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Ny screening gir sikrere
diagnose

Bruk av screeninginstrumentet 4AT kan forbedre
diagnostiseringen av akutt delirium.
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Hovedbudskap

Delirium (akutt forvirring) er en vanlig og alvorlig tilstand, men blir ofte
oversett. 4AT er et screeningverktgy som er i gkende bruk i flere land, og vi har
nd oversatt dette til norsk. En gruppe forskere planlegger 4 gjgre validering av
verktgyet bade i sykehus og i kommunehelsetjenesten.
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Et instrument for rask screening av akutt forvirring eller delirium og kognitiv svikt
kan forbedre diagnostikken gjennom sikrere identifikasjon av symptomer.
Sykepleierens tilstedevaerelse i pasientforlgpet er av stor betydning, nar uklare og
varierende symptomer gjgr det vanskelig 4 avdekke den alvorlige tilstanden (1)
delirium er. Rapid assement test for Delirium (4AT) er et screeninginstrument for a
identifisere symptomer pa delirium og kognitiv svikt og er i utstrakt bruk
internasjonalt (2).

Delirium

Delirium kjennetegnes ved akutt endring i bevissthetsniva, oppmerksomhet og
kognisjon. Man ser ogsa ofte persepsjonsforstyrrelser og endret sgvn- eller -
vakenhetsrytme. Akutt forvirring har ofte et svingende forlgp og skal ikke kunne
forklares av en allerede kjent kognitiv sjukdom, som for eksempel demens.
Tilstanden er vanlig ved akutt somatisk sykdom (3,4). Dette gjelder sarlig hos eldre
pasienter, og vi ser det ofte hos pasienter med hoftebrudd (4).

Stressende

Delirium kan vare veldig stressende for pasienten som for eksempel har mange
skremmende hallusinasjoner, og er en belastning ogsa for pargrende. I tillegg er
tilstanden forbundet med dérlig prognose, varig funksjonsnedsettelse og
institusjonalisering (5). Delirium er underdiagnostisert, og man kan anta at
behandlingskostnadene for relativt «enkle» akutte tilstander, som hoftebrudd, gker.

Ikke avdekket

Ofte blir ikke delirium avdekket og diagnostisert. Dette skyldes subjektiv
diagnostikk uten bruk av relevante screeninginstrumenter, ved bruk av klinisk
skjgnn alene, samt legers og sykepleieres tiltro til egen individuelle erfaring. Det er
serlig den hypoaktive varianten av delirium med nedsatt psykomotorisk tempo, -
initiativlgshet og somnolens som er vanskelig & avdekke, da dette ofte blir
forvekslet med depresjon eller demens.

Lett a bruke

Systematisk screening og tidlig identifikasjon av symptomer kan redusere tilfellene
av delirium (6). Internasjonalt er CAM (Confusion Assessment Method) det mest
brukte diagnostiske instrumentet for delirium (7). Det har kommet flere
instrumenter for diagnostikk og vurdering av pasienter med delirium de siste arene.
Vi fant at 4AT var verdt 4 oversette, evaluere og teste i klinisk praksis fordi
instrumentet er kortfattet og lett & bruke. Screeningen kan gjennomfgres pa
mindre enn to minutter og kan gjennomfgres av ulike grupper helsepersonell i en
travel hverdag.



Beskrivelse

4AT er en test for rask vurdering av akutt forvirring og kognitiv svikt. Instrumentet
er utviklet av en gruppe skotske leger i Edinburgh Delirium Research Group (8) og
er validert (2,9). Instrumentet bestdr av fire vurderingsomrader som skares fra o-2
eller o-4 poeng: 1) Pasientens drvakenhet, 2) mental vurdering, 3) pasientens
oppmerksomhet og 4) akutt endring eller fluktuasjon i pasientens tilstand.
Instrumentet gir en rask fgrstegangsvurdering av delirium eller kognitiv svikt, men
er i seg selv ikke et diagnostisk verktgy. 4AT fungerer som en beslutningsstgtte for
sykepleier ved at de kommuniserer symptomene som avdekkes til lege dersom de
antyder delirium eller kognitiv svikt. Legen avgjgr om videre diagnostisering skal
igangsettes. 4AT kan brukes av sykepleiere eller annet helsepersonell ved kontakt
med pasienten eller ndr man mistenker akutt forvirring.

Oversatt

4AT er nd oversatt til norsk og vil i f@rste omgang bli testet og validert og deretter
tatt i bruk i klinisk praksis og forskning. En tverrfaglig gruppe med to sykepleiere,
to leger og en fysioterapeut oversatte instrumentet uavhengig av hverandre. De fem
forslagene ble deretter sendt ut til en utvidet gruppe, som i tillegg besto av fire
leger, for vurdering og revidering. Den omforente versjonen av instrumentet ble sd
sendt til en tospraklig person som oversatte var norske 4AT tilbake til engelsk.
Deretter ble den engelske oversettelsen sendt inn til professor MacLullich som
leder gruppen som er ansvarlig for den originale engelske versjonen. MacLullich
hadde noen sma kommentarer pa var oversettelse som vi i siste runde har justert i
var norske oversettelse av 4AT.

Endelig versjon er tilgjengelig pa Norsk geriatrisk forenings nettsider:
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-geriatrisk-forening/Geriatrisk-test--og-

undervisningsmateriell/tester-og-registreringsskjemaer/4-AT/
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(etiketf)
Pasientens navn:

Fedselsdato:
Pasientnummer:
Screening for delirium
og Dato: Tidspunkt:
kognitiv svikt
Testen er utfort av:

[11 ARVAKENHET (forholder seg normalt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig desig (dvs. vanckelig & vekke og/ eller er apenbart sovnig ved undersekelsen) eller motorisk
urolig'hyperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsok 3 vekke pasienten med vanlig stemme eller ved varsom
beraring pa skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse fil hjeip med vurderingen.

Normal (helt drvaken, ikke urolig ved undersekelse)
Lett sevnig < 10 sekunder etter oppvakning. deretter normal
Tydelig unomal(t)

[2] AMT4 (Forkortet mental vurdering)

Alder, fadselodato, sted (navnet pa sykehuset eller bygning), arstall

Ingen fei 0
1 feil
2 feil eller flerefikke testbar 2

Sper pasienten: "Kan du i baklengs rekkefalge nevne for meg arete maneder, begynn med desembers

A hjelpe pasienten med ef innledende sp 3 «hva er maneden for desember?s er tillatt

Rekkefoigen av drets maneder baklengs Oppgir 7 maneder eller flere komekt ]
Begynner, men klarer <7 maneder/ avslar 3 begynne
Ikke testbar (er uvel, dosig, voppmerksom) 2

[4] AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON | TILSTAND

Holdepmkterforbetydeige endringer eller fluktuasjoner knyttet til: Srvakenhet, kognisjon,

annen mental funksjon
(F.eks. paranoide symptomer, hallusinasjoner) oppetatt i lapet av de siste fo uker og fremdeles tilstede de siste 24 timer

Nei 0
Ja
24: mulig defirum og eller kognitiv svikt
1-3: mulig kognitiv svikt
0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SK-AR D
fremdeles mulig delirium hvis informasjon under punkt [4]
er ufulistendig)
VEILEDNING Versjon 1.2. Informasjon og nedlastmg www.thedAT com

Instrumentet 4AT er utformet for en rask ferstegangsvurdering av delirium og kogniiv svikt. En skar pa 4 eller mer antyder delirium, men
er ikke diagnostisk. En mer detafjert vurdering av mental status kan vaere aktuelt for en sener diagnosen. En skar pa 1-3 antyder kognitiv
svikt. Mer detaljert kognitiv testing og nformaspn om pasienten er pakrevd. En skar pa 0 ekskluderer ikke sikkert delirium eller kognm
svikt. Mer detaljert testing kan veere pakrevd, avhengig av den kliniske situasjonen. Vurderinger under punkt 1-3 er kun basern pa
observasjon av pasienten nar undersokelsen giores. Punkt 4 krever mloanaspn fra én eller flere kilder. som din egen kunnskap om
pasienten, annet personell som igenner pasienten, fastlege, dokurnenas’on parafende Den som utferer vurderingen ber ta hensyn til
kommunikasjonsutfordringer (herselsnedsettelse, dysfasi, mangel pa sprak) nar vurderingen giennomferes og resultatene tolkes.

A.rvakenhet Endret niva av arvakenhet er sannsynﬁgus delirium i en generell sykehus-setting. Hvis pasienten viser betydelig endret
Srvakenhet ved undersokel sett skar 4 pa dette pmktet

AMT4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne skann kan overfores fra AMT10 hvis denne er gjort rett for 4AT. Akutt endring eller
fluktuerende tilstand: Fluktuerende tistand kan oppsta uten delinum i noen tifellier hos personer med demens. men tydehg fluktuerende
tilstand indikerer defiium. For 3 avdekke hallusinasjoner og/ eller parancide tanker, spor pasienten spersmal som: "Er du bekymret for
hva som skjer her?"; “Er du redd for noe eller noen?"; "Har du sett efler hort noe uvanlig?” 2« ames s uten, tyan cons

Norsk versjon: Skjema ved screening for delirium og kogntiv svikt.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/screening_skjema.jpg?itok=ezP7tTgt
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