Nume pacient:
Data nasterii:

FO:

Data Ora:
Test de evaluare pentru delirium si
afectare cognitiva Examinator-:

INCERCUITI
[1] NIVELUL DE ALERTA
Include pacientii care pot fi marcat somnolenti (de ex. dificil de trezit si/sau evident somnolenti in timpul evaluarii) sau
agitati/hiperactivi. Observati pacientul. Daca doarme, incercati sé il treziti prin adresare verbala sau prin atingere usoard pe umar.
Rugati pacientul sé isi spuna numele si adresa pentru a ajuta la aprecierea nivelului de alerta.
Normal (alert, nu prezinta agitatie psihomotorie pe tot parcursul evaluarii) 0
Somnolenta usoara <10 secunde dupa trezire, apoi normal

Anormal

[2] AMT4

Evaluarea orientarii: 1. varstd, 2. data nasterii, 3. locul (numele spitalului sau al cladirii), 4. anul curent.

Fara greseli 0
1 greseala
2 sau mai multe greseli/ netestabil 2

[3] ATENTIE

Rugati pacientul: “V& rog sa spuneti lunile anului in ordine inversa, incepand cu decembrie”
Pentru a facilita intelegerea initiald, este permis un singur ajutor: ,Care este luna dinaintea lunii decembrie?”
Reuseste sa spuna 7 luni sau mai multe corect 0

Tncepe, dar spune mai putin de 7 luni / refuza s& inceapa 1

Netestabil (nu poate incepe din cauza starii, somnolentei sau neatentiei) 2

[4] DEBUT ACUT SAU CURS FLUCTUANT

Exista dovezi ale unei schimbari semnificative sau fluctuatii in: nivelul de alerta, cognitie, alte functii mentale
(de ex. idei delirante, halucinatii) apérute in ultimele 2 sdptdmani si inca prezente in ultimele 24 de ore.

Nu
Da
0 puncte: delirium sau afectare cognitiva severa putin
4 puncte sau mai mult: posibil, delirium * afectare probabile (dar pot fi luate in considerare daca informatiile de la
cognitiva [4] sunt incomplete)

1-3 puncte: posibila afectare cognitiva

scorant [ ]

NOTE DE ORIENTARE Versiunea 1.2



4AT este un instrument de screening conceput pentru evaluarea rapida initiala a deliriumului si afectarii cognitive. Scor 24 sugereaza delirium, dar
nu reprezinta un diagnostic: poate fi necesara o evaluare mai detaliatad a statusului mental pentru a confirma diagnosticul. Scor 1-3 sugereaza afectare
cognitiva: sunt necesare teste cognitive suplimentare si colectarea istoricului de la apartinatori. Scor 0 nu exclude definitiv deliriumul sau afectarea
cognitiva: poate fi necesara evaluare suplimentara, in functie de contextul clinic.

Observatii importante:

Itemii 1-3 se evalueaza exclusiv pe baza observatiei pacientului in timpul evaluarii.

Itemul 4 necesita informatii din una sau mai multe surse: cunostinte proprii despre pacient, personal care il cunoaste (ex. asistente), scrisori de la
medicul de familie, fise clinice, apartinatori.

Examinatorul trebuie sa tina cont de dificultatile de comunicare (deficiente de auz, disfagie, lipsa limbii comune) in aplicarea testului si interpretarea
scorului.

Instructiuni specifice pentru itemi:

Alertness (Nivel de alerta): Modificarile marcate ale nivelului de alerta sunt foarte sugestive pentru delirium in spital. Daca pacientul prezinta alterari
semnificative Tn timpul evaluarii, acordati 4 puncte.

AMT4 (Abbreviated Mental Test — 4 itemi): Acest scor poate fi extras din itemii AMT10, daca acesta a fost efectuat imediat inainte.

Acute Change or Fluctuating Course (Debut acut sau evolutie fluctuanta): Fluctuatiile pot aparea si in unele cazuri de dementa fara delirium, dar
fluctuatiile marcate indica de obicei delirium. Pentru a depista halucinatii sau idei paranoide, intrebati pacientul, de exemplu: Va ingrijoreaza ceva ce se
intdmpla aici?”, ,Va simtiti speriat de ceva sau de cineva?”, ,Ati vazut sau ati auzit ceva neobisnuit?”
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