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KOKKUVOTE

Liis Alas (2026). Tallinna Tervishoiu Korgkool, tervishariduse keskus, tegevusterapeudi
oppekava. Tegevusterapeudi roll deliiriumi ennetamisel ja eaka tegevusvoime toetamisel.

Teoreetiline 16putdo 27 lehekiiljel, 31 kirjandusallikat, 1 joonis, 1 tabel ja 3 lisa.

Uurimist6é eesmirgiks on kirjeldada deliiriumit ning sellest tingitud moju eaka
tegevusvoimele ja anda iilevaade tegevusterapeudi rollist ning terapeutilistest sekkumisviisidest

deliiriumi ennetamisel ja kisitluses.

Uurimistoo meetodiks on kirjanduse iilevaade. T60 koostamisel on kasutatud nii eesti- kui
ingliskeelseid tdenduspodhiseid kirjandusallikaid. Kasutatud on rahvusvahelisi andmebaase
nagu PubMed, Wiley Online Library, Taylor & Francis Online, Sage Journals, Synbase,
Scopus, Science Direct, National Library of Medicine ning otsingumootoreid Google ja Google
Scholar. Eestikeelseid allikaid otsiti otsingumootorist Google ja E-kataloogist ESTER. Allikate
valikul I&htuti ilmumisaastast (2016-2026), teemakohasusest, toenduspohisusest ning DOI- ja

taisteksti olemasolust.

Uurimist6o olulisemad jireldused: Deliirium on eakatel sage, dgeda kuluga kognitiivne héire,
mille kulg ja mdju sdltuvad ravikeskkonnast, kaasuvatest haigustest ning deliiriumi tiiiibist ja
kestusest. Seda esineb haiglates ning hooldus- ja ravikeskkondades olles seotud eaka
suurenenud haigestumuse, suremuse, pikema haiglaravi ja kognitiivse langusega. Deliirium
vOib jitta piisiva emotsionaalse jdlje, mistdttu on oluline selle varajane tuvastamine,
riskitegurite ennetamine, siisteemne hindamine ja digeaegne sekkumine. Tegevusterapeutilised
sekkumised deliirtumi korral pohinevad mittefarmakoloogilistel lahenemistel, nagu kognitiivne
stimulatsioon, varajane mobiliseerimine, keskkonna kohandamine ja igapdevategevuste
toetamine. Tegevusterapeut on interdistsiplinaarse meeskonna liige, kelle roll hdlmab
panustamist meeskonnatoosse, tostes teadlikkust deliiriumi mérkamisest, ennetusest ja
kisitlusest. Lisaks holmab tegevusterapeudi t00 patsiendi funktsionaalse seisundi hindamist
ning sihipdraste sekkumiste planeerimist ja rakendamist. Samas selgub, et paljud deliiriumi
hindamisskaalad ei ole vilja tootatud ega valideeritud spetsiaalselt tegevusterapeutide

kasutamiseks, mis muudab hindamisprotsessi tegevusteraapias keeruliseks.

Votmesonad: deliirium eakal, deliiriumi hindamisvahendid, tegevusterapeutiline sekkumine,

tegevusterapeudi roll



SUMMARY

Liis Alas (2026). Tallinn Health University of Applied Sciences, Health Education Center,
Curriculum of Occupational Therapy. The Role of the Occupational Therapist in Delirium
Prevention and Supporting Occupational Performance in Older Adults. The thesis consists of

27 pages, 31 references, 1 table, 1 figure and three appendix.

The aim of the research: to describe delirium and its impact on the occupational performance
of older adults, and to provide an overview of the role of the occupational therapist and

intervention methods in the prevention and management of delirium.

The research method used in this study is a literature review. The sources used in this study
are in Estonian and English. International databases such as PubMed, Wiley Online Library,
Taylor & Francis Online, SAGE Journals, Synbase, Scopus, ScienceDirect, and the National
Library of Medicine were used, along with search engines Google and Google Scholar.
Estonian-language sources were searched using the Google search engine and the ESTER E-
catalogue. The selection of sources was based on the year of publication (2016-2026),

relevance to the topic, evidence-based quality, and the availability of a DOI and full text.

The main conclusions of the thesis: Delirium is a common acute cognitive disorder in older
adults, the course and impact depend on the care environment, comorbid conditions, and the
type and duration of delirium. It occurs in hospitals and long-term care settings and is associated
with increased morbidity, mortality, longer hospital stays, and cognitive decline in older adults.
Delirium can leave a lasting emotional impact, making early identification, prevention of risk
factors, systematic assessment, and timely intervention essential. Occupational therapy
interventions for delirium are based on non-pharmacological approaches, such as cognitive
stimulation, early mobilization, environmental modification, and support with activities of daily
living. The occupational therapist is an interprofessional team member, raising awareness of
delirium recognition, prevention, and management. Additionally, the occupational therapist's
work involves assessing the client’s functional status and planning and implementing targeted
interventions. However, it has become evident that many delirium assessment scales are not
developed or validated specifically for use by occupational therapists, which complicates the

assessment process within occupational therapy practice.

Keywords: delirtum assessment tools, delirium in older adults, occupational therapist role,

occupational therapy intervention
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SISSEJUHATUS

Deliirium on lithikese aja jooksul tekkiv tdhelepanu, orientatsiooni ja teadlikkuse héire, mis
véljendub segaduse ja kognitiivse voimekuse langusega, millega vdivad kaasneda kditumis- ja
emotsioonihdired ning une ja drkveloleku tsiikli hdired. Deliiriumi pohjuseks on tavaliselt mone
meditsiinilise seisundi, aine voi ravimi (sh voorutusseisundi) otsene fiisioloogiline mdju, kuid
monel juhul v3ib pdhjus jddda ebaselgeks. (Clinical descriptions and..., 2024: 603-604).
Deliiriumi soodustavate ja vallandavate tegurite hulka kuuluvad muu hulgas veel kdrge vanus,
kognitiivne kahjustus, funktsionaalne sdltuvus ja sensoorne defitsiit (Echeverria & Schoo,
2026: 2). Deliiriumil on tdsine negatiivne mdju eaka tervisele, sealhulgas suurenenud suremus
ja haigestumus, pikema kuluga hospitaliseerimine ning motoorse, kognitiivse ja funktsionaalse

voimekuse langus (Alvarez et al., 2017: 85).

Kuigi deliirium voib esineda kdigis vanuseriihmades, on selle levimus maérkimisvéarselt
korgem eakate seas (Chen et al., 2022: 123). Deliirium eakatel on sage kliiniline siindroom,
mille siimptomid kujunevad kiiresti ning kdiguvad paeva 1dikes (Echeverria & Schoo, 2026: 2).
Deliiriumiga kaasnev tegevusvoime langus viljendub raskustena igapédevategevustes ja
instrumentaalsetes igapdevategevustes, samuti puhkuse ja une, tddalase tegevuse, vaba aja ning
sotsiaalse osaluse valdkonnas. Lisaks on deliirium seotud eakate funktsionaalse vdimekuse
langusega, mis vOib avalduda lihasndrkuse, vdasimuse ja kognitiivsete hdiretena. (de Toledo

Montesanti et al., 2025: 2-3).

Leitud on, et haiglakeskkond vdib siivendada deliiriumi stimptomeid, suurendades seejuures
eakate patsientide agiteeritust, segasust ja desorientatsiooni. Seetdttu on oluline tuvastada
deliiriumi tekke ja siivenemise risktegurid, et toetada eaka taastumist eelnevale tegevusvoime
tasemele. (Harper et al., 2024: 79; 80; 86). Intensiivravi osakondades on deliiriumi
esinemissagedus eriti kdrge. Uuringute kohaselt vdib kuni 85% intensiivravisse vastu voetud

eakatest patisentidest kogeda deliiriumi. (de Toledo Montesanti et al., 2025: 1-2).

Deliiriumi parimaks késitlusviisiks on varajane eesmérgistatud lihenemine, mis hdlmab
mitmeid komponente, erinevaid sekkumisi ning multidistsiplinaarse meeskonna koost6dd, seal
hulgas tegevusterapeute (Rains & Chee, 2017: 321). Varajane ja intensiivne tegevusteraapia
vOib oluliselt vdhendada deliiriumi kestust ja esinemissagedust eakatel patsientidel.

Tegevusteraapias osalenud patsientidel on tdheldatud mérgatavat paranemist funktsionaalses



voimekuses, sealhulgas igapdevaelu tegevustes osalemises, kielises motoorikas ja kognitiivses

voimekuses. (Alvarez et al., 2017: 89).

Uuritud on tegevusterapeutilise sekkumise plaani rakendamist deliiriumi korral, mille eesmark
oli toetada varajast hindamist, sekkumist ning sujuvat iileminekut haiglast koju—
sekkumisgrupis sattus kuu jooksul uuesti haiglasse 6,5% patsientidest, samas kui mitte
tegevusterapeutilist sekkumist saanud kontrollgrupis oli néitaja 23,3%. Tulemused viitavad, et
tegevusteraapia sekkumine voib olla tohus strateegia deliiriumiga patsientide toetamisel
haiglaravi ja kodukeskkonna vahelisel iileminekul. (Harper et al., 2024: 79). Kuigi
teaduskirjandus kinnitab tegevusteraapia tShusust deliiriumi ennetamisel ja késitluses, on
tegevusterapeutide roll pikaajalises hoolduse praktikas ebaselge ja erialade vaheliselt iihtselt
moistmata. Tervishoiutdotajad, seal hulgas arstid, tajuvad tegevusterapeutide panust erinevalt
ning nende sekkumisi peetakse kohati teiste erialadega, nagu niiteks fiisioteraapia, kattuvateks.
Samuti puudub tegevusterapeutidel sageli spetsiifiline viljadpe deliiriumi kisitlemiseks. (Pozzi

etal., 2025: 1978-1979).

Antud 16putd6 kuulub Tallinna Tervishoiu Korgkooli tervishariduse keskuse tegevusterapeudi
oppekava ,,Tegevusterapeudi kompetentsid ja professionaalne areng® uurimissuuna alla (vt
Uurimissuunad ja ..., 2021), késitledes deliiriumit ja selle mdju eaka tegevusvdimele ning
tegevusterapeudi rolli eaka tegevusvoime parendamisel. To60 panustab tegevusterapeutide

erialaste teadmiste, oskuste ja rolliselguse arendamisse deliiriumi kdsitlemisel.

Autorile teadaolevalt pole varasemalt antud teemast 10putddd kirjutatud. Triinu Naastre poolt
on koostatud 10put66 teemal ,,Intensiivravist tingitud tervislike seisundi hdired tdiskasvanud
patsientidel ning tegevusterapeutiline sekkumine* (vt Naastre, 2024). Too kisitleb
tegevusterapeutilisi sekkumisi eelkdige intensiivravist tingitud terviseseisundi hdirete,
sealhulgas deliiriumi korral tdiskasvanud patsientidel. Kéesolev uurimistdo erineb Naastre
késitlusest oma spetsiifilisema fookuse poolest, keskendudes eakatele patsientidele, uurides
lisaks teisi ravi- ja hoolduskeskkondi ning poorates siivendatud tdhelepanu deliiriumi

ennetamisele, siisteemsele hindamisele ja praktilistele sekkumisstrateegiatele tegevusteraapias.

Uurimisprobleem: Deliiriumil on tdsine negatiivset moju eaka tervisele ja tegevusvdimele
(Alvarez et al., 2017: 85). Deliiriumi parimaks kisitlusviisiks on varajane eesmirgistatud

lahenemine, kaasates seal hulgas tegevusterapeute (Rains & Chee, 2017: 321). Samas jaab



tegevusterapeutide roll erialade vaheliselt ebaselgeks, ning tegevusterapeutidel puudub piisav

deliiriumi spetsiifiline viljadpe (Pozzi et al., 2025: 1978-1979).

Uurimistoo eesmiirk on kirjeldada deliiriumit ning sellest tingitud moju eaka tegevusvoimele
ja anda iilevaade tegevusterapeudi rollist ning terapeutilistest sekkumisviisidest deliiriumi

ennetamisel ja késitluses.
Eesmargist ldhtuvalt on piistitatud jirgmised uurimistdo iilesanded:

1. Anda iilevaade deliiriumist ja sellest tingitud mojust eaka tegevusvoimele.
2. Analiitisida teaduskirjanduse pdhjal tegevusterapeudi rolli ning terapeutiliste

sekkumiste vdoimalusi eakatel esineva deliiriumi ennetuses ja késitluses.
Loputoo kesksed moisted:

Deliirium (delirium) — on raske aju diisfunktsioon, millel on somaatilised pdhjused. Selle
kliinilised tunnused on teadvuse selguse hdired, kognitiivsete funktsioonide halvenemine
(segasus, desorientatsioon, rahutus), sageli kahtlustamine, hallutsinatsioonid ja unehiired.

(RHK-10..., 1993: 57).

Eakas (elderly/older adult) — ,,on inimene kes on vdhemalt 65 aastat vana“ (Agresta et al.,

2021)

Tegevusterapeut (occupational therapist) — ,on iseseisev tegevuse ja tegevusvoime
tippspetsialist, kes rakendab oma t60s kliinilist ja kutsealast motlemist, tdoenduspohiseid
erialaseid teadmisi ja oskuseid ning hoiab ennast kursis valdkonna arengutega“

(Tegevusterapeut, Tase..., 2023).

Tegevusteraapia (occupational therapy) — ,,on eesmérgiparaselt valitud tegevuste kasutamine
inimese ja/vdi grupi parima voimaliku tegevusviime saavutamiseks ja/voi sdilitamiseks

igapédevaelus® (Tegevusterapeut, Tase..., 2023).

Tegevusvdime (occupational performance) — ,,on diinaamiline suhe inimese, keskkonna ja
tegevuse vahel, mis vOimaldab rahuldavalt tdita oma rolle ning sooritada vajalikke

tadhendusrikkaid tegevusi® (Tegevusterapeut, Tase..., 2023).



1. METOODIKA

Uurimistdd on koostatud kirjanduse iilevaatena. Post et al (2020) on vélja toonud, et
kirjandusiilevaate all peetakse silmas uurimist6od, mis analiiiisib ja siinteesib olemasolevat
kirjandust — seejuures tuvastab, seab kahtluse alla ja arendab edasi teooria alustalasid, toetudes
varasematele uurimustele (Post et al., 2020: 352). Seda mdtet toetab Ounapuu (2014) tuues
vélja, et kirjanduse iilevaade tdhendab varasemate uuringute ja teooriate siistemaatilist
labitootamist ning analiiisimist, et kujundada uurimistod teoreetiline ldhtekoht ja siduda
késitletav teema olemasoleva teaduskirjandusega. Kirjanduse iilevaate abil saab tutvuda
varasemate seisukohtade, uurimistulemuste ja kisitlustega. Kirjanduse iilevaate peamine roll
on luua todle teoreetiline alus, anda iilevaade uuritava teema senistest kasitlustest ning toetada
uurimistdd edasist iilesehitust. (Ounapuu, 2014: 93-94). Antud t66s on kirjanduse iilevaate
eesmargiks analiilisida deliiriumi moju eaka tegevusvdimele ning tuua esile tegevusteraapia
valdkonna tdenduspohised sekkumised, mida saab rakendada eakatel esineva deliiriumi

ennetamisel ja kisitluses.

Autor joudis 10putdo teema ideeni 2025. aastal tegevusteraapia praktika ajal, kus puutus kokku
deliiriumis patsiendiga ning koges eesti keelse info puudulikkust ja tegevusterapeudi
kompetentsi kuuluvate sekkumiste vdhest teadlikkust patsiendi tegevusvOime toetamisel.
Uurimistod kirjutamist alustati siigisel 2025. Loputdd alustamisel valiti vdlja tipsem
teemakdsitlus, misjdrel formuleeriti otsingusonad, tegeleti teadusandmebaasidest allikate

otsimisega, piistitati uurimisprobleem, seati uurimisto0 eesmérk ja sonastati uurimisiilesanded.

Kirjandusallikate ja teadusartiklite leidmiseks kasutati erinevaid rahvusvahelisi andmebaase
nagu PubMed, Wiley Online Library, Taylor & Francis Online, Sage Journals, Synbase,
Scopus, Science Direct, National Library of Medicen ning otsingumootoreid Google ja Google
Scholar. Eestikeelseid allikaid otsiti otsingumootorist Google ja e-kataloogit ESTER.
Informatsiooni otsimisel kasutati jirgnevaid eesti- ja inglisekeelseid otsingusonu: deliirium
(delirium), eakas (elderly/older adult), tegevusteraapia (occupational therapy), tegevusterapeut
(occupational therapist), tegevusvoime (occupational performance) ja nendest koostatud
sonakombinatsioone: deliirtum JA eakas (delirium AND elderly), deliirium—tegevusvdime
(delirium AND occupational performance), deliirium—eakas—tegevusteraapia (delirium AND
elderly AND occupational therapy). Erinevad kombinatsioonid eelnimetatud sdnadest, mida

otsingul kasutati on vélja toodud infootsingu raportis (vt Lisa 3).



Allikate valikul seati esmalt kriteeriumiks allika ilmumisaasta, mis ei olnud vanem kui 10 aastat
(2016-2026), eesti- ja/voi inglise keelsed teksti olemasolu ning tdisteksti kéttesaadavus.
Erandina kasutati Rahvusvaheliste haiguste klassifikatsiooni (RHK-10) 5. peatiikki (1993),
Ounapuu poolt 2014. aastal kirjutatud raamatut ,, Kvalitatiivne ja kvantitatiivne uurimisviis
sotsiaalteadustes “, mis annab tdpse iilevaate uurimisto0 kirjandusiilevaate teoreetilisest
metoodikast ega ole ajas muutnud ning Eesti Tegevusteraapia eetikakoodeksit (2013).
Kirjandusallikate valikul 1dhtuti t66 pealkirjast ning kokkuvdttest. Uurimistdds kasutamiseks
sobivate kirjandusallikate peamisteks kriteeriumiteks on seotus uurimise teemaga ja
toenduspdhisus ning DOI  olemasolu, tuginedes teadusandmebaasidele, autorite
usaldusvédrsuse ja viidatud uurimistoode kvaliteedile. Pérast allikate valikut algas nende lébi
tootamine ning tolkimine ja refereerimine. Inglisekeelsete teadusartiklite tdlkimisel on

kasutatud tehisintellektil pdhinevaid todriistu, nagu OpenAl voi NotebookLM.

Uurimustdd koostamisel kasutati tegevusteraapia ja/voi deliiriumi ja/vdi eakatega seotud
kirjandusallikaid. Autor todtas ldbi 98 kirjandusallikat. T66s on kasutatud 23 teadusartiklit,
kolme raamatut, kahte klassifikaatorit, iihte hindamisvahendit ning kahte juhendmaterjali. T60s
késitletud olulise hindamisvahendi eestikeelse versiooni puudumise tottu tolkis autor selle
nditlikustamise eesmérgil. Tegemist ei ole eesti keeles valideeritud hindamisvahendiga vaid

tulevikus kasutatava potentsiaalse tooriistaga.

Toos on ldhtutud meditsiinieetika printsiipidest—  isiku autonoomia austamise,
mittekahjustamise, heategemise ja Oigluse printsiibist (vt Soosaar, 2016) ning Eesti
Tegevusterapeutide Liidu eetikakoodeks (2013). Isiku autonoomia austamise printsiip avaldub
kdesolevas t00s patsiendikeskse 1dhenemise rohutamises, kus tegevusterapeutiliste sekkumiste
planeerimisel arvestatakse eaka individuaalsete vajadustega. Kahju viltimise printsiipi on
jargitud, kasutades kirjanduse iilevaate koostamisel usaldusvairseid allikaid, véltides ebatdpse
vOi eksitava informatsiooni esitamist ning tuues vélja t06 piirangud— mittevalideeritud
hindamisvahendi kasutamise, et ennetada selle vddrkasutust praktikas. Heategemise printsiip
avaldub kéesolevas to0s teaduspohise ja praktilise teabe koondamises, et toetada
tervishoiuspetsliste ja eelkdige tegevusterapeute eakate deliiriumi mérkamisel, késitlemisel ja
tegevusterapeutiliste sekkumiste rakendamisel. T66s on rakendatud tde printsiipi, mille
kohaselt on koik kasutatud allikad korrektselt viidatud ning esitatud informatsioon pShineb
usaldusviairsetel ja ajakohastel teadusallikatel. Tagades seeldbi uurimistoé teadusliku

usaldusviairsuse ja labipaistvuse.

10



Kéesolev t60 on koostatud Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli kirjalike to6de koostamise ja
vormistamise juhendit (2023) jargides. Uurimistdo kirjutamisel on kasutatud teaduslikule to6le
omast viitamispraktikat, kasutades viitamisprogrammi Mendeley, APA Style 7th edition, mille
kdigus on koik kasutatud allikad nduetekohaselt esitatud. T66 valmis autori iseseisva t6o

tulemusena.
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2. DELIIRIUM JA SELLE MOJU EAKA TEGEVUSVOIMELE

2.1. Deliiriumi tekkepohjused

Deliirium on lithikese aja jooksul tekkiv tdhelepanu, orientatsiooni ja teadlikkuse hiire, mis
viljendub segasuse ja kognitiivse kahjustusena (Ravijuhend Deliirium ..., 2021). Deliiriumit
soodustavateks teguriteks voivad olla kdrge vanus, dementsus voi kerge kognitiivne hiire,
funktsionaalne sdltuvus, sensoorne kahjustus (sh halvenenud nigemine ja kuulmine),
alatoitumus ja multimorbiidsus (vihemalt kahe kroonilise haiguse samaaegne esinemine)
(Echeverria & Schoo, 2026: 2). Lisaks on deliiriumi riskiga seotud unetus, vodras keskkond,
fiiisilised piirangud ning poliifarmakoteraapia. Téhelepanu tuleb pdorata ka metaboolsetele
héiretele, vedeliku ja elektroliilitide tasakaaluhdiretele, B12-vitamiini vaegusele ning
aneemiale. (Ravijuhend Deliirium ..., 2021). Vallandavateks teguriteks on aju podletikuline
reaktsioon, vere- ja aju barjddri hidired, narvivorgustike talitluse langus ning ravimid (eriti
psiihhoaktiivsed ja antikolinergilised). Samuti vdivad deliiriumi esile kutsuda kirurgia,
anesteesia, hiipoksia, valu, infektsioonid, dgedad haigused voi krooniliste haiguste 4genemine

ning dehiidratsioon voi unepuudus. (Echeverria & Schoo, 2026: 2).

Deliirium esinemissagedus, pohjused ja kulg varieeruvad, soltuvalt patsiendipopulatsioonist ja
ravikeskkonnast — néiteks postoperatiivne deliirium erineb sisemeditsiiniosakondades esinevast
deliiriumist. Eriti palliatiivravi kontekstis on deliirium vdga heterogeenne. Deliirium v3ib
tekkida dementsuse foonil, dgeda stidamepuudulikkuse taustal voi olla terminaalse seisundi osa.
(Watt et al., 2019: 863-864). Postoperatiivne deliirium on sage erinevate kirurgiliste
protseduuride jirgselt ning selle esinemissagedus varieerub sdltuvalt operatsiooni tiilibist.
Korgeim esinemissagedus on tdheldatud siidamekirurgia korral (kuni 73%), millele jargnevad
reieluukaela murru operatsioonid (kuni 53%), vaskulaarkirurgia (kuni 39%) ja muud
ortopeedilised operatsioonid (kuni 28%). Lisaks suureneb deliiriumi risk méirgatavalt péarast 65.
eluaastat. Intensiivravi osakondades on deliiriumi levimus tdiskasvanute seas 37-46%, kuid 65-
aastastel ja vanematel patsientidel ulatub see 70—87%-ni. (Lee et al., 2020: 264-265). Kuigi
deliiriumi kasitlev teaduskirjandus keskendub peamiselt haiglakeskkonnale, ei piirdu deliirium
tiksnes hospitaliseeritud patsientidega. Deliiriumi levimus varieerub mérkimisvédrselt sdltuvalt
ravikeskkonnast, esinedes lisaks haiglatele ka hooldekodudes (1,4-70,3%) ja jérelravi

keskkondades (13-26%). (Morandi et al., 2019: 2).
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2.2. Siimptomid

Deliirium on modduva ja lainetava intensiivsusega seisund, mille korral enamus patsiente
paraneb kuni nelja nddala jooksul. Siiski voib lainetava kulu korral deliirium kesta kuni kuus
kuud, eriti kroonilise maksahaiguse voi viahi korral. Deliiriumi voib késitleda siindroomina,
millel on varieeruv kestus ja raskusaste — kergest kuni véga raskeni. (RHK-10..., 1993: 58).
Deliiriumit iseloomustab édkki tekkiv tdhelepanu, teadvuse ja kognitiivsete funktsioonide hiire,
mis véljendub keskendumisvdoime languses ja raskuses tdhelepanu adekvaatselt suunata
(Echeverria & Schoo, 2026: 1-2). Deliiriumi kliinilised tunnused kujunevad lithikese aja
jooksul ning on iseloomulikult pdeva 10ikes koikuvad. Seisundiga kaasnevad sageli
tdhelepanuhdired ning une- ja &drkveloleku riitmi héired. Vodivad esineda orientatsiooni ja
teadlikkuse langus, tajuhdired nagu hallutsinatsioonid ja luulumdtted ning kaitumishéired.
(Ravijuhend Deliirium ..., 2021; World Health Organization, 2024: 603—604). Psiiiihikahéirete
diagnostiline ja statistiline kdsiraamatu (DSM-V) kohaselt vdivad une-drkveloleku héired
avalduda pidevase uimasuse, Oise agitatsiooni vOi OOpdevariitmi tdieliku hdirumisena.
Emotsionaalsed héired hdlmavad &revust, hirmu, depressiooni, &rrituvust, viha, eufooriat ja
apaatsust, mis voivad kiiresti ja ettearvamatult muutuda. (American Psychiatric Association,

2022: 599-601).

Deliiriumile on iseloomulikud psiihhomotoorsed muutused, mis vdivad avalduda nii
hiiperaktiivsuse (nt rahutus, dkilised liigutused, voodist viljatousmise katsed) kui ka
hiipoaktiivsuse (nt letargia ja vahenenud érksus) kujul ning vdivad péeva jooksul varieeruda.
Nendest avaldumisvormidest ldhtuvalt jaotatakse deliirium kolmeks kliiniliseks alatiilibiks:
hiiperaktiivne, hiipoaktiivne ning segatiiiip, mille korral siimptomid vahelduvad. (American

Psychiatric Association, 2022: 599—-601; Echeverria & Schoo, 2026: 2).

Deliiriumi kliiniliste avaldumisvormide moistmine on oluline selle eristamiseks teistest
kognitiivsetest ja psiihhiaatrilistest seisunditest. Kuigi dementsus suurendab deliiriumi
tekkeriski, viitavad dgedad muutused tdhelepanus, orientatsioonis ja teadlikkuses pigem
deliiriumi  episoodile kui dementsuse siivenemisele. Deliirium eristub normaalsest
vananemisest oma dkilise alguse, viljendunud segasuse ja modduva iseloomu poolest ning
erineb dgedast modduvast psiihhootilisest hdirest, mille korral sdilib teadvusseisund ja drksus
suhteliselt selgena, kuigi vdivad esineda ajutised segasuse ning tdhelepanu- ja

keskendumishdired. (World Health Organization, 2024: 184, 603-604). Deliiriumit ja
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depressiooni stimptomid voivad samuti osaliselt kattuda, kuid erinevad mitmete oluliste
kliiniliste tunnuste poolest (Anand & MacLullich, 2024: 672). Olulisemaid deliiriumi,

dementsuse ja depressiooni erinevused on vélja toodud jargnevas tabelis (vt Tabel 1).

Tabel 1. Pohilised deliiriumi, dementsuse ja depressiooni eristamise tunnused (Anand &

MacLullich, 2024, kohandatud).

Tunnus Deliirium Dementsus Depressioon
Algus Kiire (tunnid, pidevad) Aeglane Aeglane
Kulg Sageli koikuva Aeglaselt Sageli krooniline,
iseloomuga progresseeruv episoodiline
Kestus Tunnid kuni pdevad Aastad Kuud kuni aastad
(voib kesta kuid)
Erksus/drkvelolek | Muutunud (hiiper-, hiipo- | Tavaliselt Normipédrane
vO1 segatiiiip) normipirane
Téhelepanu Oluliselt héiritud Voib olla kergelt Voib olla kergelt
héiritud héiritud
Hallutsinatsioonid | Sagedased (enamasti Harvad (nt Lewy Harvad
visuaalsed) kehadega
dementsus)
Motlemisprotsess | Korrapiratu Aeglustunud, Tavaliselt
vihene normipdrane

Eakatel voib deliiriumi ja dementsuse eristamine olla keeruline, kuna modlemad seisundid
voivad avalduda kognitiivsete hdirete ja segasusena, kuid need erinevad oma kulgemise ja
olemuse poolest. Deliiriumi ja dementsuse eristamisel on vOtmetdhtsusega édkiline muutus
vaimses seisundis vOrreldes varasemaga vOi siimptomite taandumine pérast vallandavate

tegurite ravi. Dementsusele on iseloomulik aeglane ja progresseeruv kognitiivne langus séilinud
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teadvuse juures, samas kui deliirium avaldub tundide kuni pdevade jooksul kujuneva segasuse,

tadhelepanuhdire, siimptomite kdikumise ja teadvuse héirena. (Fong & Inouye, 2022: 580).

2.3. Deliiriumi mdju eaka tegevusvoimele

Deliirium eakatel on sage kliiniline siindroom, mille siimptomid kujunevad kiiresti ning
koiguvad pédeva 16ikes (Echeverria & Schoo, 2026: 2). Deliiriumil on tdsine negatiivne mdju
eaka tervisele, sealhulgas suurenenud haigestumus ja suremus ning pikema kuluga
hospitaliseerimine (Alvarez et al., 2017: 85). Deliiriumiga kaasnev tegevusvdime langus
véljendub raskustena igapdevaelu pohitoimingutes ja instrumentaalsetes igapdevategevustes,
samuti puhkuse ja une, to0alase tegevuse, vaba aja ning sotsiaalse osaluse valdkonnas. Lisaks
on deliirtum seotud eakate funktsionaalse vOimekuse langusega, mis voib avalduda
lihasndrkuse, visimuse ja kognitiivsete hdiretena. (de Toledo Montesanti et al., 2025: 2-3).
Deliiriumiga esineb tdhelepanuhdire, mille tdttu on patsiendil raske keskenduda, tdhelepanu
hoida ja timber liilitada, mistottu vestlus ja kiisimustele vastamine on héiritud. Tédhelepanu héire
esineb enim lithimélu osas. Sageli esineb desorientatsioon ajas ja kohas, nditeks usub patsient,
et on hommik, kuigi on 66 voi arvab, et on kodus mitte haiglas. Lisaks voivad ilmneda kone-
ja keelehdired nditeks raskused esemete nimetamisel voi kirjutamisel ning kone voib olla
ebatihtlane voi seosetu. Need muutused raskendavad igapdevast toimetulekut, suhtlemist ja

enese viljendamist. (American Psychiatric Association, 2022: 600).

Uuringus, mis keskendus deliiriumi episoodi 1dbi elanud eakate jarelhindamisele Mini-Mental
State Examination (MMSE) testi abil, selgus, et deliiriumi esinemine on seotud kognitiivse
funktsiooni langusega. MMSE test, mille maksimaalne skoor on 30 punkti, nditas keskmiselt
1,8-punktilist langust, mis vastab ligikaudu 6% kognitiivse soorituse vihenemisele. Langus on
selgelt seotud deliiriumi kestusega: iile viie pdeva kestnud deliiriumiga patsientidel tdheldati
mérgatavalt suuremat kognitiivset langust vorreldes liihema kestusega deliiriumiga. Tulemused
viitavad, et deliirium ei ole pelgalt ajutine hdire, vaid sellel vdib olla kumulatiivne ja siivenev

moju kognitiivsele funktsioonile. (Richardson et al., 2021: 916-918).

Olulise osa deliiriumi kliinilisest pildist moodustavad tajuhdired. Need vodivad avalduda
vaartolgenduste, illusioonide voi hallutsinatsioonidena. Néiteks voib patsient tolgendada
neutraalset heli ohuna, ndha elutuid objekte elusolenditena vdi kogeda tdielikke visuaalseid

hallutsinatsioone. Sageli kaasneb sellega patsiendi veendumus kogetu reaalsuses, mis mojutab
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otseselt emotsionaalset ja kditumuslikku reaktsiooni. (American Psychiatric Association, 2022:
599-600). Deliiriumi ajal kogetud hallutsinatsioone on eakad kirjeldanud visuaalsete, taktiilsete
ja kuulmisaistingutena. Patsientide kirjeldused viitavad sellele, et kogetu oli nende jaoks viga
realistlik, néiteks ndhtused ruumis, voorad inimesed voi muutuvad keskkonnaelemendid.
Unenéolised kogemused olid sageli seotud reaalsuse voi isiklike maélestustega, kuid omasid

moonutatud voi dhvardavat sisu, siivendades segadust ja hirmu. (Tietgen et al., 2026: 4).

Dementsusega inimestel on vorreldes tildpopulatsiooniga oluliselt suurem risk deliiriumi
tekkeks, mis viitab nende suurenenud haavatavusele dgedate kognitiivsete héirete suhtes. Samal
ajal on leitud, et deliiriumi esinemine ei ole pelgalt ajutine seisund, vaid kujutab endast
iseseisvat riskitegurit hilisemaks dementsuse kujunemiseks. (Fong & Inouye, 2022: 581).
Uurimistulemused niitavad, et juba iiks deliiriumi episood on seotud maérkimisvairselt
suurenenud dementsuse tekkeriskiga, sGltumata teistest teadaolevatest riskiteguritest. Seejuures
on tdheldatud, et risk ei ole staatiline, vaid suureneb vastavalt deliiriumiga kokkupuute
ulatusele. Korduvad episoodid tdstavad dementsuse kujunemise tdendosust enam kui tiksik
episood. Lisaks on deliiriumi raskusaste oluline prognostiline tegur, kuna raskema kuluga
deliirium on seotud veelgi korgema dementsuse tekkeriskiga. (Richardson et al., 2021: 916—

918).

Eakad, kes on deliiriumi episoodi iile elanud, kirjeldavad seda kui dirmiselt intensiivset ja
hirmutavat kogemust, mida iseloomustavad tugev drevus ja hirm. Hirm voib olla nii iildine vo1
suunatud konkreetsetele teemadele, nagu tiksi jidmine, miirgitamine vdi isiklike esemete
kaotamine. Kirjeldatud on viha, eriti olukordades, kus patsient tundis end piiratud voi
kontrollituna, niiteks voodisse vOi ruumi jietuna, ning monel juhul ka tunnet, et
meditsiinitootajad voi1 ldhedased tegutsevad nende wvastu. Fiiiisiliste piiramisvahendite
kasutamine oli seotud eriti tugeva hirmu, viha ja 10ksus olemise tundega. Pérast deliiriumi
episoodi piisib kogetu mdju, kuna patsiendid méletavad neid kogemusi, kirjeldades jatkuvat
hirmu deliirtumi kordumise, kontrolli kaotamise ja ,,mdistuse kaotamise* ees. Samuti esines
hibitunnet, mis viitab, et deliirium ei mdjuta ainult kognitiivset seisundit episoodi ajal, vaid

jatab ka olulise emotsionaalse jélje. (Tietgen et al., 2026: 4-5).
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3. TEGEVUSTERAPEUDI ROLL DELIIRIUMI ENNETAMISEL JA EAKA
TEGEVUSVOIME TOETAMISEL

3.1. Tegevusterapeudi roll ja tegevusterapeutilised sekkumised

Teaduskirjandus toetab deliiriumi késitlemisel multidistsiplinaarset ja mitmetahulist
lahenemist. Tegevusterapeutidel voib olla oluline roll interdistsiplinaarses deliiriumi késitluses
pikaajalist ravi saavate eakate patsientide seas, toetades patsiendi funktsionaalse voimekuse
sdilitamist ja taastamist. (Sheard et al., 2022: 385-387). Efektiivse sekkumise eelduseks on
deliiriumi pdhjuse tuvastamine, kuna aluseks oleva seisundi kédsitlemine on seni ainus
toenduspohine viis teatud tiilipi deliiriumi raviks. See rohutab veelkord interdistsiplinaarse
koostdd olulisust ning vajadust individuaalseks ldhenemiseks. (Watt et al., 2019: 863).
Tegevusteraapia maht — sealhulgas teraapiate arv pdevas, kestus ning tegevuste koormus ja
intensiivsus, peaks olema kohandatud iga patsiendi individuaalsetest vajadustest ldhtuvalt

(Zhao et al., 2024: 8-9).

Deliiriumi kisitluses kasutatakse mitmekiilgset lahenemist, mis hdlmab viite peamist
komponenti— hindamist, keskkonna kohandamist, kognitiivseid sekkumisi, varajast
mobiliseerimist ja igapdevaelu tegevuste treeningut, et toetada patsiendi orienteerumist,

kognitiivseid ja fiilisilisi voimeid ning iseseisvust (vt Joonis 1). (Alvarez, 2021).

Varajane

Hindamine Keskkonna  Kognitsiooni e
mobiliseerimine

kohandamine toetamine

ADL treening

Joonis 1. Tegevusterapeutilised sekkumised deliiriumi késitluses. (Alvarez, 2021, kohandatud).

Oluline osa tegevusteraapiast on patsiendi kaasamine tdhendusrikastesse ja stimuleerivatesse
tegevustesse. Uuringud eakate kogemustest haiglas nditavad, et tdhendusliku tegevuse
puudumine pohjustab igavust, eraldatust ja voorandumist. Eakad vairtustavad haiglas viibides
osalust, mis on kooskdlas nende identiteedi, harjumuste ja rutiinidega. SeetSttu peab 92%

tegevusterapeutidest keskkonna kohandamist ja reaalsusorientatsiooni strateegiaid deliiriumiga
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eaka toetamisel viga oluliseks, et voimaldada neil osaleda tdhenduslikes tegevustes vOi naasta
nende juurde. (Strecker & Hitch, 2021: 193—-196). Komplekssed sekkumised, mis on suunatud
patsiendi orienteerumisvdime, kognitiivse funktsioneerimise ja igapédevase toimetuleku
toetamisele, holmavad struktureeritud visuaalsete abivahendite kasutamist, mis sisaldavad
teavet keskkonna, aja ja ravimeeskonna kohta, samuti sensoorse toe tagamist prillide ja
kuuldeaparaatide kasutamise kaudu. Kognitiivse funktsioneerimise toetamiseks rakendatakse
orienteerumis- ja meenutustegevusi ning individuaalselt tdhenduslikke tilesandeid. Igapdevaelu
tegevuste treening keskendub enesehooldusega seotud tegevustele, nagu pesemine, riietumine
ja hiigieen, integreerituna patsiendi tavapdrasesse rutiini. Lisaks hdlmavad sekkumised
pereliikmete kaasamist, et tagada tegevuste jarjepidevus véljaspool struktureeritud

teraapiasessioone. (Sheard et al., 2022: 381-382).

Haigla ja kodu vahelisel iileminekul, mille haiglasse tagasi podrdumise protsent pirast
tegevusterapeutilist sekkumist langes 23,3%-1t 6,5%-ni, koosnes sekkumine kahes pShifaasist:
haiglapohisest sekkumisest ning kodukeskkonnas toimuvast jéreltoest, sh perekonna ja
hooldajate noustamist. Tegevusteraapia tegevusjuhis deliiriumi korral, mil tegevusterapeut
jatkab pirast haiglast vilja saamist eakaga t66d, toob vilja pdhjaliku sekkumiste tabeli (vt Lisa
1). (Harper et al., 2024: 81-82). Pirast deliiriumist taastumist tunnevad patsiendid sageli
heidutava kogemuse tottu drevust, mille leevendamiseks on kasulik toetada patsienti episoodi
labitootamisel (Ravijuhend Deliirium ..., 2021). Deliiriumist taastumise jérel aitavad patsiente
kdige enam rahustavad ja toetavad vestlused, mis vdhendavad drevust ja aitavad kogetut
mdtestada. Samuti orientatsioon ajas ja kohas ning olukorra selgitamine, mis toetab turvatunde
ja kognitiivse selguse taastumist ning fiitisiline kontakt, mis pakub emotsionaalset tuge. Oluline
roll on nii tervishoiutddtajatel kui ka lahedastel, kes toetavad patsienti nii deliiriumi ajal kui ka
parast seda, aidates toime tulla episoodi jirelmdjudega ja védhendada selle pikaajalisi

psiihholoogilisi tagajérgi. (Tietgen et al., 2026: 6-7).

3.2. Tegevusterapeudi roll deliiriumi ennetamisel

Kokkuvdte uuringutest viitab, et iga 48 tunni kohta, mil deliirium kestab, suureneb suremuse
toendosus 11%. Hinnanguliselt on kuni 40% deliiriumi juhtumitest mis leiavad aset haiglas kuid
mitte intensiivravi osakondades, ennetatavad. (Alvarez et al, 2017: 85). Esmaseks
lahenemiseks deliiriumi ennetuses ja kasitluses soovitatakse mittefarmakoloogilisi sekkumisi,

mis hdlmavad deliiriumi vdimalike pohjuste tuvastamist, patsiendi orienteerumise toetamist
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ning perekonna ja personali kaasamist. Ennetavad mitmekesised mittefarmakoloogilised
sekkumised on osutunud tohusaks vahendiks deliiriumi esinemise vihendamisel. (Morandi et
al., 2019: 2-3). Tdhendatud on, et farmakoloogilisi sekkumisi, nagu madala doosiga
haloperidool manustamine, ei ole ndidanud veenvat efektiivsust deliiriumi ennetuses.
Tohusamaks peetakse mittefarmakoloogilisi strateegiaid, eriti intensiivravis, mis holmavad une
parandamist, Oiste protseduuride vdhendamist, sedatsiooni katkestamist, varajast

mobiliseerimist ning deliiriumi jalgimist. (Alvarez et al., 2017: 88).

Deliiriumi ennetamine, eriti operatsiooni jargselt, on vajalik, et toetada patsiendi tegevusvdimet
ja taastumist. Tegevusterapeudil on selles oluline roll, aidates patsiendil voimalikult varakult
tegevustes osaleda ning siilitada iseseisev toimetulek. (Lee et al., 2020: 269). Kirjanduse
pohjal, pohinevad tegevusteraapia sekkumised deliiriumi ennetamisel peamiselt kahel keskse
tdhtsusega komponendil— kognitiivsel stimulatsioonil ning patsiendi aktiivsel osalemisel
igapdevategevustes. Lisaks kasutatakse sageli une toetamise ning ajas ja ruumis orientatsiooni
parandamise strateegiaid. (de Toledo Montesanti et al., 2025: 2). Ennetavad strateegiad peaksid
holmama veel asjakohast valgustust ning patsiendi Uimbritsemist tuttavate esemetega

(Ravijuhend Deliirium ..., 2021).

Varajast mobiliseerimist peetakse iiheks tugevamaiks tdenduspdhiseks sekkumiseks deliiriumi
riski vdhendamisel ning selle rakendamisel on tegevusterapeudil oluline roll patsiendi
aktiivsuse suurendamisel 14bi tdhenduslike tegevuste (de Toledo Montesanti et al., 2025: 2).
Uuring toetab tegevusterapeudi rolli kui tShusat mittefarmakoloogilist sekkumist deliiriumi
ennetamisel ja eaka patsiendi ildise taastumise toetamisel haiglaravil olles.
Tegevusterapeutidel on véimalus vihendada deliiriumi mdju, luues struktureeritud, aktiivsust
ja iseseisvust toetava keskkonna juba haiglaravi varajasest algusest. (Alvarez et al., 2017: 89).
Seda kinnitab Austraalia haiglas todtavate tegevusterapeutide seas tehtud uuringud kus
komplektsed mittefarmakoloogilised sekkumised, sealhulgas kognitiivne stimulatsioon,
varajane mobiliseerimine, une- ja drkveloleku tsiikli toetamine ning nigemis- ja
kuulmisabivahendite kasutamine, védhendavad oluliselt deliiriumi ja kukkumiste
esinemissagedust. Aidates seeldbi lilhendada haiglas viibimise aega, vidhendada
institutsionaliseerimise riski ning parandada patsiendi kognitiivset ja funktsionaalset seisundit.

(Strecker & Hitch, 2021: 190).

Patsiendikeskne tegevusterapeutiline ldhenemine I&htub patsiendi jaoks tdhenduslikest

tegevustest ja individuaalsetest eesmirkidest, toetades aktiivset osalust raviprotsessis ning
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voimaldades siduda deliiriumi ennetamise tegevussoorituse parendamisega. (de Toledo
Montesanti et al., 2025: 6-7). Oluline on, et eakad tegeleksid igapdevaselt kognitiivseid
vOimeid ndudvate tegevustega, kuna see on seotud véiksema deliiriumi tekkeriski ning
ajutalitluse hiire kergema kulgemisega. Operatsioonijargse deliiriumi riski kdsitlenud uuringus
leiti, et iga lisapdev, mil patsient osales vaimset aktiivsust ndudvates tegevustes, vihenes
deliiriumi risk ligikaudu 8%. Seos kehtis nii normaalse kognitsiooni kui kerge kognitiivse
héirega patsientide puhul. Tulemused viitavad, et hilisemas eas séilitatav ja aktiivselt kasutatav
kognitiivne vOimekus voib olla deliiriumi ennetamisel olulisem kui varasem haridus voi
elukogemus. (Tow et al., 2016: 1344-1346). Tegevusteraapia kontekstis tdhendab see, et
kognitiivne stimulatsioon peaks olema vdimalikult individuaalne ja 1&htuma patsiendi huvidest,
eluloost ja tdhenduslikest tegevusvaldkondadest. Kognitiivsed tegevused kohandatakse
patsiendi vimetele ning need voivad holmata nditeks mélu, tdhelepanu, orientatsiooni, keele

ja tdidesaatvate funktsioonide treenimist. (de Toledo Montesanti et al., 2025: 7).

3.3. Tegevusterapeutiline hindamine

Tegevusterapeudi roll deliiriumi ennetamisel hdlmab lisaks sekkumiste rakendamisele ka
patsiendi seisundi ja tegevusvoime siisteemset hindamist. Deliiriumi varajane tuvastamine on
kriitiline valdkond, kus tegevusterapeudid rohutavad kognitiivsete voi kditumuslike muutuste
esmaste mirkide mirkamise olulisust, kuid osutavad samas siistemaatiliste hindamis- ja
soeluuringu vahendite kasutamise puudumisele. (Pozzi et al., 2025: 1979). See liink kujutab
endast olulist takistust digeaegse abi pakkumisel, eriti hiipoaktiivse deliiriumi vormide puhul,
mida on ilma valideeritud to0riistadeta margatavalt raskem diagnoosida (de Toledo Montesanti
et al., 2025: 5). Deliiriumiga patsiendi hindamisel on vajalik terviklik 1dhenemine, mis hdlmab
kognitiivse, funktsionaalse ja tegevusliku seisundi siisteemset analiiiisi. Hindamisprotsess
peaks algama patsiendi varasema tegevusvdoime médramisega, kasutades kognitsiooni
hindamismeetodeid nagu Dementia Screening Interview (ADS8) ja Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE) ning funktsionaalseid moddikuid nagu Functional
Independence Measure (FIM), Bartheli indeks voi1 struktureeritud intervjuu patsiendi voi

lahedastega, et luua vordlusbaas hetkeseisundiga. (Alvarez, 2021).

Haiglaravi ajal keskendutakse hetke tegevusvdime tasemele, hinnates regulaarselt deliiriumi
esinemist Confusion Assessment Method (CAM) skaala abil. CAM skaala on kirjanduse

kohaselt iiks usaldusvédrsemaid vahendeid deliiriumi hindamiseks. Selle eeliseks on lihtne ja
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kiire kasutus, testi ldbiviimine votab aega ligikaudu 5-10 minutit. Testil on korge valiidsus,
usaldusvédrsus, tundlikkus ja spetsiifilisus. (Lee et al., 2020: 267). CAM-i on kohandatud
erinevatesse kliinilistesse keskkondadesse, sealhulgas intensiivravisse The Confusion
Assessment Method for the ICU (CAM-ICU), mis voimaldab tegevusterapeutidel valida sobiva
versiooni vastavalt patsiendi seisundile ja ravikeskkonnale. Kognitiivse seisundi hindamiseks
kasutatakse veel Mini-Mental State Examination’i (MMSE) testi, mis on standardiseeritud
kognitiivne sdeltest vaimse seisundi ja kognitiivsete funktsioonide (nt orientatsioon, mélu,
tdhelepanu, keel) hindamiseks, ning Montreal Cognitive Assessment’i (MoCA), mis on
tundlikum sdeltest kergemate kognitiivsete héirete tuvastamiseks. Orientatsiooni hindamiseks
kasutatakse Orientation Log’i (O-Log), mis vdimaldab hinnata patsiendi orienteeritust ajas,
kohas ja olukorras. (Alvarez, 2021). Enamik deliiriumi juhtudest m6ddub 3—5 pieva jooksul,
kuid ligikaudu viiendikul patsientidest piisib seisund kauem. Piisiva deliiriumi korral on vajalik

patsiendi korduv hindamine. (Anand & MacLullich, 2024: 675).

Kuigi erialakirjandus soovitab lisaks rakendada veel erinevaid skaalasid, nagu Richmond
Agitation and Sedation Scale (RASS), Modified Richmond Agitation and Sedation Scale
(mRASS), Delirium-O-Meter ning Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC), ei ole paljud
neist instrumentidest vidlja tootatud ega valideeritud spetsiaalselt tegevusterapeutidele
kasutamiseks. Spetsiifiliselt tegevusterapeutidele kohandatud ja valideeritud tooriistade
puudumine muudab hindamisprotsessi standardiseerimise tegevusteraapia praktikas ja laiemas
kliinilises kontekstis keeruliseks. (Pozzi et al., 2025, lk 1979). Tegevusteraapias on tavapdrane
kasutada kella joonistamise testi, kuid uuringud viitavad, et see ei suuda deliiriumi eakatel
patsientidel piisavalt tdpselt tuvastada ning annab pigem f{ildise iilevaate kognitiivsest
voimekusest. (Strecker & Hitch, 2021, p. 195). Seetdttu soovitatakse tegevusterapeutidel
eelistada 4AT (Rapid Clinical Test for Delirium ehk 4 ‘A’ Test) kiirtesti, millel on korge
diagnostiline tépsus ja hea eristusvdoime ka kultuuriliselt mitmekesises elanikkonnas (Alvarez,

2021).

4AT on hindamisvahend, mis paljudes riikides kujunenud {iheks peamiseks tdoriistaks
deliiriumi varajaseks tuvastamiseks. Tegemist on lithikese ja lihtsasti kasutatava testiga, mille
rakendamine ei eelda eriviéljadpet ega eraldi lubasid. Testile on tehtud iile 30 uuringu, enam kui
6000 patsiendiga. Oluline on, et testi esmane valideerimisuuring viidi 1dbi geriaatriliste
patsientide seas, mis on toetanud selle laialdast kasutuselevottu just eakate patsientide
hindamisel. Testi kasutatakse erinevates tervishoiuvaldkondades, sealhulgas erakorralise

meditsiini osakondades, sise- ja kirurgiaosakondades, onkoloogias ning palliatiivravis. Testi
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oluliseks eeliseks on selle korge tundlikkus ja spetsiifilisus. Lisaks vdimaldab see saada
kliiniliselt kasutatava tulemuse ka patsientidel, kelle seisund (nt viljendunud uimasus voi
rahutus) ei vOoimalda tavapidrast kognitiivset testimist voi intervjuud. Test koosneb neljast
pohikomponendist: drksuse taseme, ajas ja kohas orienteerituse, tdhelepanu languse ja dkiliste
muutuste tuvastamisest. (Alasdair MacLullich, 2025). Autorile teadaolevalt puudub 4AT testi
litsentseeritud eestikeelne tdlge — testi ametlikul kodulehel olevas keelte nimistus eesti keel ei
sisaldu. Tulenevalt sellest on autor koostanud mitte valideeritud, 4AT testi voimaliku tolke

ndidise (vt Lisa 2), eesmargiga toetada testi mdistmist ja edasist testi valideerimist.
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4. ARUTELU

Watt jt (2019) on vélja toonud, et deliirium esinemissagedus, pdhjused ja kulg varieeruvad,
soltuvalt patsiendipopulatsioonist ja ravikeskkonnast. Toledo et al (2025) poolt 1dbi viidud
uuringus selgub, et intensiivravi osakondades on deliiriumi esinemissagedus eriti korge. Samuti
on seda vélja toonud Lee et al (2020), mérkides, et intensiivravi osakondades on deliiriumi
esinemissagedus lile 65-aastastel 70-87%. Samas on Morandi (2019) véitnud, et deliiriumit
esineb sagedasti ka viljaspool haiglat sh hooldekodudes, jarelravi ja kodu keskkonnas. Autori
hinnangul ning olemasolevatele uuringutele tuginedes on deliiriumi késitlus peamiselt
keskendunud haiglaravi kontekstile. Samas on deliiriumi ennetamist ja késitlemist
hooldekodudes ning kodukeskkonnas uuritud méarkimisvaérselt vihem. Selline liink v3ib piirata

toenduspohiste sekkumiste rakendamist haiglavilises keskkonnas.

Sheard jt (2022) koostatud uuringu kohaselt saavad tegevusterapeudid tdita tohusalt meeskonna
lildri rolli deliiriumi késitluses. Olles padevad kujundama individuaalseid strateegiaid
patsientidega ja interdistsiplinaarse meeskonna juhtidena. Autori arvates on tegevusterapeudi
roll deliiriumi késitluses oluliselt laiem kui {liksnes otsene klienditod. Tegevusterapeudid
omavad kompetentsi suunata interdistsiplinaarse meeskonna t66d, koolitada teisi spetsialiste
ning tagada sekkumiste jérjepidevus, kuid praktikas ei pruugi see roll olla piisavalt rakendatud.
Tegevusteraapia siisteemne rakendamine vOib aidata vdhendada t66 dubleerimist, toetada
eesmargipdrasemat koostood ning optimeerida meeskonna ajalist ressurssi, kuna varajane
sekkumine vihendab deliiriumiga seotud tiisistusi ja sellega kaasnevat tdokoormust. Lisaks
voivad tegevusterapeutilised sekkumised vdhendada haigla rahalist koormust, lithendades
haiglaravi kestust ja vdhendades institutsionaliseerimise riski. Seetdttu on tegevusterapeudi
rolli selge méératlemine oluline nii interdistsiplinaarse koost6d kui ka tervishoiusiisteemi

tohususe seisukohalt.

Fong & Inouye, (2022) vdidavad, et dementsusega inimestel on oluliselt suurem risk deliiriumi
tekkeks. Maailma Tervise Organisatsiooni (2024) andmetel suurendab dementsus deliiriumi
tekkeriski. Richardsoni (2021) uurimistulemused néitavad, et juba iiks deliiriumi episood on
seotud mirkimisvaérselt suurenenud dementsuse tekkeriskiga. Korduvad episoodid tdstavad
dementsuse kujunemise tdendosust veel enamgi. TOO autori hinnangul ei saa deliirtumi
kisitleda pelgalt ajutise seisundina, vaid seda tuleb vaadelda olulise riskitegurina edasisele

kognitiivsele langusele. See rohutab vajadust varajase ennetuse jérele, kus tegevusterapeudi roll
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ei piirdu ainult olemasoleva seisundi kédsitlemisega, vaid holmab ka pikaajalise kognitiivse

tervise toetamist ja séilitamist.

Morandi jt (2019) toetavad mittefarmakoloogiliste sekkumiste kasutamist deliiriumi ennetuses
ja kasitluses, kuna need on osutunud tdhusaks deliiriumi esinemissageduse vdhendamisel.
Alvarez jt (2017) toovad viélja, et farmakoloogiliste sekkumiste efektiivsus on piiratud, mistdttu
peetakse oluliseks une kvaliteedi parandamist, varajast mobiliseerimist, keskkonna
kohandamist ja patsiendi aktiivset kaasamist. Autori arvates kinnitavad uuringud, et
mittefarmakoloogilised sekkumised, mis on tegevusteraapia keskmes, peaksid olema deliiriumi
ennetuses esmane ldhenemine. See seab tegevusterapeudi olulisele positsioonile
ravimeeskonnas ning viitab vajadusele integreerida tegevusteraapia siisteemselt deliiriumi

kasitluse praktikasse.

Tow jt (2016) toovad oma uuringus vélja, et eakad kes tegelevad igapdevaselt kognitiivseid
voimeid ndudvate tegevustega, on seotud vdiksema deliiriumi tekkeriski ning ajutalitluse héire
kergema kulgemisega. Mis tdhendab, et hilisemas eas sdilitatav ja aktiivselt kasutatav
kognitiivne vdimekus on deliiriumi ennetamisel olulisem kui varasem haridus voi elukogemus.
Autori hinnangul on oluline mérkida, et tegevusterapeudi roll deliiriumi ennetuses algab
oluliselt varem kui Kkliinilises keskkonnas. Igapdevase kognitiivse aktiivsuse toetamine

kogukonnas ja pikaajalises hoolduses voib olla votmetéhtsusega deliiriumi riski vdhendamisel.

Tegevusterapeudi roll deliiriumi ennetamisel hdlmab lisaks sekkumiste rakendamisele ka
patsiendi seisundi ja tegevusvOime silisteemset hindamist. Toledo (2025) toob vilja, et
deliiriumi varajane tuvastamine on valdkond, kus rohk on kognitiivsete voi kditumuslike
muutuste esmaste markide mirkamises. Kuid samas ei ole tegevusterapeutidel piisavalt
stistemaatilisi hindamis- ja sdeluuringu vahendeid. Sama toovad Pozzi jt (2025), vilja, et paljud
hindamis skaalad ei ole vilja tootatud ega valideeritud spetsiaalselt tegevusterapeutidele
kasutamiseks, muutes hindamisprotsessi tegevusteraapia praktikas ja laiemas kliinilises
kontekstis keeruliseks. Autori hinnangul viitab see olulisele puudujdigile tegevusteraapia
praktikas, kus spetsiifiliste ja valideeritud hindamisvahendite vihesus piirab tegevusterapeutide
voimalusi deliiriumi varajaseks tuvastamiseks. Seetdttu on autor valinud deliiriumi tuvastamise
testi nditlikustamiseks 4AT testi mittevalideeritud tolke vilja toomist uurimistdos. Test osutus
autori poolt valituks oma lihtsuse, ajasdistlikkuse ja praktilise rakendatavuse tottu, kuna selle

kasutamine ei eelda erivéljadpet ning vdimaldab kiiret kliinilist hindamist. Seetdttu sobib test
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hidsti tegevusterapeutidele kasutamiseks, toetades nii deliiriumi varajast mérkamist kui ka

edasiste sekkumiste planeerimist.

Kéesoleva t00 olulisus tegevusteraapia erialale seisneb teadlikkuse tOstmises deliiriumi
kdsitlemise  vOimalustest ning  tegevusterapeudi  rolli  selgemas  motestamises
interdistsiplinaarses ravimeeskonnas. Arvestades deliiriumi korget esinemissagedust eakate
patsientide seas, on tegevusterapeutide kokkupuude selle sihtriihmaga sage ning oluline osa
praktikast. Saadud teadmisi on voimalik rakendada tegevusteraapia protsessis, integreerides
deliiriumi hindamise ning mittefarmakoloogilised sekkumised igapdevasesse praktikasse.
Nende rakendamine eeldab aga lisaks erialaspetsiifilisele vdljadppele, siisteemsemat kisitlust
tervishoiuasutustes, sealhulgas selgemat interdistsiplinaarset koostodd ning tegevusterapeudi

teadlikumat kaasamist.
Toost 1ahtuvalt esitab autor jargmised ettepanekud:

— Uurida tdpsemalt tegevusterapeudi rolli ning sekkumisvdimalusi deliiriumi ennetamisel ja
kasitlemisel hooldekodudes ning kodukeskkonnas, kuna olemasolev teaduskirjandus

keskendub peamiselt haiglakontekstile.

— Arendada tegevusterapeutidele sobivaid deliiriumi hindamisvahendeid ning valideerida

deliiriumi varajaseks tuvastamiseks loodud 4AT testi eestikeelne versioon.
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JARELDUSED

Loputdd eesmargist ja tilesannetest 1dhtuvalt voib uurimistdd pohjal teha jareldused:

1. Deliirium on eakatel sage dgeda kuluga kognitiivne hdire, mille kliiniline kulg ja mdju
soltuvad suurel maéddral ravikeskkonnast, kaasuvatest haigustest ning deliiriumi
alatliibist ja kestusest. Kuigi enamik teadusuuringuid késitleb deliiriumi
haiglakontekstis, esineb seda ka teistes, hooldus- ja ravikeskkondades. Deliirium on
seotud suurenenud haigestumuse ja suremusega, pikema haiglaravi kestusega ning
kognitiivse vOimekuse langusega. Lisaks vo0ib deliiriumi kogemus jitta eakale
patsiendile piisiva ja sligava emotsionaalse jdlje. Seetdttu ei saa deliiriumi kisitleda
iiksnes ajutise seisundina, vaid see eeldab siisteemset 1dhenemist, kus keskne roll on
varajasel tuvastamisel, riskitegurite ennetamisel ning Oigeaegsel sekkumisel ning

hindamisel.

2. Tegevusterapeutilised sekkumised pohinevad komplektsetel mittefarmakoloogilistel
lahenemistel, hdlmates kognitiivset stimulatsiooni, varajast mobiliseerimist, keskkonna
kohandamist ning igapdevaelu tegevuste toetamist. Tegevusterapeut on oluline
interdistsiplinaarse meeskonna liige, kelle panus aitab védhendada deliiriumi
esinemissagedust ja toetada eaka funktsionaalse taastumise protsessi. Uuringutest
selgub, et tegevusterapeudid voivad tdita olulist rolli interdistsiplinaarse meeskonna t66
suunamisel ja koordineerimisel, toetades teiste tervishoiutdotajate teadlikkust deliiriumi
markamisest, ennetamisest ja kisitlusest. See rohutab tegevusterapeudi kompetentsi
mitte ainult sekkumiste rakendajana, vaid ka teadmiste vahendajana ja meeskonnat6o
arendajana. Samal ajal on tegevusterapeutidele kohandatud ja wvalideeritud
hindamisvahendite kasutamine piiratud, mis vOib raskendada deliiriumi varajast

tuvastamist ning sihipdraste sekkumiste rakendamist.

Uurimist66 eesmaérk ja uurimisiilesanded said téidetud.
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Tabel 2. Tegevusteraapia tegevusjuhis deliiriumi korral. (Harper et al., 2024, kohandatud).

Sekkumisstrateegiad haiglas (statsionaarne, 24 h jooksul)
Hindamine:

- Varajane soelumine (4AT)

- Kognitiivne tase enne (lihedaste, hooldajate info)

- Koost66 ravimeeskonnaga deliiriumi tuvastamiseks/kinnitamiseks

Riskide maandamine:
- Kukkumiste ennetamine
- Lamatiste ennetamine

- Turvalise keskkonna loomine istumiseks ja ADL- tegevusteks

Lihedaste/hooldajate juhendamine:

-Murede késitlemine, ndu andmine

- Suuline ja kirjalik info

Ageda deliiriumi kisitlus:

- Sensoorne tugi

- Kognitiivne stimulatsioon ja orientatsiooni toetamine

- Péevarutiini loomine (uni, voodist véljas olemine/istumine)

- Funktsionaalse iseseisvuse ja aktiivsuse toetamine, sh liikumine ja tdhenduslikud
tegevused

- Toetus ja suunamine sotsiaalseks suhtluseks

Deliiriumi méju hindamine enne kodukeskkonda iileminekul:

- Lahedaste/hooldajate valmisoleku hindamine

- Koduse tilemineku juhendamine

- Abivahendite midramine

- Suunamine koduteenustele (nt kodune tegevusteraapia/hooldekodus tegutsev

tegevusterapeut voi muu tervishoiu personal)

- Toitumise toetamine (funktsionaalsete takistuste eemaldamine sodmisel ja joomisel)
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Sekkumisstrateegiad kodukeskkonnas, sh hooldekodus (24—48 h pérast haiglast
viljakirjutamist)

Keskkonna kohandamine:

- Pdeva- ja 60riitmi toetamine

- Ulestimulatsiooni vihendamine (miira, fiiiisilised tegevused, liigne suhtlus, visuaalse
miira vihendamine)

- Tuttavate esemete kasutamine

- Mirgistused (nt WC leidmiseks)

- Keskkonna muutuste viltimine

- Piisav valgustus. Odsel himar valgus, et oleks vdimalik kasutada tualetti.

- Takistuste eemaldamine liitkumisteel

Tegevuste kohandamine:

- Tegevuse ettevalmistamine ja lihtsustamine. Pakkuda abi tegevuse alustamisel, sealhulgas
eemaldada mittevajalikud esemed, mis ei ole tegevusega seotud.

- Kontrastide kasutamine esemete eristamiseks.

- Objektide margistamine

- Tegevuse etappide vihendamine/suurendamine vastavalt voimekusele

- Korge riskiga tegevuste viltimine (nt: autojuhtimine, toidu valmistamine ja kodust
viljumine ilma jérelevalveta)

- Viltida samaaegselt kahe tegevuse tegemist (nt: rdékimine ja trepil kondimine, esemete

kandmine ja uues keskkonnas litkumine)

Suhtlemine:

- Ndgemis- ja kuulmisabivahendite kasutamine

- Rahulik ja selge kone ja hédletoon. Viltida vaidlemist

- Positiivne suhtlus ja kinnitamine. Pakkuda kiitust ja kinnitust
- Vajadusel suulised vihjed

- Lihtsad juhised
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Kiitumise juhtimine:

- Agitatsiooni vallandajate tuvastamine ja vihendamine

- Hallutsinatsioonide ja luulude kisitlemine: Viltida vaidlemist selle iile, mida ta
kuuleb/ndeb. Tunnistada, et ta vOib olla hallutsinatsioonist voi luulust hirmunud. Pakkuda
kinnitust ja lohutust, kui ta vdljendab stressi. Veenduda, et inimene on endale ohutu ja tal
puudub juurdepiis esemetele, mis voivad olla kahjulikud talle endale vai teistele. Suunata

tegevustesse.

Toitumine:
- Regulaarne tasakaalustatud toidu s6omine ja vedeliku tarbimine kogu paeva viltel
- Toidu néhtav ja kéttesaadav paigutus

- Julgustada hooldajaid/pereliikmeid s6omist meelde tuletama

Rutiin ja osaluse toetamine:

- Tavapdrase rutiini taastamine ja julgustamine

- Une-édrkveloleku riitmi toetamine/taastamine

- Tuttavad ja korduvad tegevused

- Vajadusel suuline voi fiiiisiline juhendamine voi abistamine

- Vihendatud ootus tegevuste tdpsele sooritamisele

- Lihtsamad tegevused visimuse korral. Mdnikord voib olla asjakohane soovitada
passiivsemaid tegevusi, mis on kognitiivselt vihem ndudlikud (nt: pere fotoalbumi
vaatamine, muusika kuulamine). Noustada perekonda/personali, millal oleks sobivam neid
tegevusi kasutada (nt: kui patsient on visinum vo0i segasuses vOi kui suurema keerukusega
ilesanne voib suurendada segadust voi stressi)

- Ise tegevuse alustamine ja julgustamine tegevusega jétkata voi vastupidi.

Fiiiisiline aktiivsus:
- Liikumise soodustamine kogu péeva viltel
- Vdimalusel voodireziimi véltimine

- Vajadusel jarelevalve ohutuse tagamiseks
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Tabel 3. 4AT test (Alasdair MacLullich, 2025, kohandatud).

Deliiriumi ja kognitiivse haire soeltest (eestikeelne

versioon)

Patsiendi nimi: Siinniaeg:
Kuupaev: Kellaaeg:
Hindaja:

[11 ERKSUS
See h6lmab ka patsiente, kes vbivad olla mérgatavalt unised (nt. raskesti dratatavad ja/v6i hindamise ajal selgelt unised) véi
agiteeritud/hliperaktiivsed. Jélgi patsienti. Kui patsient magab, proovi teda &ratada kéne véi 6rna puudutusega 6lal. Hindamise
hélbustamiseks, palu patsiendil 6elda oma nimi ja aadress.

Normaalne (taiesti arkvel, kuid mitte agiteeritud kogu hindamise valtel)

Kerge unisus <10 sekundit parast arkamist, seejéarel normaalne

Oluliselt hairitud erksus 4

[2] AMT4 (LUHENDATUD KOGNITIIVNE TEST)

Vanus, siinniaeg, asukoht (nt haigla nimi), aasta.

Vigu ei esine 0
1 viga 1
2 v&i enam viga/ ei ole véimalik testida 2

[3] TAHELEPANU

Utle patsiendile: “Palun 6elge mulle kalendrikuud tagurpidi jériekorras, alustades detsembrist..”
Esialgse méistmise abistamiseks on lubatud (ks suunav kiisimus: "Mis kuu on enne detsembrit?"

Kalendrikuud tagurpidi: 7 vbi enam odiget vastust 0
Alustab kuid annab vahem kui 7 diget vastust/ keeldub vastamast

Ei ole voimalik testida (ei saa alustada halva enesetunde, unisuse, tdhelepanematuse téttu) 2

[4] AGE MUUTUS VOI KOIKUV KULG

Kas esineb oluline muutus voi kbikumine erksuses, kognitsioonis véi muus vaimses funktsioonis
(nt. paranoia, hallutsinatsioonid), mis on tekkinud viimase 2 nddala jooksul ja on endiselt
néhtavad viimase 24 tunni jooksul.

Ei
Jah

4 voi rohkem: Véimalik deliirium +/- kognitiivne haire 4AT SKOOR

1-3: Véimalik kognitiivne haire

0: Deliirium vdi raske kognitiivne haire on ebatdenaoline
(kuid deliirium on siiski vdimalik, kui punkti [4] teave on
puudulik)

GUIDANCE NOTES www.the4AT.com

AT on soeltest, mis on mdeldud deliiriumi ja kognitiivse haire kiireks esmaseks hindamiseks. Tulemuseks 4 voi enam punkti viitab
vdimalikule deliiriumile, kuid ei ole diagnostiline — diagnoosi kinnitamiseks véib olla vajalik pdhjalikum vaimse seisundi hindamine.
Tulemus 1-3 punkti viitab véimalikule kognitiivsele hairele ning vajalik on taiendav kognitiivne testimine ja anamneesi kogumine
lahedastelt voi hooldajatelt. Tulemus 0 punkti ei valista taielikult deliiriumi ega kognitiivset hairet — sdltuvalt kliinilisest olukorrast véib olla
vajalik tdiendav hindamine. Punktid 1-3 pdhinevad Uksnes patsiendi vahetul vaatlusel hindamise ajal. Punkt 4 eeldab teavet Uhest voi
mitmest allikast, naditeks hindaja enda teadmistest patsiendi kohta, teiste patsiendiga tuttavate tddtajate (nt osakonna 6dede), perearsti
kirja, haigusloo vo&i ldhedaste kaudu. Testi labiviimisel ja tulemuse tdlgendamisel tuleb arvestada kommunikatsiooniraskustega (nt
kuulmislangus, dusfaasia, Uhise keele puudumine).

Erksus: Erksuse taseme haire viitab Uldhaigla tingimustes suure tdendosusega deliiriumile. Kui patsiendil esineb voodi kdrval hindamise
ajal selgelt hairitud erksus, margitakse selle punkti vaartuseks 4. AMT4 (AMT4 (liihendatud kognitiivne test): Selle skoori vdib tuletada
AMT10 testi vastavatest kiisimustest, kui see on vahetult enne labi viidud. Age muutus véi kdikuv kulg: kdikumine vdib esineda ka
moningatel dementsuse juhtudel ilma deliiriumita, kuid valjendunud kdikumine viitab tavaliselt deliiriumile. Hallutsinatsioonide véi
paranoiliste motete esiletoomiseks véib patsiendilt kiisida naiteks: ,Kas te olete millegi parast mures?” ,Kas te tunnete kellegi voi millegi
ees hirmu?“ ,Kas olete nainud véi kuulnud midagi ebatavalist?“



Tabel 4. Infootsingu raport.
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Andmebaasid Piirangud Otsingusonad Leitud | Liabi Kasutatu
allikate | tootatud | d allikate
arv allikate arv

arv

PubMed 2016-2026 Delirium AND | 8428 8 5

elderly
2016-2026 Delirium AND | 83 9 4
older adults
AND
occupational
therapy
Sage Journals Canadian Delirium 11 1 0
Journal of
Occupational
Therapy+
2016-2026
British Delirium 28 4 0
Journal of
Occupational
Therapy+
2016-2026

Synbase.eu Ravijuhendid | deliirium 61 1 1

World Health | -2026 Delirium 92 10 1

Organisation

Taylor and Francis | 2016-2026 delirtum  AND | 1379 7 3

Online elderly AND

occupational

therapy
Wiley Online | 2016-2026 Delirium AND | 7148 9 0
Library Open Access | Elderly

content




Scopus

2016-2026

Delirium AND
elderly

7152

2016-2026

delirum AND

older adults

2458

2016-2026

delirum AND
older adults
AND
occupational

therapy

31

15

Science Direct

2016-2026

delirum AND
occupational
therapy = AND
elderly

1005

National Library of
Medicen

2016-2026

Delirium AND
elderly/older
adults (sama

tulem)

3944




