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Kognitiivse seisundi hindamine pakub olulist lisainfot paljude neuroloogiliste ja
psithhiaatriliste hdiretega patsientide seisundi kdsitlemisel. Hindamisel kasutatakse
erinevaid teste ja katseid, analiiiisides nii kvantitatiivseid tulemusi kui ka kvalitatiivset
sooritust testide lahendamisel. See aitab tdpsustada patsiendi vaimsete voimete taset,
kognitiivsete kaebuste olemust ja neid tingivaid pdhjusi ning seeldbi holbustab ravi
planeerimist. Neuropsiihholoogilised uuringud on olulised patsiendi funktsionaalse

toimetuleku kindlaksmiidramisel.

Neuropsiihholoogia kui eriala on peaaegu
sajandipikkuse ajalooga (1). Oluliseks aren-
gutdukeks on olnud mitmed sojad, mille jarel
tuli tegeleda peatrauma saanud patsientide
seisundi hindamise ja nende rehabiliteeri-
misega. Neuropsiihholoogilised uuringud
andsid voimaluse eri testide soorituse jargi
eristada anatoomilise kahjustusega kanna-
tanuid ja psithhogeensel pohjusel tekkinud
kognitiivse funktsiooni hdirega isikuid.
Tadnapaeval saab ajukahjustuse olemasolu
ja ulatust hinnata kuvamismeetoditega ja
neuropsiihholoogia kui valdkonna peamised
tilesanded on muutunud. Olulisemaks on
saanud patsiendi funktsionaalse seisundi
kirjeldamine, toetudes tema kognitiivsete
oskuste ja voimete hindamise tulemustele.

Kognitiivsete voimete hindamine on
neuropsiihholoogia tiheks peamiseks
eesmirgiks. Hindamise ldbiviimise ja selleks
kasutatavate meetodite kohta on vélja antud
pohjalikke tlilevaateid (2-6). Ka Eestis on
viimase 10 aasta jooksul kognitiivse seisundi
hindamine neuroloogiliste haigete kisitluses
muutunud rutiinseks praktikaks. Uuringut
saab 1abi viia eri vanuses patsientidel alates
viikelastest kuni eakate ja vanuriteni. Haige-
kassa hinnakirjas on see teenus (kognitiivse
funktsiooni uuring) olnud alates 2009.
aastast, viimati vaadati teenuse kirjeldus
ja selleks kuluva t66 hulk iile 2013. aastal.

Artikli eesmirk on kirjeldada kognitiivse
seisundi hindamise protseduuri lahemalt,
selle voimalikke eesmarke, ndidustusi ja
anda iildine kasitlus ka tehnilise labivii-
mise kohta.

KEDA, MIKS JA KUIDAS SUUNATA
UURINGULE?

Kognitiivse seisundi hindamisele saavad
patsienti suunata neuroloogid, taastus-
arstid ja psiihhiaatrid ning selleks voib
olla mitmeid pohjusi ja eesmdrke, nditeks
patsiendi enda voi tema ldhedaste kaebused
ja nende objektiveerimine, diferentsiaal-
diagnostiliste probleemide lahendamine,
muutuste diinaamika hindamine, 6ppimis-
ja todvoime hindamine, teovéime hinda-
mine, taastusravi tdhususe hindamine.
Seepdrast on suunamisel oluline sénastada
konkreetne uurimispdhjus ja -kiisimus,
millele vastust oodatakse.

Hindamisel tegeleb psiihholoog patsiendi
vaimse seisundi funktsionaalse kindlaks-
madramisega. Kuivord erinevate vaimsete
oskuste kohta on konkreetset hinnangut
vahetu vaatluse pdhjal enamasti raske anda,
on otstarbekas diagnoosikahtlust tdpsustada
detailsema uuringuga. Patsiendid vdi nende
lahedased voivad olla liiga mures vdimete ja
oskuste muutuse parast sageli ka siis, kui
tegemist on tavapdraste vanusega kaasne-
vate muutustega. Vastupidi voib ilmneda
olukordi, kus patsiendi enesekriitika voi
haigusteadvus on vihenenud ja ta ei oska
kaebusi esitada, kuid arsti arvates on tema
vastuste voi kditumise pohjal tegemist
haigusliku seisundiga vdi siis probleemide
stivenemisega. Kognitiivse seisundi hinda-
misest on lisaks abi diferentsiaaldiagnosti-
liste otsustuste tegemisel, kuivérd erineva
etioloogia ja kuluga haigused médjustavad
kognitiivsete vdimete profiili erinevalt.
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Mure ja kaebused kognitiivse hiire tile on
tavalised ka pstiiihilise ebakindluse korral
(nt depressioon, drevushdired) ning see
nouab samuti tegeliku olukorra véljaselgita-
mist (7). Levinuimad kaebused, mis viitavad
kognitiivsete vdimete hindamise vajadusele,
on raskused uue info meelespidamisel ja
kinnistamisel, raskused igapdevaelu olukor-
dadega toimetulekus (nt rahaga timberkii-
mine, eksimine tuttavas iimbruses, tuttavate
inimeste segiajamine voi mittedratundmine,
vdhene otsustusvoime, Opiraskused), sele-
tamatud isiksusemuutused voi neuroloo-
gilised kaebused, kdnehdired, vihenenud
tdhelepanu- ja keskendumisvdime (8).

Kognitiivse seisundi hindamine aitab
planeerida neuropsiihholoogilist ravi ja
rehabilitatsiooni, kui on vilja selgitatud
patsiendi nérgad ja tugevad kiiljed eri
oskuste ja voimete kaupa. Ravi on sageli
vdga individuaalne ning suunatud abista-
vate tehnikate ja strateegiate dpetamisele
ja harjutamisele, et suurendada patsiendi
funktsionaalset toimetulekut voi toetada
arengut. See eeldab aga samuti patsiendi
varasema seisundi ja kognitiivsete ressurs-
side tapset kirjeldamist. Lisaks on véimalik
hinnata ravi tdhusust, kui uuringut korrata
mone aja moéddudes ja jdlgida muutusi
erinevate hindamiskordade vahel. Niiteks
on sellest kasu, et eristada meeleolu alane-
misest tingitud kaebusi ja muutusi ning
voimalikku kognitiivset tagasilangust
selle stivenemisel. Samuti vdib kognitiivse
seisundi hindamine anda vastuseid mitme-
tele praktilistele kiisimustele patsiendi
kompetentsuse ja suutlikkuse kohta (nt
toimetulek t6dl voi koolis, autojuhtimise
ohutus).

Pstihhiaatrias on kognitiivsete funkt-
sioonide uuring heaks abivahendiks pstih-
hootiliste seisundite ja mottekdigu héirete
tdpsustamisel ning kulu hindamisel. Samuti
on teave patsiendi kognitiivse profiili
kohta abiks teraapiaprotsessis, kus erine-
vatele diagnoosidele omaseid kognitiivseid
isedrasusi saab arvesse votta, et parandada
teraapia tohusust ja paremini patsiendile
selgitada temaga toimuvat. Mujal maailmas
on neuropsiihholoogilised uuringud tava-
péaraseks praktikaks ka mitmete kohtujuh-
tumite lahendamisel.

Hindamisele suunatakse peamiselt
neuroloogiliste ja psiithhiaatriliste diag-
nooside voi diagnoosi kahtlusega haigeid
ja ka riskiriithmadesse kuuluvaid patsiente

(nt enneaegsed lapsed, trauma ldbiteinud
patsiendid), kuivord nendel juhtudel on
subjektiivseid kaebusi voi tdhelepanekuid
kognitiivsete muutuste kohta rohkem.
Probleemid, mida patsiendid vélja toovad,
erinevad vanuseti ja sageli viitavad neuro-
loogilisele haigusele. Tasub silmas pidada, et
hindamine voib olla abiks mitmete muude
diagnooside korral, kui nédrvististeemi
kahjustav toime on sekundaarne, nditeks
paljude metaboolsete, endokriinsete ja
immuunseisundi muutusega seotud haiguste
puhul (9, 10).

KUIDAS UURINGUT TEHAKSE?
Kognitiivse seisundi uuringule eelneb
tavaliselt anamnestiliste andmete kogu-
mine psiithholoogi poolt, et tipsustada
subjektiivsete kaebuste olemust ja olukordi,
kus need ilmnevad. Hindama peab héirete
kulgu ning seda, kui palju patsiendi tegelik
toimetulek neist méjutatud on. Kaebused ise
voivad ilmsiks tuua veel uusi hindamisees-
marke v6i hiipoteese tekkepohjustest, mida
uuringu kavandamisel tuleks arvesse votta.
Lisaks aitavad need eelteadmised valida
hindamiseks vahendid, mis on patsiendi
seisundit arvestades kdige sobilikumad.
Testimisel saadavad tulemused tuleb panna
meditsiiniliste andmete ja kaebuste tildi-
sesse konteksti, et testitulemusi digesti
télgendada.

Hindamise protseduur sisaldab erinevate
testide ja katsete labiviimist, et saada koike-
holmav lilevaade patsiendi intellektuaalsete
oskuste ja voimete kohta. Hinnatakse nii
lihtsaid elementaarfunktsioone (nt pstihho-
motoorne kiirus, sensoorse taju tdpsus) kui
ka keerukamaid integratiivseid voimeid
(nt tdidesaatvad funktsioonid, probleemi-
lahendusoskus). Uuring votab palju aega,
sellele voib kuluda kokku 3-4 tundi voi
soltuvalt patsiendi to6tempost isegi ronkem.
Seepérast on oluline suunamisel arvesse
votta patsiendi vastupidavust sellisele pika-
ajalisele uuringule. Vajaduse korral tuleb
teha pause voi testida mitmel jarjestikusel
pédeval. Osal juhtudest on vaja hindamist
hiljem korrata vordlusandmete saamiseks
ja seisundi jalgimiseks diinaamikas. See
s6ltub moneti kaebustest, diagnoosist ja
patsiendi ravist. Moistlikuks intervalliks
uuringu kordamisel vdib pidada 6-12 kuud,
see on osaliselt tingitud kasutatavatest
testidest. Kordusuuringul tuleb alati arvesse
votta harjumise efekti, kuna varasem testi
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tegemise kogemus mojutab sooritust, kui
sama testi kasutatakse ka hiljem. Uldise
hinnangu jargi peaks harjumise efekt
olema kadunud aasta parast esmast testi
labiviimist (5, 11). Uuringu tegemisel tuleb
aga kindlasti tdpsustada, kas patsient on
samalaadsel uuringul hiljuti viibinud moéne
teise pstihholoogi juures.

MILLISED ON TESTID?
Kasutatavad testid on sageli lihtsad, konk-
reetset vastust vdi lahendust eeldavad
katsed. Soltuvalt hinnatavast funktsioonist
ja tajumodaalsusest kasutatakse testides
viga erinevat tilipi tilesandeid: suulisi
kiisimusi, kirjalikke tlesandeid, piltidega
tilesandeid, avatud voi valikvastustega kiisi-
musi vims. Palju kasutatavad soeluurimise
testid (nt vaimse seisundi miniuuring)
on vahend esmase hinnangu saamiseks
patsiendi voimekuse kohta ja normivaar-
tustest vidiksem tulemus on pdhjalikuma
kognitiivse uuringu naidustuseks.
Erinevalt kohati ilmnevast arvamusest
ei ole neuropsiithholoogilised testid tava-
lised kiisimustikud, mida patsient saaks
tdita iseseisvalt. Kiisimustikega saab siiski
koguda andmeid subjektiivsete kaebuste ja
emotsionaalse seisundi kohta. Hindamise
kaigus testide sooritamisel peab aga psiihho-
loog iiles markima vastuseid, médtma
reaktsiooniaegu ja jalgima lahenduskaiku,
et paremini moista kaebuste aluseks olevaid
pohjuseid. Tdpne testide valik ja testi-
missessiooni struktuur séltub piistitatud
uurimiskiisimusest, patsiendi seisundist
ja sellest tingitud piirangutest (motoo-
rikahdire, ndgemis- vdi kuulmisdefitsiit
jms). Tulemuste kinnitamiseks on mdistlik
kasutada mitmeid teste ja meetodeid lihe
kognitiivse valdkonna kohta, kuna tiksiku
testi tulemus vdib ebadnnestuda ka juhuslike
vigade tottu (nt patsient moistis tilesande
juhendit valesti). Samuti vdivad seisundist
johtuvad piirangud takistada osas testides
optimaalse tulemuse saavutamist.
Uldiselt kasutatakse hindamisel standar-
ditud teste, mis on vilja tootatud monda
konkreetset kognitiivset oskust vdi vald-
konda silmas pidades. Standarditud testide
kasutamine muudab erinevad hindamised
omavahel vahetult vorreldavaks (nt kui
diinaamika hindamisel on uuringuid teinud
eri uurijad, ent kasutatud on samu teste).
Samuti saab testitulemusi siis objektiivselt
vorrelda demograafiliste testinormidega, et

arvesse votta patsiendi vanusest, haridus-
tasemest voi sugudevahelistest teguritest
tingitud erinevusi. Enamiku standar-
ditud testide psiithhomeetrilised omadused
ja struktuur on histi 1dbi uuritud ning
teadusuuringutega on kinnitatud nende
usaldusvédrsust ja valiidsust (12). Tuleb
teadvustada ka testide endi piiranguid
ja isedrasusi, nditeks tundlikkust teatud
tllipi probleemide voi hdirete hindamisel,
skooride voimalikku variatiivsust, sobivust
vanuseriihmadele. Kdike seda tuleb tule-
muste télgendamisel arvestada.

Neuropsiihholoogilist hindamist saab
1abi viia ka kvalitatiivselt ja eksperimentaal-
selt, kui katsed ja iilesanded igaks olukor-
raks eraldi valitakse ja vdlja tootatakse.
Nditeks viis kdik hindamised sellisel viisil
labi tiks neuropsithholoogia klassikalisi
autoreid Aleksandr Luria. Ta ldhtus aju ja
kditumise seoste siistemaatilisest kasitlu-
sest, mille pohieeldus oli, et keerukamad
funktsioonid tulenevad lihtsamate elemen-
taarsete funktsioonide kombineerimisest,
viimased omakorda on aga tdpsemini lokali-
seeritavad ja seostatavad mdne konkreetse
ajupiirkonna todga. Hindamisel tuleb siis
komplekssemate funktsioonide juures
leida komponendid, mis voiksid defitsiiti
tingida. Neid eraldi testides on vdimalik
jouda probleemide algpohjuseni, s.t selleni,
miks keerukamate tegevuste juures ilmneb
raskusi (3, 13).

Samas on ka standarditud testide kasu-
tamisel vdimalik saada kvalitatiivset infot
patsiendi probleemilahendusoskuste, iiles-
annete lahendamise strateegiate ja vigade
kohta. Patsiendi tehtavate vigade analiiiis
aitab samuti tdpsustada kognitiivsete prob-
leemide olemust ja voimalikke tekkepdhjusi.
Seepdrast on moistlik kvantitatiivsete
testide ldbiviimist kombineerida kvalita-
tiivse andmete kogumise ja lisakatsetega,
et testida oskuste piire ja hinnata viise,
kuidas patsient ililesandeid lahendab. On
vilja pakutud ja kirjeldatud ka erinevaid
skeeme, kuidas kvalitatiivset testisooritust
késitleda ja hinnangutesse 16imida (14, 15).

MIDA HINDAMISEL ARVESTADA?

Testimist tuleks eelkdige késitleda kui
hindamise protsessi, mitte lihtsalt testide
labiviimist. See peaks aitama vilja tuua
patsiendi adekvaatse voi parima sooritus-
taseme eri voimete kaupa. Patsienti peaks
kindlasti uuringu eesmérkidest ja sellele
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kuluvast ajast teavitama. Oluline on ka
see, et kaasas oleks lugemiseks sobilikud
prillid, kui ta neid vajab. Kuna testimine on
pikaajaline, on mdistlik sellele eelneval 661
piisavalt puhata. Testide sooritamine ise ei
eelda uuritavalt mingit eelnevat etteval-
mistust. Testimine peaks toimuma vaikses,
segajatevabas hésti valgustatud ruumis, et
inimene saaks rahulikult keskenduda. See
on oluline vordluste tegemiseks, sest testide
normandmed on samuti kogutud rahulikus
keskkonnas. Haiglato6 kontekstis on kill
olukordi, kus testimine tuleb libi viia kas
voodi korval voi intensiivravipalatis, aga
voéimaluse korral tuleks seda siiski véltida.

Alati pole voimalik testimist 1dbi viia voi
ei pruugi see dnnestuda patsiendi vihese
panuse tottu sellesse protsessi. Eelduseks
on hea koostdosuhe patsiendiga, kuid
hoolimata selgitustest testimise eesmargi
ja selle vajalikkuse kohta véivad mdned
patsiendid uuringust keelduda. Nditeks
voib patsient olla liiga drev vdi tunda hirmu
uuringu ees. Samuti vdivad moned, eelkoige
suurte eneseootustega patsiendid, ebadn-
nestumise kartuses kasitleda uuringut kui
riinnakut voi soovi neid kompromiteerida,
andmata endale aru, et see ei saa kunagi
olla meditsiinilise abi eesmargiks. Tohusa
koost66 puudumisel vdivad patsiendid anda
vastuseid suvaliselt voi jarelemdtlemata ja
testimine ei anna siis adekvaatseid tule-
musi. Sel juhul saab interpreteerida vaid
kvalitatiivseid jooni ja kditumist testimise
ajal, mitte testimisel saadud kvantitatiiv-
seid skoore.

NEUROPUHHOLOOGILISE
UURINGU TULEMUSE ANALUUS JA
KOKKUVOTE

Diagnostiliselt oluliseks infoks testitule-
muste hindamisel on patsiendi soorituse
profiil. Rohkem kui iiksiktesti tulemusest
on infot vdimalik vélja lugeda testide tule-
muste omavahelisest kdorvutamisest, et
vorrelda kahjustuste ja raskuste osakaalusid
eri vbimete kaupa. Testide omavaheliste
seoste ja sooritustaseme proportsioonide
jargi saab eristada ka primaarseid ja sekun-
daarseid defitsiite, et moista, mis voiks olla
ilmnenud muutuste peapdhjus ja kuidas see
erinevatele oskustele moju avaldab (4, 16).
Niiteks voib patsient kaevata méluhdirete
iile, kuid tdpsem testimine voib selgitada,
et raskused, mille patsient omistab meeles-
pidamisele, johtuvad hoopis tdhelepanema-

tusest voi keskendumisraskusest meelde-
jatmise ajal. Selline tdhelepanu vihenemine
tingib olukorra, kus infot dppimisel voi
meeldejatmisel piisavalt ldbi ei toodelda
ning seepdrast pole pohjust eeldada, et see
hiljem hdsti meenuks. Patsiendid ise ega
nende ldhedased ei oska aga sellist seost
ndha. Diagnostiliselt olulisena saab veel
jalgida mitmetele haigustele omaste klii-
niliste isedrasuste (markerite) ilmnemist
testisoorituses. Need aitavad samuti teha
jareldusi probleemide voimaliku etioloogia
kohta. Niiteks kui mélutesti meenutamise
katsetes kaldub patsient pidevalt konfabu-
leerima, nii et ,meelde tuleb” suuremas osas
info, mida 0ppimisel ei esitatudki, viitab
see suure tdéendosusega otsmikusagara
kahjustusele (17).

Patsiendi kditumine testide tegemise ajal
vbib samuti selgitada, millistes kognitiiv-
setes valdkondades tal rohkem probleeme
esineb (nt tihelepanu kiire hajumine kérval-
ruumist voi véljast kostvate helide tottu,
raskused tegevuste struktureerimisel).
Statsionaarsel ravil viibivate patsientide
kohta vdivad sellist olulist lisainfot anda
ka teised spetsialistid, kes patsiendiga t66d
teevad (nt kui patsient fiisioteraapias kogu
aeg sihipdrasuse kaotab vdi lilesande sisu
unustab). Samuti on testimisel saadud tule-
muste tdlgendamisel sageli oluline patsiendi
lahedaste kadest saadud info.

Lisaks vbimete praeguse taseme kind-
lakstegemisele tuleb psiihholoogil anda
hinnang patsiendi premorbiidse ehk haigu-
sele voi kahjustusele eelnenud voimete
taseme kohta. See vdimaldab hinnata kogni-
tiivse kahjustuse ja tagasilanguse méara.
Keskmisest kehvem voéi vdga kehv ildine
testisooritus ei tdhenda alati kahjustust ja
patoloogiat, sest inimese voimed vdivad juba
algselt olla suhteliselt n-6 madalad. Seetdttu
on premorbiidse véimekuse hindamisel
oluline roll, et otsustada, kas tiletildse on
tegemist muutusega vorreldes varasema
seisundiga. Hinnang premorbiidse vdime-
kuse kohta antakse viga mitmesuguse info
pohjal: arvestatakse kédesoleva testisoorituse
profiili, tulemusi ajukahjustusele suhteli-
selt n-6 vastupidavates testides, vastuste
mitmesuguseid kvalitatiivseid aspekte,
haridustaset ja inimese varasemat toime-
tulekut elus jpm (4, 18).

Uuringul saadud tulemused kirjutatakse
lahti pdhjalikumas kokkuvdttes, mis peaks
andma ka vastuse esitatud suunamiskiisi-
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musele. Kokkuvodte toob patsiendi testisoo-
rituse vilja interpreteeritud kujul, vottes
arvesse nii uldist taset, kontekstuaalseid
tegureid kui ka patsiendi vanusele eeldatavat
padevust. Voimalikke takistusi, segajaid ja
tildisest seisundist tingitud piiranguid peaks
uuringu kokkuvottes mainima ning hindama
nende olulisust optimaalsest sooritusest
korvalekaldumise osas (19). Kokkuvote aitab
lisaks formuleerida patsiendile vdéi tema
lédhedastele antavat tagasisidet, et moista
patsiendiga toimunud muutusi ja saada
paremini aru tema seisundist. Soorituspro-
fiilist lahtudes on voimalik anda soovitusi
toimetulekut soodustavate véimaluste ja
abivahendite kohta ning pakkuda muid
lahendusi igapdevaelus hakkamasaamise
vOi arengu toetamiseks.

KOKKUVOTE

Niitidseks on mitmes kliinikus neuropsiihho-
loogi teenuse kasutamine osa igapdeva-
toost. Kognitiivse seisundi tdpsustamine
on oluline eri haigusseisundite ja diagnoo-
side komplekssel kdsitlemisel ning vajalik
tdos nii laste kui ka tdiskasvanutega. Ka
sotsiaalne surve eeldab jdrjest enam head
kognitiivset toimetulekut, mis omakorda
suurendab kaebusi selles valdkonnas.
Neuropsiihholoogias arendatakse ja tdienda-
takse uusi meetodeid ja teste ning tehakse
vordlusuuringuid eri haiguste kognitiivsete
profiilide kohta. Seoses kuvamistehnikate
arengu ja vdimaluste laienemisega ei ole
kognitiivse testimise peamine eesmirk
enam leida ajukahjustuse tdpne lokalisat-
sioon. Kill aga on neuropsiihholoogilised
uuringud asendamatud just ajukahjustuste
funktsionaalse olulisuse ja moju hindamisel
patsiendi igapdevaelu kontekstis.
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Cognitive assessment provides important
information for managing patients with
various neurologic and psychiatric condi-
tions. In the assessment different tests and
tasks are used, analyzing both quantitative
results and qualitative performance in
solving the tests. The assessment helps to
specify the level of patient’s intellectual
abilities, the nature of cognitive complaints
and possible reasons that may cause these
complaints, also to plan interventions.
Neuropsychological examinations are
important in assessing the patient’s func-
tional ability level.
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