(label)
Patientens navn:

CPR:

Dato: Tidspunkt:

Screenings test for delirium & Test udfart af:
kognitiv svaekkelse

Marker svaret
med en cirkel
[1] BEVIDSTHEDSNIVEAU

Dette omfatter patienter, som kan veere péafaldende slove (eksempelvis svaere at vaekke og/eller abenlyst savnige under testen)
eller agiterede/hyperaktive. Observer patienten. Hvis patienten sover, forsag da at vaekke patienten med tale eller blid bergring pa
skulderen. Bed patienten om at angive sit navn og adresse som en del af testen.

Normal (helt vagen - uden at vaere agiteret - under hele testen) 0

Lidt sgvnig <10 sekunder efter vaekning, derefter normal

Abenlyst unormal 4

[2] AMT4

Alder, fadselsdato, sted (navnet p& hospitalet eller opholdssted), aktuelle arstal.

Ingen fejl 0
1 fejl
2 eller flere fejl/ikke testbar 2

[3]1 OPMARKSOMHED

Sparg patienten: “Kan du naevne arets méneder i baglaens reekkefolge, hvor du starter med december.”
For at hjelpe pé forstaelsen, er det tilladt at sige "hvilken maned kommer far december?”

Arets maneder bagleens Naevner 7 maneder eller flere korrekt 0
Begynder, men klarer <7 maneder / afslar at forsgge

N

Kan ikke testes (pga. utilpashed, dgsighed eller uopmaerksomhed)

[4] AKUT ANDRING ELLER FLUKTUERENDE BEVIDSTHEDSNIVEAU

Holdepunkt for en betydelig aendring eller udsving i: bevidsthedsniveau/adrvagenhed, kognition, eller andre mentale funktioner
(fx. paranoide symptomer, hallucinationer) der er opstaet | Igbet af de sidst 2 uger og fortsat er tilstede indenfor det sidste dagn

Nej
Ja 4

4 eller mere: muligvis delirium +/- kognitivt svigt
1-3: muligvis kognitivt svigt 4AT SCORE D

0: delirium eller alvorligt kognitivt svigt er usandsynligt (men
delirium er stadig en mulighed hvis informationerne i [4] er
mangelfulde)

VEJLEDNING NOTER Version 1.2. Information og download: www.the4AT.com
4AT er et screeningsinstrument til hurtig indledende vurdering af delirium og kognitiv svaekkelse. En score pa 4 eller derover tyder pa
delirium, men er ikke diagnostisk: en mere detaljeret vurdering af den mentale tilstand kan vaere ngdvendig for at sikre diagnosen. En
score pa 1-3 antyder kognitiv svaekkelse, og mere detaljeret kognitiv testning og journaloptagelse er pakraevet. En score pa 0 udelukker
ikke endeligt delirium eller kognitiv sveekkelse: En mere detaljeret test kan veere relevant afheengigt af situationen. Punkt 1-3 bedemmes
udelukkende ved observation af patienten under vurderingen. Punkt 4 kraever information fra en eller flere kilder, eksempelvis eget
kendskab til patienten, andet personale, som kender patienten (eksempelvis sygeplejerske pa afdelingen), egen leege, tidligere
journalnotater eller pargrende/netveerk. | vurderingen skal der tage hensyn til kommunikationsvanskeligheder (hgretab, dysfasi, mangel pa
feelles sprog), nar testen udfgres og bedemmes.

Bevidsthed: Andret arvagenhed eller bevidsthedsniveau er hos indlagte med stor sandsynlighed udtryk for delirium. Hvis patienten viser
betydelig eendret bevidsthed under vurderingen, skal du score 4 for dette. AMT4 (Abbreviated Mental Test — 4) Denne score kan
overfgres fra AMT10, hvis sidstnaevnte er udfert umiddelbart forinden. Akut andring eller fluktuerende bevidsthedsniveau: Fluktuation
kan forekomme uden at der er tale om delirium ved nogle former for demens, men betydende fluktuation indikerer som regel delirium. Til
at hjeelpe med at belyse mulige hallucinationer eller paranoide forestillinger kan patienten stilles spergsmal som: “Er du bekymret for

noget af det, der foregar her?”, “Er du bange for noget eller for nogen?”, “Har du set eller hart noget useedvanligt?”.
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