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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 screeningverktøy som er i økende bruk i �ere land, og vi har
nå oversatt dette til norsk. En gruppe forskere  planlegger å gjøre validering av
verktøyet både 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 identi�kasjon av symptomer.
Sykepleierens tilstedeværelse  i pasientforløpet er av stor betydning, når uklare og
varierende symptomer gjør det vanskelig å  avdekke den alvorlige tilstanden (1)
delirium er. Rapid assement test for Delirium (4AT) er et screeninginstrument for å
identi�sere symptomer på delirium og kognitiv  svikt og er i utstrakt bruk
internasjonalt (2). 

Delirium kjennetegnes ved akutt endring i bevissthets nivå, oppmerksomhet og
kognisjon.  Man ser også ofte persepsjonsforstyrrelser og endret søvn- eller  -
våkenhetsrytme. Akutt forvirring har ofte et svingende forløp 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 særlig hos eldre
pasienter, og vi ser det ofte  hos pasienter med hoftebrudd (4).

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

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

Systematisk screening og tidlig identi�kasjon 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 �ere
instrumenter for diagnostikk og vurdering av  pasienter med delirium de siste årene.
Vi fant at 4AT var verdt å oversette, evaluere og teste i klinisk praksis fordi
instrumentet er kortfattet og lett å bruke. Screeningen kan gjennomføres på
mindre enn to minutter og kan gjennomføres av ulike grupper helsepersonell i en
travel hverdag.
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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 består av �re vurderingsområder som skåres fra 0–2
eller 0–4 poeng: 1) Pasientens år våkenhet, 2) mental vurdering, 3) pasientens
oppmerksomhet og 4) akutt endring eller �uktuasjon i  pasientens tilstand. 
Instrumentet gir en rask førstegangsvurdering av delirium eller kognitiv svikt, men
er i seg selv ikke et diagnostisk verktøy. 4AT fungerer som en beslutningsstøtte for
sykepleier ved at de kommuniserer symptomene som avdekkes til lege dersom de
an tyder delirium eller kognitiv svikt. Legen avgjør om videre diagnostisering skal
igangsettes. 4AT kan brukes av sykepleiere eller annet helsepersonell ved kontakt
med pasienten eller når man mistenker akutt forvirring.

4AT er nå oversatt til norsk og vil i første 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 fysio terapeut oversatte instrumentet uavhengig av hverandre. De fem
forslagene ble deretter sendt ut til en utvidet gruppe, som i tillegg  besto av �re
leger, for vurdering og revidering. Den omforente versjonen av instrumentet ble så
sendt til en tospråklig person som oversatte  vår norske 4AT tilbake til engelsk.
Deretter ble den engelske over settelsen sendt inn til professor MacLullich som
leder gruppen som er ansvarlig for den originale engelske  versjonen. MacLullich
hadde noen små kommentarer på vår oversettelse som vi i siste runde  har justert i
vår norske oversettelse av 4AT.  
Endelig versjon er tilgjengelig på Norsk geriatrisk forenings nett sider:
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-geriatrisk-forening/Geriatrisk-test--og-
undervisningsmateriell/tester-og-registreringsskjemaer/4-AT/
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