(etikett)
Pasientens navn:

Foedselsdato:

Pasienthnummer:

Screening for delirium
og Dato: Tidspunkt:

kognitiv svikt

Testen er utfert av:

[11 ARVAKENHET (forholder seq normalt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig dgsig (dvs. vanskelig & vekke og/ eller er apenbart savnig ved undersokelsen) eller motorisk
urolig/hyperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsgk & vekke pasienten med vanlig stemme eller ved varsom
beraring pa skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse til hjelp med vurderingen.

Normal (helt arvaken, ikke urolig ved undersgkelse)

Lett s@vnig < 10 sekunder etter oppvakning, deretter normal 0
Tydelig unormal(t) 4
[2] AMT4 (Forkortet mental vurdering)
Alder, fadselsdato, sted (navnet pé& sykehuset eller bygning), arstall
Ingen feil 0
1 feil
2 feil eller flere/ikke testbar 2
[3] OPPMERKSOMHET
Spar pasienten: “Kan du i baklengs rekkefalge nevne for meg &rets maneder, begynn med desember»
A hjelpe pasienten med et innledende sparsmél «hva er méneden far desember?» er tillatt
Rekkefelgen av arets maneder baklengs Oppgir 7 maneder eller flere korrekt 0
Begynner, men klarer <7 maneder/ avslar & begynne
Ikke testbar (er uvel, dgsig, uoppmerksom) 2

[4] AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON I TILSTAND

Holdepunkter for betydelige endringer eller fluktuasjoner knyttet til: arvakenhet, kognisjon,

annen mental funksjon

(F.eks. paranoide symptomer, hallusinasjoner) oppstétt i lapet av de siste to uker og fremdeles tilstede de siste 24 timer

Nei
Ja

24: mulig delirium og eller kognitiv svikt
1-3: mulig kognitiv svikt
0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SKAR D

fremdeles mulig delirium hvis informasjon under punkt [4]
er ufullstendig)

VEILEDNING Versjon 1.2. Informasjon og nedlasting: www.the4AT.com

Instrumentet 4AT er utformet for en rask fgrstegangsvurdering av delirium og kognitiv svikt. En skér p& 4 eller mer antyder delirium, men
er ikke diagnostisk. En mer detaljert vurdering av mental status kan veere aktuelt for en setter diagnosen. En skér pa 1-3 antyder kognitiv
svikt. Mer detaljert kognitiv testing og informasjon om pasienten er pakrevd. En skar pa O ekskluderer ikke sikkert delirium eller kognitiv
svikt. Mer detaljert testing kan veere pakrevd, avhengig av den kliniske situasjonen. Vurderinger under punkt 1-3 er kun basert pa
observasjon av pasienten nar undersgkelsen gjeres. Punkt 4 krever informasjon fra én eller flere kilder, som din egen kunnskap om
pasienten, annet personell som kjenner pasienten, fastlege, dokumentasjon, pargrende. Den som utferer vurderingen bgr ta hensyn til
kommunikasjonsutfordringer (hgrselsnedsettelse, dysfasi, mangel pa sprak) nar vurderingen gjennomfgres og resultatene tolkes.

Arvéakenhet: Endret niva av arvakenhet er sannsynligvis delirium i en generell sykehus-setting. Hvis pasienten viser betydelig endret
arvakenhet ved undersgkelsen, sett skar 4 pa dette punktet.

AMT4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne skaren kan overfgres fra AMT10 hvis denne er gjort rett for 4AT. Akutt endring eller
fluktuerende tilstand: Fluktuerende tilstand kan oppsta uten delirium i noen tilfeller hos personer med demens, men tydelig fluktuerende
tilstand indikerer delirium. For & avdekke hallusinasjoner og/ eller paranoide tanker, sper pasienten spgrsmal som: "Er du bekymret for
hva som skjer her?”; "Er du redd for noe eller noen?”; "Har du sett eller hgrt noe uvanlig?” 2011-2014 MacLuiich, Ryan, Cash



