Patientens namn:

Personnummer:
Bedémningsinstrument Datum: Klockslag:
for delirium & kognitiv nedsattning T .
estare:
[1] VAKENHET Ringain
Innefattar patienter som kan vara markbart dasiga (t.ex. svara att vacka och/eller &r uppenbart svaren

sémniga under bedémningen) eller agiterade/hyperaktiva. Observera patienten. Om patienten sover,
forsok att vacka patienten genom tilltal eller med en mjuk beroring pa axeln. Be patienten att uppge
sitt namn och sin adress for att underlatta skattningen.

Normal (helt vaken, men inte agiterad, genom hela beddmningen) 0
Latt somnig i <10 sekunder efter uppvaknande, darefter normal 0
Tydligt onormalt 4

[2] AMT4 (kognitiv férmaga)

Alder, fodelsedatum, plats (namn p& sjukhuset eller byggnaden), nuvarande &r.
Inga misstag 0
1 misstag 1
2 eller flera misstag/omdjlig att testa 2

[3] UPPMARKSAMHET

Be patienten: "Rakna upp arets manader i baklanges ordning, bérja med december”.

For att underlatta forstaelsen ar fragan "vilken ar manaden fore december?" tillaten.

Arets manader baklanges Klarar 7 manader eller fler korrekt 0
Borjar men klarar < 7 manader/vagrar borja 1
Omadjlig testa (kan inte borja; mar inte bra, dasig, ouppmarksam) 2

[4] AKUT FORANDRING ELLER FLUKTUERANDE FORLOPP

Belagg for betydande foréndring eller fluktuation i: vakenhet, kognition, annan mental funktion (t.ex.

paranoia, hallucinationer) som uppstatt under de senaste 2 veckorna och som fortfarande ar uppenbar

de senaste 24 timmarna

Nej 0
Ja 4

2 4: mojligt delirium +/- kognitiv nedséattning

1-3: mojlig kognitiv nedséttning .
0: delirium eller svar kognitiv nedsattning osannolik, 4AT POANG

(men delirium &r fortfarande mojligt om informationen i [4]
ar ofullstandig)

VAGLEDNING Version 1.2. Information och nedladdning: www.the4AT.com

4AT &r ett screeninginstrument utformat for snabb initial bedomning av delirium och kognitiv nedsattning. Poang = 4 tyder pa delirium,
men &r inte diagnostiskt: mer detaljerad bedémning av kognitivt status kan behévas for diagnos. Poang mellan 1-3 tyder pa kognitiv
nedséttning och mer detaljerad kognitiv testning och anamnes kravs. En podng pa 0 utesluter inte delirium eller kognitiv nedséattning
definitivt: mer detaljerad testning kan behdvas beroende pa kliniskt sammanhang.

Punkterna 1-3 bedéms enbart vid observation av patienten vid bedomningstillfallet. Punkt 4 kraver information fran en eller flera
kallor, t.ex. egen kunskap om patienten, annan personal som kanner patienten, dokument frdn primarvard/kommun,
journalanteckningar. Bedémaren bor ta hansyn till kommunikationssvarigheter hos patienten (hérselnedsattning, dysfasi, avsaknad av
gemensamt sprék) nar testet utfors och poangen tolkas.

Vakenhet: Andrad nivd av vakenhet & mycket sannolikt delirium i sjukhusmiljs. Om patienten uppvisar betydande férandrad
vakenhet under bedside-beddmningen, ges poang 4 i punkt [1].

AMT4 (Forkortat kognitivt test - 4): Poangen kan extraheras fran poangen i AMT10 om den gjorts omedelbart innan.

Akut forandring eller fluktuerande forlopp: Fluktuerande forlopp kan forekomma utan delirium i vissa fall av demenssjukdom, men
tydligt fluktuerande forlopp indikerar vanligtvis delirium. For att underlatta bedémningen av hallucinationer och/eller paranoida tankar,
frAga patienten frgor som: "Ar du orolig 6ver ndgot som hander har?"; "Kanner du dig radd for ngonting eller ndgon?"; "Har du sett
eller hort nagot ovanligt?”
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