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WAIS-III ja kerge kognitiivne diisfunktsioon
KOKKUVOTE

Kidesoleva uurimuse eesmirgiks oli kontrollida WAIS-II eestikeelse testipatarei
valiidsust kliinilisel valimil. Uurimuses osales 19 kerge kognitiivse diisfunktsiooni
(KKD) diagnoosiga ja 18 kontrollgrupi isikut. Uuritavatel viidi libi 8 WAIS-III alatesti:
Arvumilu, Aritmeetika, Sonavara, Sifreering, Taht-number jirjestus, Sarnasused,
Informeeritus ja Taibukus. Tulemuste kohaselt osutusid kuus alatesti kaheksast kliinilise
valimi hindamisel tundlikuks. KKD diagnoosiga patsiendid said kontrollgrupist oluliselt
madalamad toorskoorid Aritmeetika, Sdnavara, §ifreeringu, Tiht-number jirjestuse,
Informeerituse ja Taibukuse alatestides. Arvumilu ja Sarnasuste alatestides statistiliselt
olulisi gruppidevahelisi erinevusi ei esinenud. Haridus oli seotud KKD grupi Sonavara,
Téht-number jirjestuse, Informeerituse ning Sarnasuste alatestide tulemustega. KKD
grupis ei korreleerunud vanus iihegi alatesti tulemusega. Samuti puudusid KKD grupi
alatestide tulemustes soolised erinevused. Saadud tulemuste jargi voib WAIS-III
eestikeelne testiversioon olla kliiniliselt tundlik neuroloogiliste hdirete hindamisel, kuid

tulemusi on vajalik suuremal valimil tdpsustada.

Marksonad: WAIS-III, kerge kognitiivne diisfunktsioon
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VALIDITY OF WAIS-III ON PATIENTS WITH MILD COGNITIVE
IMPAIRMENT

ABSTRACT

The aim of this study was to test the validity of Estonian WAIS-III test battery on clinical
sample of people with mild cognitive impairment (MCI). 19 patients with the definite
diagnosis of MCI and 18 healthy controls participated in the study. The participants were
tested with 8 WAIS-III subtests: Digit Span, Arithmetic, Vocabulary, Digit Symbol-
Coding, Letter-Number Sequencing, Similarities, Information and Comprehension. The
results indicated that six subtests from eight proved to be sensitive when evaluating
clinical sample. Patients with MCI had significantly lower raw scores in Arithmetic,
Vocabulary, Digit Symbol-Coding, Letter-Number Sequencing, Information and
Comprehension compared to control group. There were no statistically significant
differences between groups in Digit Span and Similarities. Education was correlated to
the scores of Vocabulary, Letter-Number Sequencing, Information and Similarities
subtests in MCI group. Age did not relate to any subtest result in MCI group. There were
also no differences related to gender in the subtests’ results in the MCI group. These
results indicate that Estonian version of WAIS-III could be clinically sensitive evaluating

neurological disorders, but the results should be specified on bigger sample.

Keywords: WAIS-III, mild cognitive impairment
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1. SISSEJUHATUS

Intelligentsust on piiiitud teaduslikult uurida alates 19. sajandist, kuid selle mottelise
konstrukti sdnastamisel ei ole piriselt iiksmeelele joutud. On levinud mitu ldhenemist,
kus iiks mdistab intelligentsuse all ildvoimekust (g general intelligence), teine selle alla
kuuluvaid iiksteisest osaliselt sGltumatuid vGimekusi, ja kolmas nieb intelligentsust kui
mitmetest erinevatest voimekuse faktoritest koosnevat hulka, mis koonduvad
hierarhiliselt millegi g-sarnase alla (Neisser, Boodoo, Bouchard, Boykin, Brody, Ceci jt.,
1996).

Kiesolevas t6ds kasutatav David Wechsleri poolt loodud intelligentsustest on siindinud
just viimast seisukohta silmas pidades. Wechsler on defineerinud intelligentsust kui
indiviidi voimet tegutseda eesmirgipdraselt, mdelda ratsionaalselt ja tulla toime end
timbritsevas keskkonnas. Ta pidas intelligentsuse all silmas nii iildvdimekust kui ka
spetsiifilisi voimekusi, mida peaks md&dtma nii verbaalsete kui ka mitteverbaalsete

iilesannetega (Wechsler, 1944, tsit. The Psychological Corporation, 2002 jérgi).

1.1. Ulevaade Wechsleri Tiiskasvanute Intelligentsuse Skaalast

Intelligentsuse testimise podrdepunktiks sai David Wechsleri 1939. aastal koostatud test
Wechsler Bellevue Intelligence Scale. Olles kiill mitte esimene intelligentsustest, oli tema
test uuenduslik: see hdlmas nii verbaalseid kui ka soorituslikke skaalasid, seega sai lisaks
testi koguskoorile arvutada ka verbaalse ja sooritusliku skoori eraldi (The Psychological
Corporation, 2002). Tema poolt viljatdotatud test ei baseerunud algselt teoorial, vaid
praktilistel ja kliinilistel vajadustel (Kaufman & Lichtenberger, 1999). Wechsleri skaalad
on tianapdeval koige enam kasutatud intellektuaalse voimekuse hindamise testid (Daniel,

1997).

Wechsleri testi on niitidseks uuendatud kolm korda (WAIS, 1955; WAIS-R, 1981,
WAIS-III, 1997). Wechsleri testi kdige uuem kolmas versioon WAIS-III (Wechsler adult

intelligence scale — third edition) on individuaalselt 1dbiviidav testipatarei intellektuaalse
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voimekuse modtmiseks 16-89 aastastel noorukitel ja tdiskasvanutel (Wechsler, 1998;
Kaufman & Lichtenberger, 1999). Testipatarei ldbiviimine vdtab aega 60-90 minutit.
WAIS-III on WAIS-R-i (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) parandatud
versioon, mis on publitseeritud 1997. aastal USA-s Psychological Corporation’i poolt.
Testipakett koosneb 14 alatestist, mis jagunevad omakorda seitsmeks verbaalseks ja
seitsmeks soorituslikuks alatestiks. Viimases versioonis vdeti kasutusele kolm uut
alatesti: Maatriksid, Siimbolite otsimine ja Taht-number jérjestus (Kaufman &
Lichtenberger, 1999). Testide jaotus verbaalseteks ja soorituslikeks on vilja toodud
Tabelis 1.

Tabel 1. WAIS-III alatestid grupeerituna verbaalseteks ja soorituslikeks alaskaaladeks

soovitusliku ldbiviimise jarjekorras (Wechsler, 1998).

Verbaalsed alaskaalad Soorituslikud alaskaalad

2. Sonavara 1. Piltide tdiendamine

4. Sarnasused 3. Sifreering

6. Aritmeetika 5. Kuubikud

8. Arvumilu 7. Maatriksid

9. Informeeritus 10. Pildiseeriad

11. Taibukus 12. Siimbolite otsimine'
13. Tdht-number jéirjestus2 14. Objektide kokkupanek’

Miirkused. 'Tiiendav alatest 1Q skooride arvutamiseks asendamaks Sifreeringu alatesti, kui viimase
sooritus on rikutud. % Tiiendav alatest 1Q skooride arvutamiseks asendamaks Arvumilu, kui viimase
sooritus on rikutud. > Vabatahtlik alatest asendamaks vanuseriihmas 16-74 iikskdik millist soorituslikku
alatesti, mille sooritus on rikutud.

WAIS-III kiill jatkab Wechsleri traditsiooni jaotades alatestid tavapéraselt verbaalseteks
ja soorituslikeks skaaladeks, kuid testipatarei alusstruktuure on oluliselt parandatud.
WAIS-III standardiseerimise k#digus on test faktoranaliiiisi tulemuste alusel jaotatud
neljaks faktor-indeksiks: Verbaalne taibukus (Verbal comprehension), Tajupdhine
organiseerimine (Perceptual Organization), Toomalu (Working Memory) ja T66tluskiirus
(Processing Speed). Neli faktor-indeksit arvutatakse 11 alatesti tulemuste pohjal, kolme
alatesti indeksskooride arvutamiseks ei kasutata. Nii IQ koguindeksil kui ka
neljafaktorilistel indeksitel on keskmine skoor 100 standardhidlbega 15 (Kaufman &
Lichtenberger, 1999; The Psychological Corporation, 2002).
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Testi kdsiraamatu (Wechsler, 1998) kohaselt on WAIS-III kasutatav mitmel otstarbel:
1) hariduslike erivajaduste hindamiseks, sobides moGtmiseks Opivilumushiirete ja
andekuse puhul, samuti akadeemilise edukuse ennustamiseks koolis;
2) vaimset tegevust mdjutavate psiihhiaatriliste ja neuroloogiliste hiirete
diferentsiaaldiagnostikaks;
3) intellektuaalse voimekuse hindamiseks personalivaliku, -treeningu ja -arenduse
tingimustes;

4) Kkliiniliste uurimuste labiviimiseks.

Vaatamata sellele, et Wechsleri testide loomisel ei olnud David Wechsleri eesmirgiks
vilja tootada neuropsiihholoogilist instrumenti, on ta toetanud skaalade kasutamist
neuropsiihholoogilise hindamise kontekstis. Neuropsiihholoogilise uurimise tingimustes
kasutatakse intelligentsustesti tavaliselt siiski osana laiemast hindamisprotseduurist

(Wechsler, 1998).

1.1.1. SoOnavara

Sonavara alatest koosneb 33 iilesandest, kus testitaval tuleb suuliselt defineerida sénu,
mida talle esitatakse suuliselt ja kirjalikult. Alatest kuulub Verbaalse taibukuse faktorisse
(Wechsler, 1998). Test hindab keelelisi v8imeid, sdnavara tundmist, verbaalset
viljendusoskust, abstraktset mdtlemist, pikaajalist milu, mdistete moodustamise oskust,
mddtes samal ajal kristalliseerunud intelligentsust (Gc¢) (Groth-Marnat, 2003; Kaufman &

Lichtenberger, 1999).

1.1.2. Sarnasused

Sarnasuste alatest koosneb 19 iilesandest, kus testitavale esitatakse suuliselt kaks sdna ja
tal tuleb selgitada, mille poolest on sdnapaariga tdhistatud kaks objekti v3i mdistet
sarnased. Alatest kuulub Verbaalse taibukuse faktorisse (Wechsler, 1998). Test hindab
moistete moodustamise oskust, abstraktset motlemist, olulise eristamist ebaolulisest,

loogilist mdtlemist ja kategoriseerimisoskust (Groth-Marnat, 2003; Kaufman &
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Lichtenberger, 1999), mddtes samal ajal nii kristalliseerunud (Gc) kui ka voolavat

intelligentsust (Gf) (Kaufman & Lichtenberger, 1999).

1.1.3. Informeeritus

Informeerituse alatest koosneb 28 iilesandest, kus testitav peab vastama suuliselt esitatud
kiisimustele, mis moddavad testitava teadmisi iildtuntud siindmuste, objektide, kohtade ja
inimeste kohta (niiteks ihiskonna, geograafia, kirjanduse voi ajaloo valdkondadest).
Alatest kuulub Verbaalse taibukuse faktorisse (Wechsler, 1998). Testitulemus mdddab
omandatud faktilisi teadmisi ja pikaajalist milu, samuti ka kristalliseerunud
intelligentsust (Gf) (Kaufman & Lichtenberger, 1999), peegeldades samas ka testitava
huvi teadmiste kogumise vastu ja kursisolemist tdnapdeva maailmaga (Groth-Marnat,

2003).

1.1.4. Taibukus

Taibukuse alatest koosneb 18 iilesandest, kus testitavale esitatakse suuliselt kiisimusi, mis
nduavad igapdevaste probleemide lahendamist vdi arusaamist sotsiaalsetest reeglitest ja
tihiskonna toimimisest. Alatesti tulemust ei kasutata faktorindeksi arvutamiseks
(Wechsler, 1998). Testitulemused niitavad praktilisi teadmisi, sotsiaalset kiipsust,
kéitumistavade tundmist, minevikukogemuse hindamise ja kasutamise oskust, loogilist
motlemist, pohjus-tagajirg seoste tundmist, samuti ka abstraktset motlemist ja
iildistamisvdimet ning verbaalset viljendusoskust (Groth-Marnat, 2003; Kaufman &
Lichtenberger, 1999). Sealhulgas mdddab alatest kristalliseerunud intelligentsust (Gc)
(Kaufman & Lichtenberger, 1999).

1.1.5. Aritmeetika

Aritmeetika alatest koosneb 20 iilesandest, mis esitatakse testitavale suuliselt ja testitaval
tuleb ajalimiidi piires iga iilesanne peast lahendada ja vastus suuliselt esitada. Alatest
kuulub Toomalu faktori alla (Wechsler, 1998). Testitulemus niitab arvutamisoskust,

kuulmismélu ja jdrjestamisvdimet, materjali liihimélus siilitamise ja taastamise vGimet,
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milu siimbolitele, numbrilise té6tlemise kiirust, keskendumist ja tdhelepanu, omandatud
kooliteadmisi ja loogilist motlemist (Groth-Marnat, 2003; Kaufman & Lichtenberger,
1999). Laiemalt mdddab alatest voolavat intelligentsust (Gf) (Kaufman & Lichtenberger,
1999).

1.1.6. Arvumilu

Arvumilu alatest koosneb 15 iilesandest, kus testitavale esitatakse suuliselt
numbrijadasid, mida tal palutakse sOna-sOnalt korrata. Alatest koosneb kahest osast.
Esimeses ”Arvud edaspidi” osas tuleb testitaval numbreid korrata samas jérjekorras nagu
esitati, teises “Arvud tagurpidi” osas tuleb numbreid korrata tagurpidi jdrjekorras
(Wechsler, 1998). Testitulemused peegeldavad testitava auditoorset liihimilu, vahetut
meenutamist, voimet jarjestada ja tootlusviisilt iimber liilituda, keskendumisvdimet ja
tihelepanu ning mehhaanilist Gppimisvoimet. Alatest kuulub To66mélu faktori alla

(Groth-Marnat, 2003; Kaufman & Lichtenberger, 1999).

1.1.7. Téaht-number jirjestus

Taht-number jirjestuse alatest koosneb seitsmest iilesandest, kus testitavale esitatakse
suuliselt téhtede ja numbrite jadasid, mida tal tuleb meelde jatta ning seejérel taasesitada
numbrid kasvavas ja tdhed tdhestikulises jirjekorras. Alatest kuulub Toomilu faktori alla
(Wechsler, 1998). Edukas testisooritus nduab head auditoorset lithimalu,
jédrjestamisvdimet ning  keskendumis- ja  tdhelepanuvéimet, informatsiooni
kodeerimisoskust edasiseks t66tluseks ning Oppimis- ja planeerimisvoimet (Groth-
Marnat, 2003; Kaufman & Lichtenberger, 1999). Samal ajal mdddab test ka voolavat
intelligentsust (Gf) (Kaufman & Lichtenberger, 1999).

1.1.8. Sifreering

Sifreeringu alatest kuulub WAIS-III soorituslike alatestide alla. See on paber-pliiats
meetodil tdidetav test, mis koosneb 133 komponendist. Testitavale esitatakse paberil

seeria numbreid, millest igaiihele vastab kindel hierogliiiifisammane siimbol. Testitaval



WALIS-III ja kerge kognitiivne diisfunktsioon

tuleb kirjutada igale numbrile vastav siimbol kasutades etteantud “votit” Alatest kuulub
Tajupdhise organiseerimise faktori alla (Wechsler, 1998). Test mdddab eelkdige
psiihhomotoorset kiirust ja visuaalset lithimilu, aga ka vdimet jdrgida juhiseid,
kirjutamise kiirust ja tdpsust, vdimet Oppida uut ja vihetuntud ilesannet, tdhelepanu
sdilitamist ja keskendumisvdimet, jarjestamisvdimet, visuaal-motoorset koordinatsiooni
ning kodeerimisoskust edasiseks to6tluseks (Groth-Marnat, 2003; Kaufman &
Lichtenberger, 1999).

1.2. Kerge kognitiivne diisfunktsioon

Dementsusesse haigestumise risk suureneb vanuse kasvades (Knopman, Boeve &
Petersen, 2003), samas kdrgem haridus v&ib mingil miiral varjutada kerge kognitiivse
diisfunktsiooni ilmnemist vdi algavat dementsust (Winblad, Palmer, Kivipelto, Jelic,
Fratiglioni & Wahlund jt., 2004; Gauthier, Reisberg, Zaudig, Petersen, Ritchie, Broich jt.,
2006). Uha enam keskendutakse nende patsientide neuropsiihholoogilisele hindamisele,
kellel esineb teatud vormis kognitiivseid kahjustusi, kuid kelle diagnoos jadb dementsuse
diagnostilistest kriteeriumidest vilja (Petersen, Doody, Kurz, Mohs, Morris, Rabins jt.,
2001).

Kerge kognitiivne diisfunktsioon (ingl k mild cognitive impairment, KKD) on siindroom,
mis tdidab tilhimiku kognitiivselt tervete ja kindla dementsuse diagnoosiga vanurite
vahel. Psiiiihika- ja k#itumishiirete klassifikatsioonis (RHK-10) on sarnane hiire FO
riihmas kerge kognitiivsete funktsioonide hdire nime all (F06.7). Dementsuste Eesti ravi-.
tegevus- ja diagnostikajuhendis nimetatakse sama siindroomi kergeks kognitiivseks
hdireks (Linnamigi, Vahter, Jaanson, Tomberg, Liitis, Gross-Paju jt., 2006). Kerge
kognitiivse diisfunktsiooni levimus iile 65-aastaste inimeste seas varieerub soltuvalt

diagnostilistest piiridest 3 - 19 % (Ritchie, 2004).
KKD diagnoositakse inimestel, kellel esineb langus vahemalt iihes kognitiivses

valdkonnas (tavaliselt lithimélu — recent memory), kuid kes saavad iseseisvalt hakkama

igapdevatoimingutes (Knopman, Boeve & Petersen, 2003).

10
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Kdige sagedamini esineb amnestilist tiiiipi kerge kognitiivse diisfunktsiooni vormi. Selle
all moeldakse subjektiivset ja objektiivset milukahjustust samal ajal, kui teised
kognitiivsed funktsioonid ja igapaevategevused on sdilinud (Petersen, Smith, Waring,
Ivnik, Tangalos & Kokmen, 1999). Vihem levinud KKD variantide puhul esineb
lokaliseeritud kahjustus teistes kognitiivsetes valdkondades (Knopman jt., 2003). Kd&ige
enam levinud KKD alatiiibi — amnestilise vormi — diagnostilised kriteeriumid on
jérgnevad (Petersen, 2003):

a) kaebus maéluhéirele, soovitavalt kinnitatud ka ldhedaste poolt

b) objektiivsed andmed lithimélu hdirele, arvestades patsiendi vanust

c) ildine kognitiivne funktsioneerimine on normaalne

d) toovalased, tavalised sotsiaalsed vi muud igapdevategevused ei ole oluliselt

hairitud
e) ei esine dementsust

Ka Eestis ldahtutakse hiire diagnoosimisel samadest kriteeriumidest (Linnamaégi jt., 2006).

Siiski ei tohiks amnestilist kerget kognitiivset diisfunktsiooni kisitleda kui puhast
milulangusega seotud siindroomi, kus teistest kognitiivsetest funktsioonidest isoleerituna
on hdiritud ainult milu. Ritchie, Artero ja Touchon (2001) leiavad, et selline késitlus on
kiisitav, kuna isegi neuropsiihholoogilised milutestid mdddavad lisaks mélule ka osaliselt
teisi kognitiivseid funktsioone. Kuigi KKD puhul on primaarne mélukahjustus, siis vdib
patsientidel esineda kahjustusi ka teistes kognitiivsetes funktsioonides, niiteks motoorika,
psithhomotoome kiirus, keelelised voimed, mdistete formuleerimine, visuaal-ruumilised
vdoimed, orientatsioon ja liigutuste kontroll (Kluger, Gianutsos, Golomb, Ferris &
Reisberg, 1997; Flicker, Ferris & Reisberg, 1991) ning tididesaatvad funktsioonid
(Ritchie, 2001). Uldjoontes tihendab KKD diagnoos seda, et patsiendid on siiski
voimelised iseseisvalt toime tulema enamikes olukordades ja mitte koigil KKD
diagnoosiga inimestel ei arene vilja dementsus (Knopman jt., 2003; Palmer, Wang,

Backman, Winblad & Fratiglioni, 2002).

11
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Konkreetset dralGikepunkti kdnealuse siindroomi diagnoosimiseks ei ole paika pandud,
kuna diagnoosimist m&jutab ka inimese varasemate vdimete tase (Knopman jt., 2003).
Knopman ja kolleegid rohutavad ka, et méluhdirete ja teiste kognitiivsete valdkondade
kahjustuse hindamisel mangib kriitilist rolli psiihhomeetriline testimine ja testitulemusi
tuleb tdlgendada patsiendi hariduslikku ja toGalast tausta arvesse vottes (Knopman jt.,

2003).

Kerge kognitiivse diisfunktsiooni siindroom on kiillaltki heterogeenne ja laias laastus
voib Oelda, et mida suurema kahjustusega on KKD diagnoosiga patsient, seda
toendolisemalt areneb patsiendil vilja Alzheimeri haigus (Petersen jt., 1999; Albert,
Moss, Tanzi & Jones, 2001; Bozoki, Giordani, Heidebrink, Berent & Foster, 2001;
Morris, Storandt, Miller, McKeel, Price, Rubin jt., 2001; Bennett, Wilson, Schneider,
Evans, Beckett, Aggarwal jt., 2002). Erinevate andmete pohjal on tdenédosus, et KKD
diagnoosiga patsiendil areneb vilja dementsus, 3-10 korda suurem kui tervetel eakatel
inimestel (Petersen, 2003; Palmer jt., 2002; Bennett jt., 2002). Bozoki jt. (2001)
viidavad, et suurem risk dementsuse arenemiseks on neil KKD-ga inimestel, kellel
esineb lisaks milulangusele selgeid kahjustusi ka teistes kognitiivsetes valdkondades.
Tabert, Manly, Liu, Pelton, Rosenblum, Jacobs jt. (2006) leiavad, et suurem risk on neil,
kellel on langus verbaalses milus ja psiihhomotoorses kiiruses ja/vdi tdidesaatvates
funktsioonides. Viimast kinnitavad ka mdned uurimused, kus KKD grupp on leitud
olevat heterogeenne grupp, mille hulgas ei arene koigil kerge Kkognitiivse
diisfunktsiooniga inimestel alati vilja Alzheimeri tiitipi dementsus (Palmer jt., 2002;
Ritchie, 2001). Aastane konverteerimisnditaja (lileminek kergelt kognitiivselt
diisfunktsioonilt Alzheimeni haigusele) on erinevate uurimuste jirgi 6-25% (Petersen,

Stevens, Ganguli, Tangalos, Cummings & DeKosky, 2001).

1.3. WAIS-III valideerimine neuroloogiliste diagnoosidega, sealhulgas

dementsustega inimestel

WAIS-III tehniline manuaal (The Psychological Corporation, 2002) esitleb

valiidsusuuringuid, kus on kontrollitud WAIS-III originaaltesti tundlikkust
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neuroloogilistest haigustest tingitud kognitiivsetele hdiretele. Esialgsed suhteliselt
viikestel kliiniliste]l valimitel saadud uurimistulemused kinnitavad, et WAIS-III on
kliiniliselt rakendatav m&6tmaks neuroloogiliste ja muude dementsusega seotud haiguste
mdju. Erinevatele neuroloogiliste hiiretega kliinilistele gruppidele on Zhu, Tulsky, Price

ja Chen (2001) tuletanud WAIS-III reliaabluskoefitsiendid ja md6tmise standardvead.

Kuigi tehnilises manuaalis on esitatud WAIS-III valiidsusuuringu andmed kerge
Alzheimeri haiguse kohta, puuduvad andmed kerge kognitiivse diisfunktsiooni

diagnoosiga inimeste kohta.

Kliinilise valideerimise raames on Zhu jt. (2001) WAIS-III testi 1dbi viinud 35 patsiendil,
kellel on kliiniliselt diagnoositud v&imalik Alzheimeri haigus. Tépsemad kriteeriumid
vOimaliku Alzheimeri haiguse diagnoosimiseks ja valimisse arvamiseks on vilja toodud
WAIS-III tehnilises manuaalis (The Psychological Corporation, 2002). Tuleb mirkida, et
antud uurimuses oli kliinilise valimi haridustase oluliselt k&rgem normvalimi
haridustasemest, seega peaks tulemuste tSlgendamisel seda asjaolu arvesse vdtma.
Tulemused néitasid, et kdik véimaliku Alzheimeri haigusega patsientide valimi WAIS-III
keskmised IQ ja indeks-skoorid olid madalamad kui normvalimi omad. Kliinilise valimi
keskmised skoorid olid 92.2 (VIQ - verbaalne 1Q), 81.7 (PIQ - soorituslik 1Q) ja 86.7
(FSIQ - IQ koguskoor). Sooritusliku IQ skoorid olid pisut madalamad kui verbaalse 1Q
skoorid, mis oli ka oodatud, kuna verbaalsed skoorid kalduvad olema neuroloogilistele
hiiretele mdnevdrra vihem tundlikud. Isegi arvestades kliinilise grupi oluliselt kGrgemat
haridustaset, oli nende keskmine verbaalne IQ skoor siiski ligi 10 punkti madalam nende

keskmisest premorbiidsest tasemest (The Psychological Corporation, 2002).

Niisiis on WAIS-III kasutatud kiill kerge Alzheimeri diagnoosiga inimeste grupi
hindamiseks (Zhu jt., 2001), samuti on kasutatud testi lithiversioone geriaatrilistel
patsientidel, kellel kahtlustatakse dementsust (Brooks & Weaver, 2005, 2006), kuid kerge
kognitiivse diisfunktsiooniga inimeste intellektuaalset vdimekust on hinnatud varem vaid
Wechsleri testi eelmise versiooniga WAIS-R. Siiski ei leidnud Petersen jt. (1999)

kasutades UldvGimekuse md&otmisvahendina WAIS-R-i, olulisi erinevusi kerge
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kognitiivse diisfunktsiooniga grupi ja kontrollgrupi vahel, kuigi KKD grupi keskmised
tulemused olid kontrollgrupist siiski veidi madalamad. Ka Bozoki jt. (2001) kasutasid
milukahjustusega ja teiste kognitiivsete funktsioonide kahjustustega KKD gruppide
hindamiseks WAIS-R testipatareid ning mélema grupi keskmine IQ koguskoor jdi normi

piiresse.

Arvestada tuleb, et kerge kognitiivne diisfunktsioon ja kerge Alzheimeri haigus ei ole
siiski vdrdvadrsed (Petersen jt., 1999). Need voivad kiill sarnaneda mélu languse
esinemise poolest, kuid kerge Alzheimeri haigusega patsientidel on selgelt hdiritud ka
moni muu kognitiivne valdkond.

Neuroloogilistest hiiretest on kdige pdhjalikumalt vuritud traumaatilise ajukahjustusega
patsientide WAIS-III testisooritust, ka antud kliiniline valim oli killaltki suur (100
isikut). Head kriteeriumivaliidsust selles valimis nditasid Taht-number jérjestus ja
Stimbolite otsimise alatest (Donders, Tulsky & Zhu, 2001). Samas t6dméilu hindav

Arvumilu test ei olnud traumaatilisele ajukahjustusele tundlik.

Tihti tekitab arutelu, kas kognitiivsete testide tulemused, sealhulgas WAIS-III
testisooritused, vdiksid olla seotud demograafiliste niitajate nagu vanuse, hariduse v&i
sooga. Donders, Tulsky ja Zhu (2001) leidsid, et traumaatilise ajukahjustusega
patsientide sooritusi WAIS-III alatestides mdjutas demograafilistest niitajatest kdige
enam haridustase. Ka teistes neuropsiihholoogilistes uurimustes on haridus olnud seotud
mitmete kognitiivsete valdkondadega (Mitrushina, Satz & Schall, 1996). Ross ja
Lichtenberg (1997) leidsid kognitiivsete hiiretega eakate inimeste ja tervete eakaaslaste
vordlemisel, et nii vanus kui ka haridus oli neuropsiihholoogiliste testide tulemustega

seotud molemas grupis.

On leitud ka, et kdrge vanusega seotud kognitiivsed muutused on eriti tundlikud
maélutestide tulemustele (La Rue, 1992, tsit. Ross & Lichtenberg, 1997 jdrgi). Hester,
Kinsella ja Ong (2004) leidsid WAIS-II USA standardiseerimisvalimi tulemusi
vanuserilhmade kaupa vorreldes, et t66mélu hindavas Arvumailu iilesandes oli nii vanus

kui ka haridus oluliseks soorituse edukuse ennustajaks. Sooritused Arvumilu testis
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lihevad vanuse tdustes kehvemaks, mida toetab ka tdsiasi, et to6milu halveneb vanuse

kasvades. Samas ei olnud sugu testisoorituses oluliseks ennustajaks.

Strong, Donders ja van Dyke (2005) leidsid oma kliinilise valimi uuringus, tdpsemalt
traumaatilise ajukahjustusega inimestel, et haridus seletas dra k&igi nelja WAIS-III
faktorskooride varieeruvuse ajutraumaga patsientidel, samas ei minginud sugu olulist
rolli faktorskooride varieeruvuse seletamisel. Sherrill-Pattison, Donders ja Thompson
(2000) leidsid, et nii vanus kui ka haridus seletasid traumaatilise ajukahjustusega valimi
neuropsiihholoogiliste testide tulemuste varieeruvuse, kuid sugu seda ei teinud. Ka kerge
kognitiivse diisfunktsiooni ja dementsuse uurijate huviorbiidis on vanusele ja haridusele
vastavate normide leidmine ja nende alusel kognitiivsete kahjustuste tuvastamine
(Winblad jt., 2004).

Kokkuvétteks voib Oelda, et kuigi kerge kognitiivse diisfunktsiooni korral on mdnede
andmete jirgi Wechsleri testi tulemused jddnud normi piiresse ja kerge Alzheimeri
haiguse puhul on tiheldatud selgemaid erinevusi WAIS-III normtulemustega, siis veel

kindlaid ja tiheseid jareldusi KKD grupi WAIS-III testisoorituse kohta teha ei saa.

1.4, WAIS-III adapteerimine Eestis

WAIS-III Eesti versiooni kohandamist alustas t6oriihm Tartu Ulikooli psiihholoogia
osakonnas 2003. aastal (Burk, 2007). Niiiidseks on prooviuuringute kidigus valminud
verbaalsete alatestide 15plikud versioonid, mida ka kidesolevas t66s kasutati. Antud t66
puhul on tegemist esimese valiidsusuuringuga, mis WAIS-III eestikeelse versiooniga
tehtud, et vilja selgitada testipatarei tundlikkust neuroloogiliste hidirete hindamisel.

Uurimus moodustab osa Tartu Ulikooli Wechsleri testi toorithma adapteerimisprojektist.

1.5. Too eesmiirgid ja hiipoteesid

Kiesolevas magistritoos on seatud eesmirgiks hinnata WAIS-III eestikeelse versiooni

tundlikkust kerge kognitiivse diisfunktsiooni diagnoosiga patsientide kahjustuste
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hindamisel. Teiseks eesmargiks on selgitada vilja, kas kliinilise grupi testitulemustes

esineb sugudevahelisi erinevusi ning kas vanus voi haridustase vdib olla seotud

patsientide testitulemustega.

Piistitati jargnevad hiipoteesid:

L.

kerge kognitiivse diisfunktsiooniga patsientide grupi keskmised tulemused on
oluliselt madalamad kontrollgrupi keskmistest tulemustest WAIS-III t66mélu
hindavates alatestides (Arvumidlu, Aritmeetika, Téht-number jirjestus) ja
psithhomotoorset kiirust hindavas alatestis (Sifreering)

kristalliseerunud voimekust hindavate WAIS-III alatestide (Sonavara, Sarnasused,
Informeeritus ja Taibukus) tulemustes statistiliselt olulisi erinevusi gruppide vahel ei
esine

soolisi erinevusi kerge kognitiivse diisfunktsiooniga grupi WAIS-III alatestide
tulemustes ei esine

kerge kognitiivse diisfunktsiooniga patsientide grupis on kdrgema haridusega
inimeste  WAIS-III testitulemused kdrgemal tasemel kui madalama haridusega
patsientidel

kdrgema vanusega kerge kognitiivse diisfunktsiooni diagnoosiga patsientidel on
to6mélu hindavates WAIS-III alatestides madalamad skoorid kui madalama

vanusega patsientidel

2. MEETOD

2.1. Katseisikud

Valim koosnes kahest grupist: kerge kognitiivse diisfunktsiooni diagnoosiga inimesed ja

kontrollgrupp.

Kerge kognitiivse diisfunktsiooniga patsiendid vastasid jargnevatele kriteeriumidele:
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o neil oli kindlalt diagnoositud kerge kognitiivne diisfunktsioon Petersen (2003)
esitatud diagnostiliste kriteeriumide alusel

¢ neil puudus muu neuroloogiline ja/vdi psiihhiaatriline diagnoos ja vaimse arengu
mahajaimus

¢ nad osalesid uuringus vabatahtlikult

Uurimuses osalenud kliinilise grupi isikud leiti koost66s AS Liine-Tallinna Keskhaigla
nédrvihaiguste keskusega nii statsionaarsete kui ka ambulatoorsete patsientide hulgast.
Diagnoosi panek toimus jargmiselt: kdiki inimesi konsulteeriti neuroloogi poolt, viidi ldbi
peaaju kompuutertomograafiline vdi magnetresonantstomograafiline uuring, kliiniline ja
biokeemiline vereanaliilis ning liikvori analiilis. Lisaks teostati neuropsiihholoogiline
hindamine. Testimisel viidi 1dbi vaimse seisundi miniuuring (MMSE; Folstein, Folstein,
& McHugh, 1975, dementsuse vilistamiseks kasutati &raldikepunkti 24),
keskendumisvdimet ja tdhelepanu iimberlillitamist hindav Joonte tdmbamise test (Trail
Making A ja B, Reitan, 1958), verbaalset Oppimist ja meeldejdtmist hindav Buschke
selektiivse meenutamise test (Buschke Selective Reminding Test; Buschke, 1974),
kognitiivset paindlikkust sdnade leidmisel hindav verbaalse voolavuse iilesanne
(Borkowski, Benton & Spreen, 1967), visuaalset dppimist ja meelespidamist hindav Rey-
Osterreithi kujundimilu test (Rey-Osterreith Complex Figure Test; Osterreith [1944]
1993; Rey [1941] 1993) ning loogilise info meelespidamist hindav Pensionéri ja koera
lugu (Cowboy Story, Lezak, 1995).

Uurimuse lébiviimiseks oli olemas Tallinna Meditsiiniuuringute Eetikakomitee ndusolek.

Kerge kognitiivse diisfunktsiooni diagnoosiga inimeste grupis oli kokku 19 inimest, 14
naist ja 5 meest. Keskmine vanus oli 72,9 aastat (SD = 6,9, min = 54, max = 87 aastat
vana). Keskmine omandatud hariduse méér aastates oli 12,1 aastat (SD = 3,7, min = 4,
max = 18 aastat). Kindla diagnoosi panemisest oli patsientidel testimise hetkeks moddas

1 kuu kuni 1 aasta.
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Kontrollgruppi kuulusid patsientide grupile sotsiodemograafiliste niitajate (sugu, vanus,
haridustase) poolest voimalikult sarnased inimesed, kes samuti osalesid uuringus
vabatahtlikult ning kellel ei olnud diagnoositud neuroloogilist ja/vdi psiithhiaatrilist
haigust ega vaimse arengu mahajiaimust. Kontroligrupi isikud leiti isiklike kontaktide ja
Tallinnast Nomme Sotsiaalkeskuse kaudu. Siia gruppi kuulusid 18 inimest, 5 meest ja 13
naist. Keskmine vanus 72,2 aastat (SD = 9, min = 60, max = 89 aastat vana). Keskmine
omandatud hariduse méir aastates oli 12,9 aastat (SD = 3,3, min = 6 aastat, max = 19

aastat).

2.2. Protseduur

Enne testimist mirgiti iiles iga katseisiku sotsiodemograafilised andmed (sugu, vanus,
haridustase, hariduskaiik) ning esitati kiissimused neuroloogiliste ja psiihhiaatriliste héirete
v0i vaimse arengu mahajidimuse esinemise kohta. Seejdrel viidi ldbi WAIS-III 8
verbaalset alatesti. Kogu testimise protseduur toimus eraldi ruumis ja kestis kokku kuni
kaks tundi, maksimaalselt 2,5 tundi mdne katseisiku kiire vésimise tottu. Kahel
katseisikul ei olnud voimalik vila ldbi Sifreeringu alatesti seoses nende
nidgemislangusega. Nii testimise protseduurid kui ka hilisema testiprotokollide

skoorimise viis 1dbi t66 autor.

2.3. Mootmisvahendid

Katseisikutel viidi 1dbi WAIS-III eestikeelse versiooni kaheksa alatesti. Seitse neist olid
verbaalsete alatestide eestikeelsed versioonid (Arvumailu, Aritmeetika, SOnavara,
Sarnasused, Informeeritus, T#dht-number jérjestus, Taibukus) ning iiks oli soorituslik
alatest (gifreering). Enamik teste olid eestikeelsed 16plikud versioonid, vaid Aritmeetika

alatest viidi esimesel 12 patsiendil 1dbi pika versioonina.
Arvumilu alatestis tuleb testitaval esimeses osas korrata suuliselt esitatud numbreid

koigepealt edaspidi ja seejirel suuliselt esitatud numbriridu tagurpidi. Niiteks, kui

edaspidi reegliga osas Oeldakse katseisikule 5 8 2, siis peab ta seda samas jérjekorras
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kordama; kui tagurpidi reegliga osas Geldakse 6 2 9, siis peab ta iitlema 9 2 6. Iga
iilesanne koosneb kahest katsest, iga Sigesti labitud katse eest antakse testitavale 1 punkt.

Maksimaalne skoor alatestis on 30.

Aritmeetika alatestis, mis koosneb 20 {ilesandest, esitatakse testitavale suuliselt
aritmeetilisi iilesandeid, mida testitaval tuleb ajalimiidi piires lahendada. Niiteks: Pakk
tikke maksab 25 senti. Kui palju maksab 6 pakki tikke? Iga ajalimiidi piires digesti antud
vastuse eest saab testitav 1 punkti, kahes viimases iilesandes on v3imalik saada 1 v&i 2
punkti, vastavalt vastuse esitamise kiirusele. Maksimaalne skoor alatestis on 22. Antud
uurimuses viidi esimesel 12 patsiendil ldbi Aritmeetika testi pikk versioon 37 iilesandega
ning 15plike versioonide tulemustega vordlemiseks voeti arvesse vaid 16pliku versiooni
tilesandeid ja jarjestust. Kuna I8plikus versioonis oli algsest 2 erinevat iilesannet, siis jéeti
ka need arvestusest vilja. Seega antud uurimuses vdeti arvesse 18 iilesannet, mille

maksimumskooriks oli 19.

Sonavara alatestis tuleb testitaval suuliselt defineerida sénu. Naiteks: ,,Oelge mulle, mida
tahendab kujutlema?* Ulesandeid on 33, vastuseid skooritakse iildreeglitest lihtuvalt ja
ndidisvastuste alusel kolme punkti skaalal, kus 2 on dige, 1 osaliselt dige ja O vale vastus.

Alatesti maksimaalne skoor on 66.

Sifreeringu alatestis tuleb testitaval tdita etteantud numbrite all olevad tithjad ruudud,
kirjutades igasse ruutu numbrile vastav siimbol. Numbrite kodeerimiseks on testitavale

.~

antud ka iilesande “vo&ti”, kus igale numbrile vastab kindel siimbol. Katseisikul on
tilesande tditmiseks aega 120 sekundit. Alatest sisaldab 133 ruutu, iga digesti ja Oiges

Jjérjekorras kirjutatud siimboli eest antakse 1 punkt. Alatesti maksimaalne skoor on 133.

Tdht-number jirjestuse alatestis esitatakse testitavale suuliselt tdhtede ja numbrite
jadasid, mida testitav peab kordama seades numbrid kasvavasse ja tdhed tdhestikulisse
jarjekorda. Alatest koosneb seitsmest iilesandest, mis omakorda jagunevad kolmeks
katseks. Niiteks, kui testitavale deldakse T — 9 — A — 3, siis peaks testitav iitlema 3 — 9 —

A —T. Iga Gigesti ldbitud katse eest antakse 1 punkt, alatesti maksimaalne skoor on 21.
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Sarnasuste alatestis esitatakse testitavale suuliselt kaks sona ja tal tuleb selgitada, mille
poolest on sdnapaariga tdhistatud kaks objekti vdi mdistet sarnased. Niiteks: Mille
poolest on sarnased suusad ja uisud? Alatest koosneb 19 iilesandest, skoorimisel
lihtutakse skoorimise iildreeglitest ja niidisvastuste loendist. Ulesannetes 1-3 on
vdimalik saada O v&i 1 punkt ja iilesannetes 4-19 on vdimalik saada 0, 1 vdi 2 punkti.

Maksimaalne skoor alatestis on 35.

Informeerituse alatestis tuleb testitaval vastata suuliselt esitatud kiisimustele tildtuntud
siindmuste, objektide, kohtade ja inimeste kohta, Niiteks: Kes oli Katariina Suur? Alatest
koosneb 28 kiisimusest. Skoorimisel ldhtutakse niidisvastuste loendist, punkte antakse
kahe punkti skaalal, kus dige vastus annab 1 ja vale vastus O punkti. Maksimaalne skoor
on 28.

Taibukuse alatestis esitatakse testitavale suuliselt kiisimusi igapdevaste probleemide
lahendamise, sotsiaalsetete reeglite ja iihiskonna toimimise kohta. Alatest sisaldab 18
kiisimust. Niiteks: Miks on tdnavatel valgusfoorid? Nimetage méned pdhjused, miks
vajavad paljud toiduained kiipsetamist? Skoorimisel ldhtutakse ndidisvastuste loendist ja
iga iilesande puhul eraldi vilja toodud iildméistetest. Ulesannetes 1-3 on vdimalik saada
0 v6i 1 punkti, iilesannetes 4-18 on vdimalik saada 0, 1 vdi 2 punkti. Maksimaalne skoor

alatestis on 33.

2.4. Andmetdotlus

Andmete analiiisimiseks kasutati andmeto6tlusprogrammi SPSS ja SAS. Analiiiisimisel
kasutati kirjeldavaid statistikuid, gruppide tulemuste vordlemiseks Wilcoxoni testi ja

seoste leidmiseks korrelatsioonanaliiiisi (Spearmani astakkorrelatsioonikordajat).

Olulisusnivooks valiti 0.05.
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3. TULEMUSED
3.1. Demograafilised andmed
Uuringugruppide sotsiodemograafilised niitajad on toodud vilja Tabelis 2. Statistiliselt
olulisi erinevusi kerge kognitiivse diisfunktsiooni diagnoosiga grupi ja kontrollgrupi

keskmistes vanustes, haridustasemetes ja soolises jaotuses ei esinenud.

Tabel 2. KKD grupi ja kontrollgrupi sotsiodemograafilised niitajad.

KKD grupp Kontrollgrupp
N 19 18
Vanus
M 72,9 72,2
SD 6,9 9
Min 54 60
Max 87 89
Sugu
Naised 14 13
Mehed 5 5
Haridus
M 12,1 12,9
SD 3,7 3,3
Min 4 6
Max 18 19
<8 aasta 2 (10,5%) 2(11,1%)
9 - 12 aastat 10 (52,6%) 7 (38,9%)
13 15 aastat 2 (10,5%) 3(16,7%)
> 16 aastat 5(26,3%) 6 (33,3%)

3.2. WAIS-III alatestide toorskooride gruppidevaheline vordlus

Joonisel 1 on esitatud kerge kognitiivse diisfunktsiooniga patsientide ja kontrollgrupi

WAIS-III kaheksa alatesti keskmiste toorskooride profiilid.
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keskmine
toorskoor

50 1

40 7

AM AR sV SIF THJT SA INF TA

WAIS-III alatest

GRUPP &9 Ot
KKD kontrollid

Joonis 1. KKD ja kontrollgrupi WAIS-III alatestide keskmiste tylemugte (toorskooride)
profiilid. AM — Arvumélu, AR — Aritmeetika, SV — Sénavara, SIF — Sifreering, TNJ -
Tédht-number jarjestus, SA — Sarnasused, INF — Informeeritus, TA-Taibukus.

Esimese kahe hiipoteesi kohaselt eeldati, et kerge kognitiivse diisfunktsiooniga
patsientide grupi keskmised tulemused on oluliselt madalamad kontrollgrupi keskmistest
tulemustest WAIS-III t66mélu ja psiihhomotoorset kiirust hindavates alatestides ning
kristalliseerunud v8imekust hindavate WAIS-III alatestide tulemustes gruppidevahelisi
erinevusi ei esine. Nende hiipoteeside testimiseks vdrreldi gruppide tulemusi omavahel
mitteparameetrilise Wilcoxoni testiga. Kuigi k&ikide alatestide keskmised toorskoorid
olid KKD grupil madalamad, ilmnesid statistiliselt olulised erinevused kuues alatestis.
Olulisusenivool p<0.01 erinesid kahe grupi sooritused Aritmeetika (z=-3,547. p=0,000),
Soénavara (z=-2,632, p=0,008), §ifreeringu (z=-2,719, p=0,007), Tdht-number jirjestuse
(z=-3,743, p=0,000) ja Taibukuse (z=-2,819, p=0,005) alatestides. Olulisusenivool
p<0.05 erinesid kahe grupi sooritused Informeerituse alatestis (z=-2,347, p=0,019).
Arvumilu ja Sarnasuste alatestide toorskoorides statistiliselt olulisi gruppidevahelisi
erinevusi ei esinenud. Modlema grupi alatestide keskmised toorskoorid, Kirjeldavad

statistikud ja gruppidevahelise vordluse tulemused on esitatud Tabelis 3.
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Tabel 3. Kliinilise ja kontrollgrupi WAIS-III alatestide keskmised tulemused
(toorskoorid) ja gruppidevaheline vordlus (Wilcoxoni test).

WAIS-III KKD grupp (N=19) Kontrollgrupp (N=18") Wilcoxoni test
alatest

M SD min max M SD min max z p
Arvumilu 139 43 7 27 14,7 25 11 20 -1,178 0,239

Aritmeetika 10 2,7 6 16 13,7 27 9 19 -3,547  0,000%*
Sénavara 30,1 9,5 12 46 378 74 21 50 -2,632  0,008**
§ifreering 34,1 134 15 72 48,1 13,2 31 69 -2,719  0,007%**
Téaht-number 6,2 2.5 0 13 8,6 1,2 6 10 -3,743  0,000%*
jarjestus

Sarnasused 18,1 7,2 4 28 22,1 4 15 27 -1,647 0,100
Informeeritus 11,8 5,3 5 22 16,2 55 6 26 -2,347  0,019*
Taibukus 144 4.8 5 26 19,7 6,3 7 29 -2,819  (0,005%*

Miirkus. ! Sifreeringu alatesti sooritas 16 kontrollgrupi isikut.
* Statistiline erinevus olulisuse nivool 0.05. ** Statistiline erinevus olulisuse nivool 0.01.

3.3. Soolised erinevused KKD grupi WAIS-III alatestide tulemustes

Testimaks hiipoteesi, et soolisi erinevusi kerge kognitiivse diisfunktsiooniga grupi WAIS-
I alatestide tulemustes ei esine, vOrreldi patsientide grupi naiste ja meeste alatestide
tulemusi samuti mitteparameetrilise Wilcoxoni testiga. Tulemused niitasid, et naiste ja

meeste alatestide toorskoorid omavahel statistiliselt oluliselt ei erinenud.

3.4. KKD grupi hariduse ja vanuse seosed WAIS-III alatestide tulemustega

Neljanda hiipoteesi testimiseks, et selgitada vilja, kas KKD grupis saavad korgema
haridusega inimesed alatestides paremaid tulemusi, vaadeldi korrelatsioone hariduse ja
alatestide tulemuste vahel. Ka viienda hiipoteesi testimiseks, mille kohaselt voiksid
korgema vanusega KKD patsiendid saada t6omilu hindavates alatestides kehvemaid
tulemusi, leiti korrelatsioone vanuse ja alatestide vahel. Hariduse ja vanuse seoste

leidmiseks WAIS-III alatestide tulemustega kasutati Spearmani
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astakkorrelatsioonikordajat. Seosed esinesid hariduse ja nelja alatesti vahel. Haridus oli
olulisusenivool p<0.01 positiivselt seotud Sonavara (r=0.608, p=0.006), Taht-number
jarjestuse (r=0.737, p=0.000) ja Informeerituse (r=0.588, p=0.008) alatestide tulemustega
ning olulisusenivool p<0.05 positiivselt seotud Sarnasuste (r=0.519, p=0.023) alatesti
tulemustega. Arvumilu, Aritmeetika, Sifreeringu ja Taibukuse alatestide tulemused
haridusega oluliselt ei korreleerunud. Vanus ei korreleerunud iihegi alatesti tulemusega.

Korrelatsioonikordajad on esitatud Tabelis 4.

Tabel 4. KKD grupi vanuse ja haridustaseme seosed WAIS-III alatestide tulemustega.

WAIS-III alatest haridus vanus

Arvumilu 0,376 -0,161
Aritmeetika 0,336 0,190
SOnavara 0,608** -0,156
Sifreering 0,376 -0,379
Taht-number jérjestus 0,737** -0,019
Sarnasused 0,519% 0,040
Informeeritus 0,588** 0,050
Taibukus 0,454 -0,045

Murkus. Tabelis on vilja toodud Spearmani astakkorrelatsioonikordaja. * Korrelatsioon olulisuse nivool
p<0.05. ** Korrelatsioon oluline nivool p<0.01.

4. ARUTELU

Kiéesolevas to0s oli peamiseks eesmirgiks hinnata WAIS-III eestikeelse versiooni
kliinilist tundlikkust kerge kognitiivse diisfunktsiooni diagnoosiga patsientide kahjustuste

hindamisel.

Tulemuste kohaselt osutusid kuus alatesti kaheksast kerge kognitiivse diisfunktsiooni
kahjustustele tundlikuks. KKD diagnoosiga patsientide keskmised WAIS-III alatestide
toorskoorid olid kontrollgrupi omadest madalamad Aritmeetika, Sonavara, Sifreeringu,

Téaht-number jérjestuse, Informeerituse ja Taibukuse alatestides.

Esimese hiipoteesi kohaselt eeldati, et KKD grupi keskmised tulemused on kontrollgrupi

omadest oluliselt madalamad t66milu hindavates alatestides (Arvumilu, Aritmeetika,
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Tédht-number jérjestus) ja psithhomotoorset kiirust hindavas alatestis (Sifreering).
Hiipotees leidis kinnitust osaliselt, kuna kaks kolmest to6médlu hindavast testist
(Aritmeetika ja Taht-number jirjestus) ning psiihhomotoorset kiirust hindav Sifreeringu
test olid kliinilise grupi hindamisel tundlikud. WAIS-III Toomélu faktorisse kuuluvad
testid hindavad kdik vihemal v&i rohkemal miéral lithimélu ja seega eeldati, et kerge
kognitiivse diisfunktsiooniga inimesed saavad eelpoolnimetatud testides kontrollgrupiga
vorreldes oluliselt madalamaid tulemusi. Arvumélu test siiski kaht gruppi omavahel ei
eristanud. Sellise tulemus iiks tekkepShjus v&ib olla see, et tegemist on mehhaanilist
numbrite Oppimist ndudva iilesandega, mis on tunduvalt kergem kui numbrilist ja
tdhestikulist iimberorganiseerimist ndudev Taht-number jarjestus, kus ka ilmnesid
statistiliselt olulised erinevused gruppide vahel. Tulemus on kooskdlas varasemate
andmetega, kus Arvumilu test ei olnud nditeks traumaatilisele ajukahjustusele tundlik
erinevalt Taht-number jérjestusest (Donders jt., 2001). Kuigi viimases uurimuses oli
kliinilise valimi iseloom erinev kdesoleva uurimuse valimi omast, v8ib siiski arvata, et
Arvumilu alatest ei pruugi olla kdige tundlikum neuroloogiliste héirete hindamisel.
Samas teistes to6Omilu ja sealhulgas lithimédlu hindavates alatestides olid kéesoleva
uuringu kliinilise grupi tulemused madalamad, mis on kooskdlas andmetega, et kerge
kognitiivse diisfunktsiooniga inimesi eristab tervetest eakaaslastest see, et neil on
lithimdlu hgiritud (Knopman jt., 2003). Psiihhomotoorset kiirust hindav Sifreeringu
alatest osutus KKD diagnoosiga grupi eristamisel tundlikuks ning tulemus on vastavuses
ka varasemate andmetega, mille kohaselt vdib KKD-ga patsientidel esineda kahjustusi ka
pstihhomotoorses kiiruses v3i motoorika hiiritust (Kluger jt., 1997). Eelnevate tulemuste

tapsustamiseks tuleks edaspidi labi viia uuringud suuremate katseisikute gruppidega.

Teiseks hiipoteesiks oli, et kristalliseerunud voimekust hindavate alatestide (Sonavara,
Sarnasused, Informeeritus ja Taibukus) tulemustes gruppidevahelisi olulisi erinevusi ei
ilmne. Antud hiipotees leidis kinnitust vaid Sarnasuste alatesti puhul. Samas Sonavara,
Informeerituse ja Taibukuse alatestide tulemused olid KKD grupil vorreldes
kontrollgrupi tulemustega oluliselt madalamad. Antud uuringus eeldati, et
kristalliseerunud voimekuse osas kerge kognitiivse diisfunktsiooniga grupp ei erine, kuna

ka varasemas kirjanduses on andmeid, et selle diagnoosi puhul on teised kognitiivsed
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funktsioonid peale lithimélu tildiselt siilinud (Petersen jt., 1999). Pohjus, miks SGnavara,
Informeerituse ja Taibukuse alatestid kahte gruppi eristasid, vdib peituda selles, et need
alatestid ei modda viga kitsaid kognitiivseid funktsioone, vaid iithendavad endas nii mélu,
keelelisi voimeid, loogilist ja abstraktset mdotlemist, mdistete moodustamise oskust,
tildistusvdimet kui ka omandatud teadmisi ja verbaalset viljendusoskust. Uuritud
kliinilises grupis vGis olla piisavalt palju isikuid, kellel esines kahjustusi ka neis loetletud
funktsioonides, kuid kelle kahjustused ei olnud piisavalt viljendunud dementsuse
diagnoosi viljapanekuks. Need tulemused on kooskdlas varasemate andmetega, mis
iitlevad, et KKD diagnoosiga inimestel vdivad olla hdiritud ka keelelised vdoimed voi
mdistete formuleerimine (Kluger jt., 1997), mida hindab eelkdige Sonavara test.
Sarnasuste alatest on kristalliseerunud vdimeid hindavatest alatestidest ainus, mis
moddab ka voolavat intelligentsust (Kaufman & Lichtenberger, 1999) ning seetottu
voivad eakate inimeste tulemused selles testis kdituda teistest Verbaalse taibukuse faktori
testidest veidi erinevalt. Saadud tulemuste tdpsustamiseks tuleks edaspidi vorrelda
erinevate kognitiivsete kahjustustega kerge kognitiivse diisfunktsiooniga inimeste gruppe

ja vaadelda erinevusi WAIS-III alatestide sooritustes nende gruppide ldikes.

Tidhelepanu viirt on asjaolu, et nii Arvumilu kui ka Sarnasuste alatesti kliinilise grupi
testitulemuste standardhilve oli suurem kui kontrollgrupil ning kontrollgrupi tulemused
neis alatestides olid stabiilsemad ja mitte nii ddrmustesse kalduvad kui kliinilisel grupil.
Niisiis vdib antud t66 tulemuste pdhjal oletada, et KKD grupi inimeste kognitiivsed
voimed olid kéesolevas uurimuses siiski ebaiihtlasemalt esindatud kui kontrollgrupil. On
vGimalik, et pérast uuringute ldbiviimist suurematel KKD gruppidel ja nende tulemuste
vordlemisel Eesti populatsioonile vastavate WAIS-III normvalimi andmetega ilmnevad

erinevused ka Arvumadlu ja Sarnasuste alatestides.

Uldjoontes on antud uurimuse tulemused kooskdlas ka WAIS-III tehnilises manuaalis
esitatud kerge Alzheimeri diagnoosiga inimeste grupil ldbi viidud valiidsusuuringu
andmetega, kus kliinilise valimi keskmised IQ ja indeks-skoorid olid madalamad kui
normvalimi omad (The Psychological Corporation, 2002). Kuigi WAIS-R

testiversiooniga kerge kognitiivse diisfunktsiooniga patsiente hinnates ei leitud
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patsientide tulemustes kontrollgrupiga vdrreldes olulisi erinevusi (Petersen jt., 1999,
Bozoki jt., 2001), siis antud t66s oodati teatavate gruppidevaheliste erinevuste olemasolu
seetOttu, et kidesolevalt uuritud KKD grupp on kognitiivsete kahjustuste osas sisemiselt

kiillalt heterogeenne.

Kolmanda hiipoteesi kohaselt eeldati, et soolisi erinevusi KKD grupi alatestide
tulemustes ei esine ning see hiipotees leidis ka kinnitust. Tulemus on vastavuses
varasemate andmetega, mille jargi sugu ei ole WAIS-III testisooritusele mérgatavat moju
avaldanud ei kliinilises grupis (Strong jt., 2005), ega ka normvalimis (Hester jt., 2004).
Siiski ei ole saadud tulemused 16plikud, kuna kiesolevas toos oli meeste arv kliinilises

valimis viga viike.

Neljandaks eeldati, et korgema haridusega patsientide WAIS-III testitulemused on
korgemal tasemel kui madalama haridusega patsientidel. See hiipotees leidis osaliselt
kinnitust. Haridus oli seotud KKD grupi Sé&navara, Taht-number jirjestuse,
Informeerituse ning Sarnasuste alatesti tulemustega. Tulemus on sarnane ka varasematele
andmetele, kus haridus avaldas mdju teiste neuroloogiliste diagnoosidega patsientide
WAIS-III testitulemustele (Donders jt., 2001) ja nit tervete kui ka kognitiivsete hdiretega
eakate inimeste puhul on leitud olevat seotud neuropsiihholoogiliste testide tulemustega
(Mitrushina jt., 1996; Ross & Lichtenberg, 1997). Kaesolevas uurimuses hariduse seosed
Arvumilu, Aritmeetika, Sifreeringu ja Taibukuse alatestide tulemustega puudusid.
Monevorra ootamatu on hariduse madal korrelatsioon Arvumélu ja Aritmeetika
ilesannetega, kuigi samamoodi t6omélu hindav Taht-number jirjestus seostus haridusega
viga tugevalt. On vdimalik, et numbritega opereerimist ndudvad Arvumilu ja
Aritmeetika llesanded on igapidevaelule lihedasemad ja harjumuspirasemad kui
iiheaegselt tdhtede ja numbritega opereerimine, mida eeldab Téht-number jirjestus.
Sifreeringu alatesti tulemuste seoste puudumist haridusega v6ib pohjendada iilesande
iseloomuga, mis nduab eelkdige head motoorset kiirust, aga ka visuaalset lithimélu, mis
korges vanuses vaatamata korgele haridusele halvenevad. Hariduse ja kristalliseerunud
intelligentsust m&dtva Taibukuse alatesti tulemuste seose puudumine tekitab rohkem

kiisimusi, kuid on v&imalik, et vdimed ja oskused, mida test mdddab (praktiliste
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teadmiste olemasolu, sotsiaalne kiipsus voi kiditumistavade tundmine), ei eelda tingimata

koolihariduse olemasolu.

Hiipotees, et kdrgema vanusega KKD diagnoosiga patsiendid saavad t66milu hindavates
WAIS-III alatestides madalamaid skoore kui madalama
vanusega patsiendid, kinnitust ei leidnud. Vanus ei korreleerunud ihegi alatesti
tulemusega KKD grupis. Tulemused ei ole kooskdlas eelnevate andmetega, mille
kohaselt saavad kérge vanusega inimesed kehvemaid tulemusi milu hindavates testides,
ka WAIS-III Arvumailus (La Rue, 1992, tsit. Ross & Lichtenberg, 1997 jirgi; Hester jt.,
2004). Samas kajastavad eelnevate uuringute andmed tervete eakate inimeste
testisooritusi, mis ei pruugi olla kliinilise diagnoosiga vanuritele otseselt iile kantav.
Antud uurimuses saadud vastuoluliste tulemuste pShjuseks voib olla ka see, et uuritud
KKD grupis ei ole kdigil peamiseks kahjustuseks miluhidired ning ka erinevate andmete
jargi on dementsuse risk ainult osadel KKD diagnoosiga patsientidel (Palmer jt., 2002;
Ritchie, 2001), samuti areneb Alzheimeri tiilipi dementsus vilja vaid 6-25% kerge
kognitiivse diisfunktsiooniga inimestest (Petersen, Stevens, Ganguli, Tangalos,

Cummings & DeKosky, 2001).

Nii vanuse, hariduse kui ka soo m&ju WAIS-III testitulemustele tuleks edaspidi uurida

suurema kliinilise valimi peal.

Labi viidud uurimusel on ka mitmeid piiranguid. Esiteks on nii kliinilise kui ka
kontrollgrupi testimise ja testide skoorimisprotseduuri viinud 14bi vaid iiks inimene.
Arvestades, et mitmete verbaalsete testide skoorimine pohineb kvalitatiivsetel otsustustel
tildreeglite ja ndidisvastuste alusel, siis ei pruugi teine hindaja saada skoorimisel
sarnaseid tulemusi. Samuti v8ib skoorimist osaliselt mdjutada hindaja kallutatus. Teiseks
kasutati testimisel Aritmeetika alatesti pikka 37 kiisimusega versiooni 12 patsiendil ja
hiljem iilejadnud katseisikutel 18plikku 20 kiisimusega versiooni. Kuna 37 kiisimusega
iilesanne ndudis oluliselt pikemat keskendumist ja vdis rohkem katseisikut visitada,
voisid osad patsiendid saada Aritmeetika testis seetdttu kehvemaid tulemusi. Kui

valmivad WAIS-III Eesti populatsioonile vastavad normandmed, on vdimalik ndha, kas

28



WAIS-III ja kerge kognitiivne diisfunktsioon

uuritud KKD grupi tulemused eristuvad normvalimi tulemustest sama mustri alusel nagu
kédesoleva t60 kontrollgrupist. Kolmandaks oli uuritud kliiniline grupp kiillalt viike ja
jéreldusi WAIS-III eestikeelse testiversiooni kliinilise kasulikkuse kohta saab teha vaid

uuritud grupi piirides.

Kokkuvotteks voib Oelda, et kiesolevas toos saadud tulemuste jargi on WAIS-III
eestikeelne versioon kuue alatesti osas tundlik kerge kognitiivse diisfunktsiooni
diagnoosiga patsientide kahjustuste hindamiseks. Osaliselt ilmnes ka hariduse mdju
testisooritusele. T66 tulemused annavad esialgset tunnistust selle kohta, et WAIS-III
eestikeelne testiversioon vdib olla kliiniliselt vajalik mddtmisvahend erinevate
neuroloogiliste hiirete hindamisel. Uurimusele annab erilise vdirtuse see, et uuritud

kliinilise valimi puhul oli tegemist kognitiivsete voimete mdttes piiripealse grupiga.
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