist 3.

Tabel 3. TE katseisikute riihma andmed

Kood Vanus Sugu Piritolu
10 73 N Suure-Jaani, Viljandimaa
11 71 N Poltsamaa, Jogevamaa
12 77 N Poltsamaa ldhistelt, Jogevamaa
13 67 N Peipsi dérest, Jogevamaa
14 66 N Painurme, Jarvamaa
15 53 M Répina, Polvamaa
16 58 N Poltsamaa, Jogevamaa
17 76 M Imavere, Jarvamaa
18 71 N Tallinn, Harjumaa
19 66 N Kehra, Harjumaa

Mdirkus. Vanus mérgitud aastates.
Kood — katseisiku kood; N — naine; M — mees.

Nii KA rithma katseisikute Kui teise AF riihma katseisiku esmahindaja oli
tervishoiuasutuse logopeed, kes oli tuttav patsiendi kdnet puudutava haiguslooga ja kasutas
hindamiseks originaalset uurimismaterjali. AF rithma esimese katseisiku esmahindaja oli
magistritdo autor. Kdneapraksia hindamisel voeti arvesse Wambaugh et al. (2006) ja McNeil
et al. (1997) kriteeriume, mille alusel valiti KA rithma katseisikud, kellel oli: (a) aeglane,
vaevarikaskone (ingl k reduced rate of speed; effortful speech); (b) hdalikute moonutused
(ingl k speech sound distortions) ja moonutatud asendused (ingl k distorted substitutions), (c)
prosoodiakahjustus: liigne ja tihtlane rohuasetus ja silpidevahelised pausid mitmesilbilistes
sonades. Ballard et al. (2015) eeskujul jéeti vilja iiks Wambaugh et al. (2006) poolt vilja
toodud pohitunnus, mille kohaselt on kdneapraksiaga patsientidele omane vigade suhteliselt
piisiv tiilip ja asukoht. Tegu on vastuolulise tunnusega, mis paljude tdnapievaste uurimuste
kohaselt sdltub suuresti uurimisstiimulitest ja uurimisiilesande spetsiifikast (Haley et al.,
2013; Mauszycki et al., 2011; Staiger et al., 2012). KA riihma ei sobinud Wambaugh et al.
(2006) kriteeriumite jargi isikud, kellel oli normiparane konetempo ja kahjustamata
prosoodia.

Esmase hinnangu andmise jérel viis magistrito6 autor katseisikutega labi pohjaliku

kdneuurimise kasutades originaalset uurimismaterjali, mis salvestati kvaliteetsete
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lindistusvahenditega (Lumix GH3 videokaamera, Zoom H4n helisalvesti). Konehindamine
vottis aega keskmiselt {ihe tunni. PShjaliku kdnehindamise eesmérk oli selgeks teha, kas
katseisikul esineb koneapraksiat, afaasiat voi diisartriat.

Koneapraksia hindamiseks sobilikud iilesandetiitibid valiti Dabul (2000) ja Duffy (2013)
toode eeskujul. Kdneapraksia esinemist hinnati jirgnevate iilesannete abil: (a)
jarelekordamisiilesanne (iihesilbilised sonad, mitmesilbilised lihthddlikutest koosnevad sonad,
mitmesilbilised kaashdalikuiihendiga sdnad, fraasid, laused); (b) jarjest pikenevate sdnade
jarelekordamine (nt auto, automaat, automaatika); c) sona kordamine kolm korda; (d)
diadohhokineetilised iilesanded (AMR ehk iihesuguste silpide jarelekordamise iilesanne ja
SMR ehk vahelduvate silpide jarelekordamise iilesanne); (¢) loendamine (iithest kahekiimneni
ja tagurpidi tagasi); (f) vestlus (teema: t66 voi olmeelu); (g) piltidel kujutatud objektide
nimetamine ja (h) pildi kirjeldamine (kasutatud Western Aphasia Battery piknikupilti;
Kertesz, 1982). Lisaks kontrolliti oraalse ja jaisemeapraksia olemasolu (nt ndita, kuidas teed
musi voi ndita, kuidas mdngid klaverit).

Afaasia esinemist hinnati jargnevate iilesannete abil: (a) vestlus (teema: t66 voi olmeelu);
(b) pildi ja sdna ithendamine (kGnemdistmise sdnatasandi iilesanne); (C) konemdistmise
lausetasandi tilesanded (suuliste korralduste tditmine, keeruliste lausete mdistmise iilesanne)
(d) automatiseeritud kone iilesanded (vanasonade 1opetamine ja nddalapdevade nimetamine);
e) nominatiivse kone iilesanded (reaalsete ja piltidel olevate objektide nimetamine); f) pildi
Kirjeldamine.

Diisartria hindamiseks koguti kogu konehindamise kéigus informatsiooni hddldamise,
konehingamise ja resonantsi kohta ning uuriti eraldi veel kdneelundite (keele, huulte, 16ua,
pehmesuulae) ja hddle omadusi.

Kuna maailmas puuduvad tunnustatud standardiseeritud testid, on kdneapraksia hindamisel
endiselt koige olulisem kogenud logopeedide eksperthinnang (Duffy, 2013; Haley et al.,
2012; Maas et al., 2015; Mailend & Maas, 2013; Mauszycki et al., 2010, 2011; Staiger et al.,
2012). Seetdttu saadeti ka kdesoleva magistritd6 raames teatud iilesannete (vt tilevalt
koneapraksia hindamise iilesandeid) lindistused kolmele ekspertlogopeedile (sh magistritoo
juhendajale ja kaasjuhendajale). Ekspertlogopeedid ei teadnud katseisiku konet puudutavat
haiguslugu ning andsid kvalitatiivse hinnangu kdneapraksia esinemisele. Hindamise aluseks
voeti Wambaugh et al. (2006) ja McNeil et al. (2009) hindamiskriteeriumid (vt eespoolt).
Kdneapraksia diagnoosi kinnitasid esimese ja teise katseisiku puhul koik kolm iseseisvat
hindajat. Kolmandal ja neljandal katseisikul esines iiksikuid kdneapraksia tunnuseid, kuid

primaarseks konepuudeks hinnati afaasia mitte kdneapraksia.
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Koneapraksiaga katseisikud

Esimene katseisik oli 67-aastane paremakéeline naine, kellel diagnoositi 2015. aasta
augusti alguses (u kaks kuud enne kdesolevat uuringut) vasaku keskmise ajuarteri varustusalal
hemorraagilise transformatsiooniga ajuinfarkt. Kompuutertomograafia uuringu jargi oli
katseisikul vasemal fronto-temporo-parietaalsagara piirkonnas subarahnoidaalne hemorraagia
ja kdrgemal parietaalsagara piirkonnas intratserebraalne hemorraagia, kusjuures tursetsoon oli
tervete kudedega suhteliselt hésti piirdunud. Temporaalsagaral oli 0.5 cm kihina subduraalne
hematoom. Insuldijargselt tekkis ka parempoolne hemiparees. Varasemast insuldist (aastal
2009) oli mirgata vasakul frontaalsagara piirkonnas liikvoritihedusega ala, kuid sellest
kahjustusest konepuuet ei tekkinud. Ekspertlogopeedide hinnangul on katseisikul méddukas-
raske kdneapraksia koos afaasiaga. Apraksiale viitasid jargmised primaarsed tunnused (nii
nimetamise ja jarelekordamise tilesandes kui ka spontaanses kdnes): aeglane ja vaevarikas
kone, millele oli iseloomulik pikenenud vokaalide hddldamine; rohke haélikute moonutamine
(ebatédpne artikulatsioon nii konsonantide kui vokaalide hddlduses) ja palju moonutatud
asendusi (re(b)ont *pro remont); prosoodiapuue: silpide vordvéirne réhutamine, pausid
silpide vahel mitmesilbilistes sonades. Katseisik oli teadlik oma vigadest ja iiritas end pidevalt
parandada, kuid enamasti ei olnud paranduskatsed edukad. Lisaks esines nii visuaalselt kui
auditiivselt margatavat hadlduskoha otsimist ja sona alustamise raskusi. Katseisiku kones
(rohkem jarelekordamise, vdhesemal médral nimetamise iilesandes) esines mitmeid erinevaid
hédldusvea tiilipe: nt vois sOnast dra jétta silbi (ko(rr) pro korge), lisada silpe (po(r)gande(s)
pro porgand), asendada haalikuiihendi lihthadlikuga (po(r)ga(s) pro porgand), asendada
lihthéaliku hailikutihendiga (t(r)e(m)ont pro remont), muuta haélikuiihendit keerulisemaks (nt
tithtnijas pro piihkija), hadlikuid ringipaigutada (k(v)eeda pro kevad, karuli pro kaluri),
hédlikuid lisada (ba(g)rett pro barett), kusjuures sageli esines sdnas mitu eri hadldusvea tiiiipi
korraga, sh olid veaga hailikud tihti moonutatud. Kdige sagedasemad haéldusvead olid
moonutusvead. Kdnehindamise tulemusel selgus, et Katseisiku kdnemdistmine oli suures osas
sdilinud. Sonatasandil oli konemdistmine viga hea ja katseisik maistis kuni kaheosalisi suulisi
korraldusi. Raskusi valmistasid moned grammatiliselt keerulised konstruktsioonid ja pikemad
suulised korraldused. Koneloomega esines katseisikul rohkem raskusi. Kdneautomatismide
iilesandes ei suutnud patsient 10petada vanasdnu, kui pidi lisama rohkem kui {ihe sona,
kusjuures iihe sona lisamisel vois kasutada hadlduslikult moonutatud sdna (rasv(u)ne pro

rasvane). Pilti kirjeldades ei suutnud katseisik luua sidusat ja terviklikku juttu. Selle asemel

! Siin ja edaspidi on moonutatud halikud tihistatud sulgudega.
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osutas ta pildil olevatele erinevatele objektidele, kuid suutis nimetada vaid iihe tegelase (koer)
ja suunavate kiisimuste jarel mone tegevuse (loeb, joob). Spontaanses kones kasutas katseisik
tihti automaatseid ja stereotiitipseid véljendeid (nt ma ei saa; ma tean ju) ning suutis luua
mdne pdimlause (ma ei tea, mis see on; ma tean, et see on loom). Iseloomulik oli rohke
asesonade kasutamine, 10petamata laused. Nimetamisiilesandes esines sonaleidmisraskusi,
mida katseisik tiritas monel juhul kompenseerida kirjeldusega (See on see loom ju). Peaaegu
alati aitas katseisikut fonoloogiline vihje (st sona alguse etteandmine), mille jarel suutis ta
tavaliselt 6elda hddlduslikult ebatépse (esines moonutusi, hddlikute drajdtmisi, asendusi,
asendatud moonutusi jne), kuid stiimulsdnale sarnase sdna. Uksikutel juhtudel ei aidanud
katseisikut ei fonoloogiline ega semantiline vihje voi ta kasutas hddlduslikult moonutatud
sOna, mis ei meenutanud stiimulit. Jarelekordamisiilesanne valmistas suuri raskusi. Katseisik
suutis digesti korrata {ihesilbilisi sonu, kuid raskused tekkisid juba kahesilbiliste sonade
hiildamisel. Moned héélduslikult keerulised, kuid sagedased sonad suutis ta siiski digesti
jarele korrata (nt porgand). Oraalmotoorika hindamisel diisartriale iseloomulikke tunnuseid ei
tdheldatud, kuid esines mérke kergest oraalsest apraksiast (mone keerulisema liigutuse voi
liigutusahela sooritamine valmistas raskusi). Katseisiku koneloomeraskused viitasid
moddukas-raske koneapraksia ja moddukas-raske eferentse motoorse afaasia olemasolule.

Teine KA rithma katseisik oli 62-aastane paremakaeline naine, kellel diagnoositi 2015.
aasta augustis vasaku keskmise ajuarteri varustusalal isheemiline aladge kahjustus.
Kompuutertomograafia uuringu jérgi oli frontaalsagara keskmise ajuarteri varustusalal u
6.5x3.5 cm piirdunud hiipodensne ala. Intrakraniaalset verdumist mérgata ei olnud.
Ekspertlogopeedide hinnangul oli katseisikul koneapraksia. Katseisikul esinesid koik
Wambaugh et al. (2006) poolt vilja toodud kdneapraksia primaarsed tunnused nii spontaanses
kones, nimetamisiilesandes kui ka jarelekordamisiilesannetes: kdne oli aeglane ja vaevarikas,
millele oli iseloomulik vokaalide venitamine (raabarbeeril pro rabarberil), nii tdis- kui
kaashédalikute moonutamine ja moonutatud asendused (soida(m)ad pro séidavad);
prosoodiakahjustus (liigne ja tihtlane rGhuasetus); pausid mitmesilbilistes sdnades (kuuluta-ja
pro kuulutaja). Lisaks esines sekundaarseid tunnuseid, mida esineb kdneapraksia korral, kuid
mis ei ole koneapraksiale ainuomased: katseisik oli teadlik oma vigadest ja iiritas end tihti
parandada; esines visuaalselt méargatavat hddlduskoha otsimist, sona alustamise raskuseid;
automaatne kone oli tahtlikust kdnest parema hididldusega (samas mitte péris vigadeta).
Kodnehindamise tulemusel selgus, et katseisiku kdnemdistmine oli viga hea. Katseisik suutis
tdita ka keerulisi mitmeosalisi suulisi korraldusi ning toetus moistmisel grammatikale,

kusjuures raskusi ei valmistanud ka grammatiliselt keerulised konstruktsioonid. Seevastu
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valmistas rohkem probleeme koneloome. Automatiseeritud kone oli hésti sailinud, kuid
hédlduslikult kohati moonutatud. Spontaanses kones kasutas katseisik peamiselt baaslauseid
voi fraase, kdnetempo oli aeglane. Pildi jargi jutustades ei suutnud katseisik teha sidusat ja
terviklikku juttu, vaid kirjeldas pilti baaslausetega, mis ei olnud omavahel seotud. Reaalsete ja
pildil olevate objektide nimetamise lilesandes suutis katseisik raskusteta nimetada
sagedasemaid objekte, keerulisemate objektide nimetamisel kasutas monel juhul verbaalseid
parafaasiaid (kannel pro harf, jaanalinnu puu pro paabulind). Katseisikut aitas alati
fonoloogiline vihje (sdna alguse etteandmine). Nimetamistilesandes esines iiksikuid
fonoloogilisi parafaasiaid (nt asendusi peses pro peseb, héilikute drajatmist: klambr pro
klamber, juurdelisamist: videko pro video). Jarelekordamisiilesandes olid katseisiku jaoks
hiilduslikult lihtsamad lithemad sdnad. Pikemate ja keerulisemate sdnade hddldamisel tekkis
moonutusvigu, moonutatud asendusi, moonutatud héélikute juurdelisamist, silpide
vordvairset hadldamist, silbitamist. Oraalmotoorika hindamise tilesannetes ilmnes kergeid
oraalse apraksia tunnuseid peamiselt liigutusahelate ja keerulisemate liigutuste sooritamisel,
kuid kdneelundite tugevus, ulatus ja liikumise kiirus olid tavapirased. Uksikud raskused
liigutusahelate sooritamisega viitasid kergele oraalsele apraksiale. Diadohhokineetilistes
tilesannetes oli ihesuguste silpide kordamine oluliselt lihtsam kui vahelduvate silpide
kordamine. Koneuurimise tulemusena voib véita, et katseisiku peamine probleem oli
moddukas koneapraksia, samas kaasnes ka moddukas-raske eferentne motoorne afaasia.

Katseisikul ei esinenud diisartriat.

Afaasiaga katseisikud

Kolmas katseisik oli 64-aastane paremakaeline mees, kellel diagnoositi afaasiaga insult
2000. aasta aprillis. Kahjuks oli tema andmetele ligipais raskendatud, sest aastal 2000 ei
tehtud haigusloosse elektroonilisi sissekandeid ning katseisikul olid epikriisi paberid kadunud.
Ekspertlogopeedide hinnangul on katseisiku primaarseks kdneprobleemiks afaasia, kuid voib
esineda liksikuid koneapraksia elemente (avalduvad peamiselt jarelekordamisiilesandes, kuid
mujal védga vihe voi lildse mitte): hddlikute moonutamine, silbitamine, prosoodiaprobleemid
(silpide vordrohulist hddldamine). Samas oli margata Wambaugh et al. (2006) jargi
koneapraksiat vilistavat tunnust, milleks on tavapirane konetempo. Kdnehindamise tulemusel
selgus, et katseisikul esines kdnemdistmisraskusi peamiselt pikemate korraldustega. Raskusi
valmistasid moned keerulisemad grammatilist analiiiisi eeldavad laused. Katseisikul oli
probleeme ka kdneloomega. Spontaanses kdnes esines morfofonoloogilist agrammatismi (nt

valis vale tiivevariandi: pesesin pro pesin), siintaktilist agrammatismi (no ja opetada, kuidas
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teha pro tuli 6petada, kuidas teha). 1seloomulik oli iildise tdhendusega tegusonade kasutamine
(tegin pro pressisin), rohked sonaleidmisraskused ja asesdnadega liialdamine. Katseisik andis
Vestluses kuulajale vihe taustinformatsiooni, mistSttu oli vahel raske jutu sisust aru saada.
Haaldusvigade parandamise katsed olid enamasti edukad, keerulisemaid sonu vois silbitada.
Spontaanses kdones eelistas katseisik kasutada haélduslikult lihtsaid sonu, keerulisemate
sonade 10petamisega jai raskustesse (restaur pro restauratsioon). Katseisik kasutas enamasti
lihikesi lihtlauseid, kuid suutis moodustada ka rind- ja pdimlauseid. Hadldusvigadest olid
tilekaalus fonoloogilised parafaasiad: peamiselt jattis hadlikuid dra (pesumaas pro pesumajas).
Moonutusi ja moonutatud asendusi oli spontaanses kdnes vahe. Pildi kirjeldamise iilesandes
suutis teha liht- vai rindlauseid, kuid laused ei olnud omavahel seotud ning kohati
agrammatilised: vOis tegusdOna dra jétta (nii ja siin keegi sellega pro siin keegi sellega séidab).
Jarelekordamisiilesandes esines rohkem vigu kui spontaanses kones. Katseisik suutis digesti
jarele korrata lithemaid ja sagedasemaid sonu, pikemaid ja keerulisemaid sonu hadldades
esines hailikute asendamist ja drajatmist (rododen-do-rid pro rododendronid), lisaks vois
silpe vordrohuliselt hdidldada, esines hadlduskoha voi hadliku otsimist (s-ts-tatistika pro
statistika), hadlikute moonutusi ja venitamist (podr(a) pro podra, keevade-kuul(u)taja pro
kevadekuulutaja), silbitamist (korst-nad pro korstnad). Suuri raskusi valmistas sarnastest
sonadest koosnevate fraaside jarelekordamine (nt Rakvere ratsariigement), Kus patsient
unustas iihe sona dra. Reaalsete ja pildil kujutatud objektide nimetamise iilesandes kasutas
katseisik raskuste korral semantilisi parafaasiaid (vétmeripats pro votmehoidja; kiihvel pro
labidas), kirjeldamist (suur loom pro ninasarvik) voi jattis vastamata. Vastused olid enamasti
oige hddldusega, kuid monel juhul vois katseisik sona silbitada (nt kruvikeera-ja pro
kruvikeeraja) voi lisada lisada haaliku (paabui-lind pro paabulind). Katseisiku haél oli
vaikne. Oraalmotoorika uurimisel oli méargata hadlduselundite (huulte, keele) liikumiskiiruse
kerget langust, kuid muid patoloogiaid ei olnud. Diadohhokineetilistes iilesannetes oli
tihesuguste silpide ja kahe vahelduva silbi kordamine kiire ja {ihtlane. Kolme vahelduva silbi
hadldamine oli aga ebaiihtlane ning Katseisik asendas tdishaélikuid (patake, pataki pro
pataka). Esines iiksikuid méarke kergest oraalsest apraksiast (nt raskusi valmistas poskede
taispuhumine, oraalmotoorika uurimisiilesannetes vajas vahel ndidist). Katseisiku
koneraskused jatavad mulje kerge-modduka aferentse-eferentse motoorse afaasia segavormist,
mones iilesandes esines iiksikuid kdneapraksia tunnuseid. Lisaks oli katseisikul marke kergest

oraalsest apraksiast.
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Neljas katseisik oli 72-aastane paremakaeline naine, kellel diagnoositi intratserebraalne
hemorraagia 2014. aasta detsembris. Kompuutertomograafia uuring viidi 1dbi
operatsioonijargselt (kraniotoomia tehti vilismaal ja seal eemaldati ka hematoom) ning
vasakul fronto-parietaalsagara piirkonnas leiti kraniotoomia (st ajuoperatsiooni) jargne
seisund. Operatsioonipiirkonnas oli hiipodensne ala ja veidi dhku. Kahe ekspertlogopeedi
hinnangul ei esinenud katseisikul koneapraksiat, kolmanda hinnangul esines tiksikuid
kdneapraksia elemente (jarelekordamisiilesannetes tempo aeglustus, kerged viltevead, lisaks
oli mérgata, et katseisik otsis vahel hailetult hdalduskohta). Samas oli katseisiku konetempo
enamikes lilesannetes ja spontaanses kdnes tavapérane ning enamikes iilesannetes ei esinenud
prosoodiaprobleeme, mis Wambaugh et al. (2006) jéargi on koneapraksia vélistavateks
kriteeriumiteks. Koneuurimise iilesannetest selgus, et katseisikul esines raskusi
kdnemoistmisel. Sonatasandil ega lithemate suuliste korraldustega probleeme ei esinenud,
kuid raskusi esines kaheosaliste ja pikemate suuliste korralduste ja keerulisemate
grammatiliste konstruktsioonide moistmisega. Palju probleeme esines ka koneloomes.
Spontaanne kdne oli lauseline ja kdnetempo tavapérane. Samas esines palju
sonaleidmisraskusi, mille korvamiseks liialdas katseisik tihti asesonadega, katkestas lauseid ja
alustas uuesti, kommenteeris oma kdne (no, ei tule meelde). Spontaanne kdne oli hadlduslikult
enamasti korrektne (ei moonutanud haalikuid), prosoodiaprobleeme ei esinenud ja patsient
suutis kasutada ka liitlauseid (pdim- ja rindlauseid). Uksikutel juhtudel esines katseisiku
kones morfoloogilist agrammatismi: jattis pdordeldopu édra (kondi pro kéndida), vois kasutada
sona algvormis (bussipark olin pro bussipargis olin). Fonoloogilised vihjed iildiselt ei
aidanud, v.a juhul, kui 6eldi ette liitsdna esimene osis. Pildi kirjeldamisel ilmnesid rohked
sonaleidmisraskused (soovad magu... I-leiba, ei ole), asesdnadega liialdamine (see on see).
Laused olid sageli sisutiihjad. Katseisik ei suutnud pilti kirjeldades teha sidusat teksti, vaid
jutustamise asemel pigem loetles erinevaid pildil kujutatud objekte ja kommenteeris sageli
oma sooritust (seda ma ka ei oska iitelda). Reaalsete ja pildil olevate objektide nimetamisel
esines palju sonaleidmisraskusi, mistottu kasutas katseisik vahel iildisemat nimetust (pluus
pro néop), asendas neologismiga (nddbel pro néop) voi verbaalse parafaasiaga (nuga pro
labidas), kusjuures enamasti sai katseisik oma eksimusest aru ja kommenteeris seda.
Fonoloogiline ja semantiline vihje tihti ei aidanud, kiill aga aitas liitsdna esimese osise
nimetamine. Jarelekordamisiilesandes suutis katseisik digesti 6elda nii lithemaid kui
haélduslikult keerulisemaid sonu ja fraase. Raskusi tekkis hadlduslikult sarnastest sonadest
koosnevate fraaside jarelkordamisel (nt kaluri kéiru, varblane rabarberil), kusjuures katseisik

oli teadlik oma vigadest ja kommenteeris neid. Jarelekordamise iilesannetes ei olnud méirgata
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hédlikute moonutusi. Katseisik suutis jarele korrata u 2—3 sona lausest, aga jarelekordamisel
vois tekkida palju vigu (enamasti asendas haaliku). Katseisikul oli kohati kuuldav nasaalne
emissioon. Samas oraalmotoorika uurimise tilesannetes kdneelundite patoloogiat mérgata ei
olnud. Esines marke oraalsest apraksiast: raskusi valmistas liigutusahelate sooritamine ja ka
mone lihtsama tegevuse sooritamine (nt pdskedesse Shu puhumine, musi tegemine).
Diadohhokineetiliste {ilesannete sooritus oli nii samasuguste silpide kui kahe vahelduva silbi
kordamisel vordlemisi kiire ja tihtlane. Kolme vahelduva silbi kordamine oli suhteliselt Kiire,
kuid veidi ebaiihtlane. Kdnehindamise tulemused viitavad sellele, et katseisikul ei ole
koneapraksiat, kuid esineb moddukas akustilis-mnestiline afaasia ja moddukas oraalne
apraksia. Diisartriat neljandal katseisikul ei esinenud. Koikide KA ja AF rithma Katseisikute

hindamise tulemused {ilesannete kaupa leiab tabelist 4.

Tabel 4. KA ja AF riihma katseisikute konehindamise tulemused iilesannete kaupa.

Ulesanne Maksimaalne 1.katseisiku  2.katseisiku  3.katseisiku  4.katseisiku
tulemus tulemused tulemused tulemused tulemused
1. Sonade ja faaside 31 8.5 275 27 285
jarelekordamine
%. Plkenevate. sonade 9 3 7 8 9
jarelekordamine
3. Sonade kordamine Stabiilsus: 18 S:8 S: 10 S: 16 S:18
kolm korda Korrektsus: 18 K:2 K: 12 K: 16,5 K:18
4. Diadohho pa: 33 pa: 17 pa: 26 pa: 21
kineetilised Uhik: silpi voi ta: 32 ta: 21 ta: 27 ta: 25
tilesanded silbikombi- ka: 33 ka: 23 ka: 25 ka: 23
natsiooni 5 pata: 10 pata: 6 pata: 17 pata: 15
sekundi jooksul taka:13 taka: 12 taka: 16 taka: 16
pataka: 0 pataka: 6 pataka: 0 pataka: 9
5: Oraal_se apraksia 8 8 7 75 4
hindamine
6: Jaserr_leapraksm 5 5 5 5 45
hindamine
7.~K0nem01stm1ne 19 19 19 19 185
(sonatasand)
8. Kdnemdoistmine
(suuliste korralduste 8 6.5 8 6 3,5
moistmine)
9. Konemoistmine
(jah/ei-kiisimused) 10 ! 9 6 6
1(~). Automatiseeritud 6 2 6 4 55
kone
11. Nominatiivne
kone (esemete 12 6.25 11 10.5 6.75
nimetamine)
12. Nominatiivne
kone (piltide 15 8.5 135 135 10.75
nimetamine)

13. Kategoriaalne Aeg: 1 min 5 6 8 6
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voolavus (loomade

nimetamine)

14. Pildi kirjeldamise Tegusdnade arv

iilesanne Nimisdnade arv T:3 T:7 T:14 T:5
Maksimaalne N: 2 N: 11 N: 17 N: 13
lause pikkus Max: 3 sdbna  Max: 5sdna  Max: 4 sdna  Max: 6 sona
(Max)

15. Diisartria . . . . .

jah/ei ei ei ei ei

olemasolu esinemine

Mirkus. Tulemused mérgitud tilesande sooritamise (st dige vastuse) eest saadud punktide alusel (vt
hindamise pShimdtteid Lisast 1).

Mootvahendid

Kéesolev magistrit6é on osa suuremast uuringust, kus lisaks véldetele uuritakse ka
vokaalide hadldust. Vildete hiddldamise analiilisimiseks kasutati jarelekordamise iilesandeid,
mille tarbeks koostati 54-sonaline nimekiri. K&ik sonad olid kahesilbilised ja avatud silpidega
(struktuuriga konsonant-vokaal-konsonant-vokaal). Sonad olid valitud nii, et moodustus 27
minimaalpaari, mis erinesid iiksteisest vaid vilte poolest, st iiks sdna oli Il viltes ning teine
sona III véltes. Uuriti kahte tiilipi minimaalpaare: 14 sonapaari sisaldasid diftongi (nt sauna Il
—sauna Ill) ja 13 sonapaari koosnesid lihthaélikutest (nt vaasi Il — vaasi I11). Esindatud oli
seitse diftongi (ai, ae, au, oi, el, ui, i) ja neli lihthadlikut (aa, ee, oo, uu) Il ja Il viltes.
Diftongide ja lihthddlikute esinemissagedus Il ja 111 viltes voeti 3358-lauselisest kdnesiinteesi
korpuse analiilisi tulemustest (Eesti Keele Instituut: Korpused, 2015; Piits, Mihkla, Nurk, &
Kiissel, 2007). Et selgitada vilja, kas diftongide ja lihthddlikute esinemissagedused
konkreetses viltes on sarnased voi mitte, viidi 14bi Studenti t-test. Testist selgus, et
esinemissageduste erinevus ei ole statistiliselt oluline (p > .05).

Iga sOna pandi fraasi, mis voimaldas tdpsustada sdna tdhendust ja/voi kddnet (nt jouluvana
saani; istus saani). Kdikidest sdnadest tehti mitu erinevat uurimisnimekirja, kuhu olid
stiitmulsdnad paigutatud suvalises jarjekorras, kusjuures sarnaseid sonu ei esitatud iiksteise

jarel. Iga katseisiku jaoks valiti suvaliselt {iks nimekiri, mille alusel sdnu ette 6eldi.

Protseduur

K&ik katsealused andsid nousoleku uurimist korgkvaliteetsete lindistusvahenditega
jaadvustada (Lumix GH3 videokaamera, Zoom H4n helisalvesti, AKG mikrofon).
Katsealuseid filmiti vaikses ruumis ja uuringud viidi 1abi kahe kuu jooksul ajavahemikus
oktoober—november 2015.

Enne pShiuurimise 1dbiviimist harjutati katseisikutega uurimisprotseduur 1&bi.
Katseisikutele 6eldi fraas, mille viimast sona korrati. Seejérel paluti Katseisikul viimast sdna

kolm korda korrata. Ulesannet korrati erinevate katsetusfraasidega, kuni Katseisik tiitis
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ilesande vihemalt kahel korral protseduuriga eksimata (nt ei 6elnud vale sona, ei alustanud
liiga vara sOnade kordamist). Uurimise ajal tehti kaks pausi (kui uurimisnimekirjast oli éeldud
1/3 sonadest ja kui uurimisnimekirjast oli eldud 2/3 sonadest). Uks Katseisik iitles
pShiuurimise kdigus kokku 162 sdna ning uurimine vottis acga keskmiselt vidhem kui 15
minutit.

Uurimisvideod t6odeldi nii, et iga katseisiku poolt korratud sona salvestati eraldi failina, et
hiljem oleks voimalik iga sooritust eraldi analiiiisida. SOna alustamise raskused 16igati
lindistustelt vélja, analiiiisiti vaid terviksdnu. Iga sona lindistust hinnati nelja punkti skaalas (1
= I vilde; 2 = 1l vilde; 3 = Il vélde; 4 = tdpsustamata vilde, raske miirata).

Esimese katseisiku lindistustest 16igati vélja ka uurija poolt 6eldud stiimulsdnad, et vélja
selgitada, kas katseisikutele esitatud sdnad 6eldi diges valtes ja kas kuulaja on suuteline
erinevust tajuma. Kaks hindajat (magistrito6 autor ja kaasjuhendaja), kes ei teadnud sona
ettendhtud véldet, kuulasid lindistused suvalises jérjekorras iile. Selgus, et molema hindaja
hinnangud kattusid 100% nii omavahel kui protokolli jargi ettendhtud véltega, mis annab alust
viita, et katseisikutele esitatud sonades oli vilde kuulajale selgelt eristatav.

KA ja AF riihma videoid analiiiisisid esialgu tiksteisest sdltumatult kaks hindajat
(magistritod autor ja kaasjuhendaja), kes ei teadnud konkreetse soovituse stiimulvildet.
Hindamisel kuulati sonu kvaliteetsete kdrvaklappidega, kusjuures lindistust vois kuulata nii
mitu korda kui vajalik. Esimese katseisiku puhul olid kaks hindajat iiksmeelel 63.6%
juhtudest, kuid teiste katseisikute puhul oli reliaablus parem: teise katseisiku puhul ndustuti
82.2%, kolmanda puhul 93.2% ja neljanda puhul 87.7% juhtudest. Kuna esimese katseisiku
konepuue oli kdige raskem, siis 1dhtuvalt sellest oli tema vilteid viga raske méadrata, mistottu
kannatas oluliselt ka hindajatevaheline iiksmeel. Kdik KA ja AF katseisikute sonad, mille
véldete hinnangud ei tihtinud, kuulati hiljem koos iile, et saavutada konsensus.

TE kontrollrithma videoid kuulas iiks hindaja (magistritdo autor) ning lisaks andis iga
katseisiku suvaliselt valitud 10% sooritusele (17 lindistust iga TE rithma katseisiku kohta, st
kokku 170 sdna) hinnangu soltumatu hindaja, kelleks oli magistridppe viimase kursuse
logopeedia tudeng. Kumbki kuulaja ei teadnud hinnangut andes protokolli jargi ettendhtud
véldet. Selgus, et TE rithma hindajad olid iiksmeelel 97.1% juhtudest, kusjuures viie
katseisiku puhul kattusid hinnangud 100%-l, iilejdénud viie katseisiku puhul oli lahkarvamus
vaid iihe sOna osas (st ndustuti 94.1% juhtudest).
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Andmeanaliiiis

Viltevigu analiiiisiti tildistatud lineaarse segamudeli abil kasutades R tarkvara mooduleid
Ime4 (Bates, Maechler, Bolker, & Walker, 2015) ja ImeTest (Kuznetsova, Brockhoff,
Christensen, 2015). Lisaks uuriti iga KA ja AF rithma katseisiku vélteloomet kvalitatiivselt, et
tapsemalt kirjeldada véltevigade olemust ja jaotuvust ning seostada seda iga katseisiku

kdneprofiiliga.
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Tulemused

Viltevigade analiitisimiseks rithmatasemel kasutati tildistatud lineaarset segamudelit. See
mudel lubab analiilisida dihhotoomset sdltuvat muutujat (antud uurimuses vélteviga), millel
on vaid kaks viirtust (kas vélteviga esines voi mitte). Soltuva muutuja olemusest lahtudes
eeldati, et muutuja vadrtused vastavad binomiaalsele jaotuvusele. Erinevalt
regressioonanaliilisidest, mis pohinevad aritmeetiliste keskmiste vordlemisel, analiilisitakse
tildistatud lineaarses segamudelis katseisikute igat katset eraldi, mitte aritmeetiliste keskmiste
kaudu. Ténu sellele ei ole antud analiiiis tundlik erinevate grupisuuruste suhtes. See on antud
t60s oluline kaalutlus, sest TE kontrollrithm oli méarkimisvéiarselt suurem molemast
konepuudega katseisikute riithmast. Mudeli fikseeritud mojud (ehk sdltumatud muutujad) olid
katsealuste rithm (KA, AF ja TE rithm), diftongi olemasolu sdnas (diftongi voi lihtvokaali
sisaldavad sdnad) ja stiimulsdna vélde (II voi IIT). Katseisikute ja stiimulsdnade kood lisati
mudelisse juhusliku mdju muutujatena. Tulemustest selgus (vt joonis 1), et KA rithma
katseisikud tegid oluliselt rohkem véltevigu kui AF riihma katseisikud (z = 4.2, p <.001) ja
TE rithm (z = 7.9, p <.001) ning ka AF riihma katseisikud tegid oluliselt rohkem vigu kui TE
rithm (z = 2.5, p <.05). Viltevigade arv kdigi kolme rithma 1dikes ei olenenud sellest, kas
sonas oli diftong voi mitte (z = -1.6, p > .1). Samuti ei olnud statistiliselt oluliseks méaarajaks

stiimulsdna vélde: vigade hulk oli sarnane nii II kui III valtega sonades (z = 1.3, p > .1).
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Joonis 1. Rilhmade eksimused II ja III viltega.

Mdrkus. Tulemused on mérgitud véldete kaupa katseisikute eksimuste summast arvutatud
protsentidena.

KA rithm — kdneapraksia ja afaasiaga isikute katseriithm; AF — afaasiaga, aga ilma markimisvéérse
kdneapraksiata isikute katseriihm; TE — tervete isikute kontrollriihm.
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KA ja AF rithma katseisikud analiiiisiti eraldi ja vorreldi TE kontrollriihmaga, et saada
uurimustulemustest detailsemat {ilevaadet. Joonisel 1 on vilja toodud iga KA ja AF riihma

katseisiku ja TE kontrollriihma véltevigade protsent.
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Joonis 1. Il ja lll véltega eksimuste %.

Mdrkus. Tulemused on mérgitud vildete kaupa Katseisikute eksimuste summast arvutatud
protsentidena.

KA riihm — kdneapraksia ja afaasiaga isikute katseriihm; AF — afaasiaga, aga ilma mérkimisviérse
kdneapraksiata isikute katseriihm; TE — tervete isikute kontrollriihm; KI — katseisik.

Lisaks vigade olemasolule uuriti ka, milliseid vigu tegid riithmad Il ja 11 vdldet hadldades,
st kas kuuldi stiimulsdnast erinevat vildet voi oli védldet raske méiérata. Kolme riihma
koondtulemused on tabelis 5. Selgus, et KA rithma puhul eksiti veidi rohnkem III véltega (111
vélde digesti 36.6%, II vilde 57.9% vastava vilte hadldamise sooritustest) ja KA rithmas
esines koigist kolmest rithmast enim ebaméérast ja raskesti médratavat viltehddldust (26.4%
ehk sagedaseim veatiilip koigist I vélte sooritustest; 27.0% koigist I1I vilte sooritustest; 26%
koigist KA rithma sooritustest kokku). Viltekandja muutumist esines vaid KA rithmas. Sel
juhul jéeti vilde madramata (2.5% koigist KA rithma valtevigadest). Teiste riihmade puhul
olid nii Il kui 11 vélte hddldamise sooritused sarnased.

Tabel 5. Viltevea tiitibid riihmade kaupa.

Rithm Tulemused (%) kuuldud 1 vilde kuuldud Il vilde kuuldud 111 valde Yldet raske

madrata
KA rithm k61gTst II vélte Vlgadest 1.3 57.9 145 26.4
kdigist I vélte vigadest - 36.5 36.5 27.0
AF rithm kéngst Il vélte Vlgadest - 93.0 5.6 1.9
kdigist I vélte vigadest - 5.6 91.4 3.1
TE rithm k01gTst II vélte Vlgadest - 97.0 3.0 -
kdigist 11 vélte vigadest - 1.0 99.0 -

Mdirkus. Stiimulsdnale vastav vélde on tabelis rasvases kirjas.
KA rithm — kdneapraksia ja afaasiaga isikute katseriithm; AF — afaasiaga, aga ilma markimisvéérse
koneapraksiata isikute katseriihm; TE — tervete isikute kontrollrithm.
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KA ja TE riihma katseisikud tegid enam-vahem vordselt viltevigu nii lihthaalikutest
koosnevates kui ka diftongiga sonades. AF rithma katseisikud tegi aga kolm korda rohkem
vigu lihthailikutest koosnevates sdnades. Joonis 2 nditab, kui palju viltevigu tegid KA ja AF
riihma katseisikud ja TE kontrollrithm hadldades lihthddlikutest koosnevaid voi diftongi

sisaldavaid sonu.
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Joonis 2. Vildetega eksimuste % sdnades, mis sisaldavad diftongi voi koosnevad
lihthadlikutest.

Mrkus. KA rithm — koneapraksia ja afaasiaga isikute katseriihm; AF — afaasiaga, aga ilma
mérkimisvéirse kdneapraksiata isikute katseriihm; TE — tervete isikute kontrollriihm; KI — katseisik.

Tabelis 6 on toodud rithmade sooritus lihthadlikutest ja diftongidest koosnevaid sdnu
hiédldades. Samuti on vilja toodud, millise véltega on eksitud. KA riihmale olid vordselt
rasked nii diftongiga sdnad kui diftongita sonad. Mdlemal juhul eksiti umbes poolte
sooritustega. AF riihm tegi kolm korda rohkem viltevigu lihthaélikutest koosnevates sdnades.
TE rithma sooritus oli enam-vihem vordselt hea nii diftongideta kui diftongidega sonu

hiildades.

Tabel 6. Riihmadele omased vigade tiiiibid diftongiga ja diftongita sonades.

Sooritused (%)

Rithm Sona . . . vale vilte korral eksitud
Oige vilde vale vilde

Il véltega I viltega
KA rithm k6i'gi.st di'ftongi.ga sonadest 48.2 51.8 49.4 50.6
kdigist diftongita sonadest 44.2 55.8 31.0 69.0
AF rithm k61'g1.st d1'ft0ng1.ga sonadest 95.8 4.2 57.1 42.9
kdigist diftongita sonadest 87.8 12.2 42.1 57.9
TE rithm kdigist diftongiga sdnadest 98.5 15 69.2 30.8
kdigist diftongita sonadest 97.4 2.6 75.0 25.0

Mrkus:KA riihm — kdneapraksia ja afaasiaga isikute katserithm; AF — afaasiaga, aga ilma
mérkimisvéirse kdneapraksiata isikute katseriihm; TE — tervete isikute kontrollriihm.
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Lisaks soorituste analiiiisimisele véldete ja diftongi olemasolu alusel vaadeldi ka seda,
kas leidus sdnu, millega eksiti keskmisest rohkem. Selgus, et oli paar sdna, millega eksiti
natuke rohkem kui teistega. KA Katseisikute rithmas oli viis sdna, millega eksisid mdlemad
katseisikud koigil kolmel korral. Nendeks olid: gaasi Il1, kaalu 111, kauna 11, vaasi Ill, vaeva
I1. Uheski teises rithmas ei leidunud nii suure eksimusprotsendiga sdnu. AF Katseisikute
riihmas oli kdige rohkemate eksimustega sona gaasi I11, millega eksiti 50% sooritustest. TE
rithmas eksiti kdige rohkem sonadega veeni Il ja veini (16.7%) ning seejérel sdnadega pddse

I11, taime 111 ja vaeva Il (10%).
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Arutelu

Kéesoleva magistritoé eesmark oli kirjeldada valtevigade avaldumist eesti keelt
emakeelena kdnelevatel omandatud kdneapraksiaga taiskasvanutel. Seejuures taheti teada, kas
koneapraksiaga patsiendid eksivad rohkem II voi III véltega ning kas diftongi olemasolu
sonas mojutab viltevigade hulka. Omandatud kdneapraksiat ei ole Eestis seni uuritud,
mistottu ei ole teada, kuidas voib keelespetsiifika mdjutada kdneapraksia avaldumist eesti
keelt kdnelevatel patsientidel. Néditeks on eesti keele {iheks oluliseks ja keeruliseks
prosoodiliseks ndhtuseks vilted, kuid viltehddldust ei ole magistritoo autori andmetel
keelelistest erinevustest ldhtuvalt kdneapraksia teaduskirjanduses uuritud. Samas on teada, et
koneapraksia iiheks primaarseks tunnuseks on prosoodiaprobleemid, mis voivad mojutada
eesti keele viltehdidldust. Kdneapraksiaga patsiendid teevad néiteks pause silpide, hadlikute
ja/voi sonade vahel, hddldavad silpe vordrohuliselt ja venitavad vokaale/konsonante (Ballard
et al., 2015; Wambaugh et al., 2006). Seetdttu on vajalik uurida, (2) kas koneapraksiaga
patsiendid eksivad véldetega, (b) mis on iseloomulik nende véltehddldusele ja vigadele ning
(c) kas viltehdildusele iseloomulike tunnuste alusel on vdimalik kdneapraksiat eristada
teistest kdnepuuetest. Kdoneapraksiale omaste tunnuste uurimine on vajalik ennekodike selleks,
et tulevikus planeerida paremini koneapraksiaga patsientide teraapiat ning koostada
diagnostilisi vahendeid.

Uurimustulemustest selgus, et koneapraksia ja afaasiaga katseisikud (KA rithm) tegid nii
afaasiaga katseisikute (AF rithm) kui tervete katseisikute rithmast (TE rithm) statistiliselt
oluliselt rohkem viltevigu. KA katseisikute rithm eksis viltega koguni ligi pooltes sonades: |1
viltega 43% ja Il viltega 64%. Vigade arvult jargmisel kohal oli AF katseisikute riihm, kes
tegi oluliselt vahem vigu nii Il kui 111 viltega (7.4% ja 8.6%). Seega sai kinnituse esimene
hiipotees, mille kohaselt KA rithma katseisikud teevad teistest rithmadest (nii AF kui TE
rithmast) rohkem viltevigu. Samas selgus ka, et AF katseisikute rithm tegi TE rithmast
statistiliselt oluliselt rohkem valtevigu. See oli tingitud peamiselt neljanda katseisiku vigade
hulgast, kusjuures AF rithma valdetega eksimuste pShjuseid on raske seletada. Osalt voivad
afaasiaga katseisikute eksimused olla tingitud katseisikute keelelistest probleemidest. Naiteks
eesti keeles on Il ja Il viltel oluline roll omastava ja osastava (nt taime 11 — taime III) kdénde
eristamisel. Kui katseisik ei suuda valida, mis kddndes sona peaks olema, voivad ka afaasiaga
isikud teha viltevigu. Antud t66s kasutati kordamistilesannet, et hoida keeletasandil analiiiisi
rolli minimaalsena (st katseisik ei pidanud iseseisvalt valima sobivat kdédnet). Stiimulsona

moistmiseks ja vilte kuulmise hdlbustamiseks olid sonad paigutatud liihikestesse fraasidesse.
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Vigu vois samuti pohjustada keeleliste vihjete ebapiisavus. Moned keelelised vihjed, mida
fraas pakkus, voisid olla afaasiaga katseisiku jaoks ebapiisavad (nt vastavad tdhenduslikud
seosed sonade vahel kustunud) voi ei andnud Kkatseisikule piisavalt vihjeid sona tdhenduse
ja/voi kddnde kohta. Samas voivad AF ja TE rithma katseisikute eksimused (ja voib-olla ka
osa koneapraksiaga katseisikute eksimusi) olla seotud isiklike hadlduslike eriparadega (nt
murrakust tingitud eriparad). Naiteks eksis neljas katseisik (AF rithmast) sGnaga veeni Il,
millega eksisid monel juhul ka neli TE rithma katseisikut ja sdnaga gaasi 11, mis osutus
samuti mitmele TE riihma katseisikule raskeks. TE rithma 10. katseisikul oli sdna pdcise 111
héiéldades véga selgelt mirgata murrakust (parit Suure-Jaanist) tingitud hiélduslikku eripéra,
mida ta ka ise kommenteeris (st ta hdédldas sona pddse 111 koigil kolmel korral 11 véltes).
Samas oli TE rithmas katseisikuid, kes ei teinud iihtegi vélteviga ning kdige rohkem vigu oli
katseisikul (TE rithmast katseisik 14), kes tegi kokku kaheksa eksimust (162 sdnast).

Kinnitust ei leidnud t66 teine hiipotees, mille jargi vigade arv diftongidega sdnades erineb
monoftongidega sdnade vigade arvust. Uldistatud lineaarse segamudeli abil selgitati vilja, et
viltevigade arv koigi kolme riihma 15ikes ei olenenud sellest, kas sonas oli diftong voi mitte.
Kui véltevigu uuriti detailsemalt iga rithma puhul eraldi, selgus et KA rithma katseisikud ja ka
TE rithma isikud tegid rithmasiseselt enam-vahem vordselt véltevigu nii sGnades, mis
sisaldasid diftongi kui ka lihthadilikutest koosnevates sdnades. See vdib néidata, et diftongi
olemasolu vdi puudumine sonas ei muuda véltehdéldust ei lihtsamaks ega keerulisemaks.
Diftong on tihelt poolt lihthdlikust hadlduslikult keerulisem tiksus, kuid samas vdib diftongi
olemasolu sonas anda kuulajale lisainformatsiooni. Néiteks diftongi teine osis on III viltes
esimesest tunduvalt pikem, mis lisaks teistele viltetunnustele teeb kuulajale vilte tajumise
lihtsamaks (vordle paine II — paine I11). Lisainformatsiooni véltehddlduse kohta voib anda ka
esimese silbi vokaalivigade uurimine (nt kas diftong haildati Gigesti voi seda lihtsustati), kuid
see ei olnud antud kéesoleva magistrito6 uurimisobjekt. Viikest erinevust diftongi olemasolu
alusel vigade jaotamisel oli mérgata afaasiaga katseisikute puhul, mis oli pdhjustatud neljanda
katseisiku sooritustest. Neljas katseisik tegi lihthédélikutest koosnevate sdnadega umbes kolm
korda rohkem eksimusi kui diftongidega sonadega (st vastavalt 20.5% ja 6%). Seejuures ei
eksinud katseisik tihelgi juhul kdigi kolme katsetusega. Neljanda katseisiku sooritus vois olla
seotud konepuude raskusastmega. Tal oli rohkem konemdistmisprobleeme, mistottu fraasi
abistavad vihjed ei pruukinud tema puhul nii suureks abiks olla kui kolmanda patsiendi puhul
ja/vai probleemiks oli see, et lihthddlikutest koosnev sona andis vorreldes diftongiga sdnast
kuulajale vihem informatsiooni vélte kohta (st toetuda sai lisaks ka diftongi osiste

kestvussuhetele).
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Kinnitust ei leidnud t66 kolmas hiipotees, mille kohaselt koneapraksiaga katseisikute
vigade arv teiseviltelistes sonades erineb rithmasiseselt oluliselt vigadest kolmandaviltelistes
sonades. Uldistatud lineaarse segamudeli abil selgitati vilja, et vigade hulk oli sarnane nii |1
kui III véltega sonades. Vigade uurimisel rithmiti oli KA riihma puhul mérgata, et 11 vélte
hadldamine oli veidi lihtsam (eksiti 43.2% Il vélte sonadega) kui 11 vilte hdadldamine (eksiti
64.2%-1 111 vilte sonadega). See oli eriti mirgatav KA riihma esimese katseisiku puhul, kes
eksis koguni ligi 79% 111 viltes sonadega ja ligi 50% Il viltes sonadega. AF ja TE rithm tegid
riihmasiseselt suhteliselt vordselt vigu nii |1 kui 111 viltega. Uks pdhjus, miks kdneapraksiaga
katseisikutele vois kolmas vélde olla veidi keerulisem, voib olla seotud sellega, et
koneapraksiaga katseisikutel on raskusi rohupaigutamisega. KA patsientidele oli iseloomulik
see, et nad hadldasid sdna vordrohuliselt (tegu kdneapraksia iihe primaarse tunnusega
Wambaugh et al. (2006) ja Ballard et al. (2015) jérgi). Mdnel juhul vdis rdhk olla ka viimasel
silbil. Seetottu tundus teine silp pikem ja silpidevaheliste kestvussuhete jargi tekkis mulje,
nagu patsient oleks hddldanud sdna hoopis teises véltes. Teatud juhtudel olid tunnused nii
vastuolulised, et kuulajatel oli raske vildet méérata.

KA rithma katseisikute viltevigadele oli iseloomulik see, et véga tihti oli vea tépset
iseloomu raske méarata. Naiteks tundus kuulajatele, et sama sdna mitmekordsel kuulamisel
voisid nad kuulda nii 11 kui 111 véldet. Pohjus, miks valdet oli raske médérata vois olla tingitud
sellest, et katseisiku silpide kestvussuhe, hddldusintensiivsus ja pohitooni muutus andsid
kuulajale vastuolulist informatsiooni. Tulemuste tdpsustamiseks oleks vaja 1abi viia lindistuste
akustiline analiiiis. Teistel kordadel muutis tdpse vilte mdaramise voimatuks see, et katseisik
silbitas sona. Vilde jdeti madramata iiksikutel juhtudel, kui muutus viltekandja
(iseloomulikum pigem teisele koneapraksiaga katseisikule). Tegu oli veaga, mida ei olnud
maérgata iihegi teise rithma katseisikutel ning see oli haruldane ka kdneapraksiaga
katseisikutel (vaid 2.5% kdigist viltevigadest). Uhele kdneapraksiaga katseisikule oli
iseloomulik ka sona silbistruktuuri muutmine: ligi 1.3% koigist sooritustest muutis ta
kahesilbilise sdna kolme- kuni neljasilbiliseks. Nii véltekandja vahetamise kui silbistruktuuri
muutmise vead olid siiski vdga haruldased. Vdarreldes KA katseisikute riihmaga oli AF
katseisikute ja TE riihma isikute vélteid oluliselt lihtsam méérata. AF rithma katseisikutel oli
vaid tiksikud sooritused, mille puhul oli véldet raske méérata ja TE rithmas ei olnud ihtegi.
Seega voib ambivalentse ja raskesti médratletava viltehdilduse nédol tegu olla tihe
kdneapraksiat eristava tunnusega.

Viltehaildust voiks uurida ka suurema valimiga. Lisaks tuleks olemasolevate andmete

pohjal teha tdiendav akustiline analiiiis. Kédesoleva magistritoo néol oli tegu tajupohise
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uuringuga, et vélja selgitada, kas koneapraksiaga patsiendid teevad teistest rithmadest rohkem
véltevigu ja missugused vead on koneapraksiaga patsientidele iseloomulikud. Selgus, et ka
tajupohise uurimismeetodi alusel on méargata koneapraksiaga katseisikute valtehaalduses
midagi rithmale isedralikku: viltevigade suur kogus ja vigade iseloom vdivad anda olulist
informatsiooni kdnepuude iseloomu kohta ja olla iiheks kdneapraksiat teistest konepuuetest
eristavaks tunnuseks. Selleks on vaja minimaalpaaride hadldust akustilise analiiiisi abil
tapsustada, missuguseid viltevigu koneapraksiaga katsealused tdpsemalt teevad ja millest
tuleneb see, et kuulajatel on tihti raske vildet méérata. Vaja on selgitada, missuguseid
véldetele iseloomulikke tunnuseid kasutavad koneapraksiaga patsiendid ja millistega nad
eksivad. Seega tuleks akustilise analiilisi abil hinnata pohitooni liikkumist sdnas, diftongiosiste
kestvussuhteid, silbi esimese vokaali kestvust ja silpide kestvussuhteid. Lisaks valtevigade
uurimisele eraldi, oleks vaja uurida véltevigu koos hadldusvigadega (eriti véltekandjaga
tehtavaid hadldusvigu), et teada saada, kas need mojutavad teineteist.

Magistritod piirangutena vdib vilja tuua selle, et sdnade loetelu koostamisel ei olnud
voimalik aluseks votta sonasagedusi. Seega, kui luuakse paremad sdnasageduste loetelud,
tasuks uurida, missugust rolli mangis sdnasagedus antud t66s. Lisaks voib puudusena vilja
tuua selle, et kuna suulises kones kasutatavate diftongide ja lihthaélikute sageduse kohta eri
véldetes ei leitud informatsiooni, siis voeti diftongide ja lihthaélikute sagedused kirjalike
tekstide analiiiisi tulemustest (Eesti Keele Instituut: Korpused, 2015; Piits et al., 2007). Need
sagedused vdivad aga erineda spontaanse kone sagedustest. Uheks puuduseks on ka see, et
kuna kéesolev magistritod on osa suuremast uurimistoost, mille eesmérk on uurida vokaalide
haildust, siis koostati uurimisnimekiri eelkdige suurema uurimistod eesméarke silmas pidades.
Seetottu ei olnud viltehddlduse uurimisnimekirja sdnade esimese silbi diftongide ja
monoftongide arv tasakaalus. Esimeses silbis oli seitse erinevat diftongi ja vaid neli erinevat
lihthaalikut (diftongi esimene osis).

Kokkuvdtlikult voib 6elda, et koneapraksiaga katseisikud paistsid silma sellega, et tegid nii
TE rithma kui ka AF rithma katseisikutest statistiliselt olulisel méaéral rohkem viltevigu.
Lisaks oli nende viltehddldusele iseloomulik see, et tipset vildet oli kohati raske méiérata,
mistottu hindajad vdisid erinevate véltetunnuste alusel kuulda kord II ja kord III véldet.
Koneapraksiaga katseisikud tegid vihesel mééral vigu, mida iiheski teises rithmas ei esinenud:
nditeks muutsid sonas viltekandjat voi silpide arvu. TE kontrollriihmast tegid rohkem
valtevigu ka afaasiaga katseisikud. Samas oli ihe AF riihma katseisiku sooritus (kolmas
patsient) vdga sarnane mone TE rithma katseisiku sooritusega, st eksiti vaid mone iiksiku

sonaga. Kolmanda katseisiku viltevigade vihesus vais olla tingitud sellest, et tema
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kdnepuude iseloom oli teistsugune kui KA katseisikutel (s.t vélte hdadldamine ei olnud
raskendatud koneliigutuste programmeerimise raskusest) voi kergem kui teisel AF rithma
katseisikul (s.t katseisikut toetasid piisavalt fraasist saadavad keelelised vihjed). Teisele AF
rithma katseisikule oli iseloomulik TE riihmast oluliselt suurem véltevigade hulk ja KA
katseisikute rithmast oluliselt vdiksem viltevigade hulk. Seejuures ei ole tipselt teada, millest
voisid tema vead tingitud olla: kas keelelistest raskustest voi individuaalsetest hddlduslikest
eriparadest (nt murrakust). Viltevigade puhul ei minginud statistiliselt olulist rolli see, kas
sonas oli diftong v&i mitte . Samuti ei eksitud II véltega sonadega rohkem kui III viltega

sonadega ega vastupidi.
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Téanusonad

Minu magistritdosse panustasid tohutult paljud abivalmid inimesed. Ténan siidamest kdiki
katseisikuid, kes olid ndus uurimuses osalema ja andsid lahkelt loa ka ennast filmida. Samuti
tdnan koiki tervishoiuasutusi (SA Tartu Ulikooli Kliinikum, SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla,
AS Pohja-Eesti Taastusravikeskus ja Elva haigla) ja logopeede (Evely Babenko, Raili Vaidlo,
Jaana Koplimée, Annika Suurkiila ja Maarja-Liis Rants), kes osalesid uurimuses ja aitasid
katseisikute rithmadesse sobivaid isikuid leida voi nendega iihendust hoida. Aitéh ka koigile
ekspertlogopeedidele (Marika Padrik, Marja-Liisa Mailend ja Aaro Nursi), kes andsid
kdneapraksia esinemise kohta omapoolsed hinnangud. Lisaks soovin tinada MTU Tartumaa
afaasiaiihingut ja selle vastutulelikku eestvedajat Liis Saarmat. Suured tdnusdnad ldhevad ka
minu emale, kes aitas leida tervete rithma katseisikuid. T4nan siidamest TU
eksperimentaalpsiihholoogia laborit, kust laenati portatiivset audiomeetrit, millega sain
koigile katseisikutele teha kuulmisskriiningu. Aitdh, Tormi Tuuling ja Albert Kruusel, et
laenasite lindistusvahendeid, millega sain uurimisi salvestada. Tahan tdnada ka Freddy
Kukke, kes dpetas kasutama videotodtlusprogrammi ning lisaks kdigele pakkus moraalset
tuge, motiveeris ja andis asjakohast nou. Suur tédnu kdigile sopradele, kes pakkusid
uurimisnimekirja jaoks fraase ja Ann Tammele, kes oli ndus hiljem uuringus osalenud
katseisikute vilteid méarama. Lisaks tdnan koiki, kelle kdest sain magistritoo jaoks vajalikku
informatsiooni véldete ja diftongide kohta (Meelis Mihkla, Tiit Hennoste, Pire Teras). Tdnan
ka koiki sdpru, kes lubasid enda peal katsetada kdne- ja pohiuurimise materjale (Liis Saks,
Jens Preem, Alvar Nommik). Olen tohutult tdnulik ka Hea Tahte Fondi stipendiumile, kust

sain dpingu jaoks vajalikku finantstoetust.

Suur aitih teile koigile!
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Lisa 1. KA ja AF rithma katseisikute kdnehindamise tulemustele arvulise vairtuse andmise
pOhimotted
KA ja AF rithma patsientide konehindamise iilesannete sooritustele anti punkte jargmisi
pohimotteid arvestades:
1) sonade ja fraaside jarelekordamine:
1p —iga digesti hddldatud sona eest (k.a kerged moonutused, silphaaval hdédldamine);
0.5p — sonas esines viltevigu voi fonoloogiline parafaasia: nt hailiku asendamist
(jalgrattada pro jalgrattaga; haéliku drajatmist (kartuli pro kartulid) voi juurdelisamist
(bagrett pro barett);
2) jérjest pikenevate sonade jérelekordamine:
1p — iga hiidlduslikult dige sdna eest;
3) sonade kordamine kolm korda jérjest — hinnatakse eraldi jarelekordamise stabiilsust ehk
seda, mitu korda hiildas katseisik sona samamoodi ja korrektsust ehk mitu korda hiéldas
patsient sona digesti:
a) stabiilsus:
3p — koik kolm sona kostusid samamoodi (sdnas voib hadldusvigu olla);
2p — vihemalt kaks sona kostusid samamoodi;
b) korrektsus:
1p — iga hailduslikult korrektne sona;
0.5p — sonas esines fonoloogiline parafaasia;
4) diadohhokineetilised iilesanded:
1p —iga korrektselt artikuleeritud tiksuse (1-3 silpi) eest 5 sekundi jooksul;
5) oraalse apraksia hindamise tilesanded:
1p — suulise korralduse jérgi liigutuse digesti sooritamine,
0.5p —ndite jargi lilgutuse digesti sooritamine.
6) jisemeapraksia hindamise iilesanded:
1p —suulise korralduse jargi liigutuse digesti sooritamine;
0.5p — ndite jargi liigutuse digesti sooritamine;
7) konemoistmise sdnatasandi {ilesanded:
1p — Gige vastus;
0.5p — vajab sdna kordamist, kuid seejdrel annab dige vastuse;
8) kdonemdistmise lausetasandi lilesanne (suuliste korralduste tditmine):
1p — dige tegevus;

0.5p — tdidab tilesande poolikult (nt korralduse esimese poole);



9) kdnemdistmise lausetasandi tilesanne (jah/ei kiisimused):
1p — dige vastus;
10) automatiseeritud kdne tilesanne (vanasdnade 16petamine):
1p —iga Gige sona;
0.5p — tdhenduslikult sarnase sona lisamine;
11) nominatiivse kone tilesanne (reaalsete esemete nimetamine):
1p — Gige vastus;
0.5p — fonoloogilise vihje abil 6eldud vastus;
0.25p — semantilise vihje abil 6eldud vastus;
12) nominatiivse kone iilesanne (pildil olevate esemete vOi tegevuste nimetamine):
1p — dige vastus;
0.5p — fonoloogilise vihje abil eldud vastus;
0.25p — semantilise vihje abil 6eldud vastus;
13) kategoriaalse voolavuse iilesanne (loomade nimetamine {ihe minuti jooksul):
1p —iga dige looma nimetus.
Kordused punkte ei anna.
14) pildi kirjeldamise iilesanne — nimisdnade, tegusonade ja lause pikkuse eest saab punkte
eraldi:
1p —iga nimisOna eest, mida patsient kasutab;
1p —iga tegusdna eest, mida patsient kasutab;
1p —iga sOna eest lauses, tabelisse miritakse pikima lause pikkus (parasiitsdonad nagu
noh ja nii ei ldhe arvesse)

Korduste eest punkte ei anta.



Lisa 2. Uksikutele katseisikutele omased vigade tiiiibid vildete kaupa.

Tabelis 7 on toodud II ja III vélte hddldamise tulemused tiksikute katseisikute kaupa.
Esimesele katseisikule (KA rithmast) olid iseloomulikud rohked véltevead, kusjuures peaacgu
pooltel juhtudel oli raske véldet méérata (nt jéttis silpide vahele pause, hidldas kahe silbi
asemel kolm voi neli silpi, vois kuulda nii II kui III vdldet). Vaid KA riithma esimesele
katseisikule oli iseloomulik monel iiksikul juhul teisevéltelise sdna hddldamine I véltes (2.5%
IT valte hadldamisel, 0.6% kdigist véltevigadest). Ka teisel katseisikul (samuti KA riihmast)
oli palju vigu, mille véldet oli raske mééarata (II vélte korral 11.4%, III vélte korral 12.5%).

Tabel 7. Uksikutele katseisikutele omased veatiiiipide sagedus II ja III viiltes sonu hédldades.

isi , . : . ke
“lod R T 0 Ve Ve vilde i
1 KA koigist 11 vilte vigadest 25 51.3 5.0 41.4
kaigist III vélte vigadest - 36.7 21.5 41.8
9 KA koigist 11 vilte vigadest - 64.6 24.1 11.4
kaigist III vélte vigadest - 36.25 51.3 12.5
3 AF koigist 11 vilte vigadest - 95.1 25 25
koigist 111 vélte vigadest - 1.2 98.8 -
4 AF koigist 11 vilte vigadest - 90.1 8.6 1.2
kaigist III vélte vigadest - 9.9 84 6.2
10 TE koigist 11 vilte vigadest - 97.5 25 -
koigist 111 vélte vigadest - 3.7 96.3 -
1 TE koigist IT vilte vigadest - 93.8 6.2 -
kaigist III vélte vigadest - - 100 -
12 TE koigist Il vilte vigadest - 98.8 1.2 -
koigist 111 vélte vigadest - 25 97.5 -
13 TE koigist IT vilte vigadest - 96.3 3.7 -
kaigist III vélte vigadest - - 100 -
1 TE koigist IT vilte vigadest - 92.6 7.4 -
koigist 111 vélte vigadest - 3.7 96.3 -
15 TE koigist IT vilte vigadest - 100 - -
kaigist III vélte vigadest - - 100 -
16 TE koigist IT vilte vigadest - 100 - -
kaigist III vélte vigadest - - 100 -
17 TE koigist 2. vilte vigadest - 97.5 2.5 -
kdigist 3. vilte vigadest - 1.2 98.8 -
18 TE koigist 2. vilte vigadest - 93.8 6.2 -
kdigist 3. vilte vigadest - - 100 -
19 TE koigist 2. vilte vigadest - 100 - -
kdigist 3. vilte vigadest - - 100 -

Mdirkus. Rasvases kirjas mirgitud dige sooritus.
KA rithm — kdneapraksia ja afaasiaga isikute katserithm; AF — afaasiaga, aga ilma markimisvéérse
kdneapraksiata isikute katseriihm; TE — tervete isikute kontrollriihm.



Lisa 3. Uksikutele katseisikutele omased vigade tiiiibid diftongiga voi monoftongiga sdnades.
Tabelis 8 on vilja toodud rithmade sooritus diftongidest ja lihthddlikutest koosnevaid sdnu
hadldades. Esimene katseisik (KA riihmast) eksis enam-vdahem vordselt nii diftongi kui ka
lihthadlikutest koosneva sonaga, kuid tegi lihthddlikutest koosnevas sonas rohkem vigu I1I
viltega (72% viéltevigadest diftongita sonades). Neljandale katseisikule (AF rithmast) olid
veidi raskemad lihthadlikutest koosnevad sonad (eksis ligi 21% juhul lihthiddlikutega sdnu

haildades).

Tabel 8. Uksikutele katseisikutele omased vead diftongiga ja diftongita sénades.
Sooritused (%)
Katseisik ~ Rithm Sona vale vilte korral eksitud

Oige vilde vale vilde . .
2.viltega 3. viltega

1 KA diftongiga sdna 35.7 64.3 48.1 51,9
diftongita sona 35.9 64.1 28.0 72.0
9 KA diftongiga sona 60.7 39.3 51.5 48.5
diftongita sona 52.6 47.4 35.1 64.9
3 AF diftongiga sdna 97.6 24 100 0
diftongita sona 96.2 3.8 66.7 33.3
4 AF diftongiga sdna 94.0 6.0 40.0 60
diftongita sona 79.5 20.5 37.5 62.5
10 TE dllftongl-ga sOna 97.6 2.4 100 0
diftongita sdna 96.2 3.8 0 100
11 TE dllftongl-ga sOna 96.4 3.6 100 0
diftongita sdna 97.4 2.6 100 0
12 TC diftongiga sdna 98.8 12 0 100
diftongita sona 97.4 2.6 50.0 50.0
13 TC dl.ftongl-ga sona 100 0 - -
diftongita sona 96.2 3.8 100 0
14 TE dllftongl-ga sOna 92.9 7.1 50 50.0
diftongita sdna 96.2 3.8 100 0
15 TE dllftongl-ga sOna 100 0 - -
diftongita sdna 100 0 - -
16 TC dl_ftongl-ga sona 100 0 - -
diftongita sona 100 0 - -
17 TE diftongiga sona 98.8 1.2 100 0
diftongita sona 97.4 2.6 50.0 50.0
18 TE dl'ftongl-ga sona 100 0 - -
diftongita sona 93.6 6.4 100 0
19 TE dl'ftongl-ga sona 100 0 - -
diftongita sona 100 0 - -

Mrkus:KA rihm — kdneapraksia ja afaasiaga isikute katseriihm; AF — afaasiaga, aga ilma
mérkimisvéirse koneapraksiata isikute katseriihm; TE — tervete isikute kontrollriihm.
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