[image: ]患者氏名：
生年月日：
患者ID：


日付：　　　　　　　　　時間：
検査者氏名：


［１］覚醒度
これは著しい眠気のある患者（例えば、評価中、目覚めるのが困難及び/もしくはあきらかに眠気が強い）、または興奮/多動な患者が含まれます。患者を観察して、もし眠っていれば話しかけたりやさしく肩に触れて起こしてみて下さい。評価のためにお名前や住所を尋ねてみてください

正常（評価中、完全覚醒、興奮していない）　　　　　　　　 0
起きてから10秒以内の軽い眠気はあるが、その後正常　　　　0
明らかに異常　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 4

［２］AMT4
年齢、生年月日、場所(病院または建物の名前)、今日の日付について聞いてみてください

　　　全て正解　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 0
1つ間違い       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1
2つ以上の間違い/実施困難(気分がよくない、活気がない、注意不足、拒否)　 2


［３］注意力
次のように聞いてみてください:「今からいう単語をうしろ(逆)から言って下さい」

	
	
	
	
	



「セカイチズ」の逆唱          患者の答え


正しい位置、音節で5文字言える　　　　　　　　　　　　　 0
2つまでの間違い（位置、音節とも）、もしくは途中で辞退　 1
3つ以上の間違い/実施困難(気分がよくない、活気がない、注意不足、拒否)   2


［４］急な変化または変動する経過
覚醒度・認知・その他精神機能（例えば妄想や幻覚）における著しい変化や変動が2週間以内に生じ、かつ24時間以内においても明らかに残存している
ない 　　　　0
ある　 　　　4
                                                                                               

4点以上：せん妄や認知機能障害の可能性
1～3点：認知機能障害の可能性4ATスコア

0点：せん妄や認知機能障害はありそうにない
(しかし、もし［４］が不完全な情報ならせん妄の可能性は残る)      
                                                                                              
ガイダンスノート：                                                                   Information and download: www.the4AT.com
The 4AT-Jは、認知障害やせん妄を迅速かつ高感度に行えるよう設計されたスクリーニングツールである。4点以上の場合、せん妄が疑われるが、診断には至らない。診断に至るには、精神状態をより詳細に評価する必要があるかもしれない。1～3点では、認知機能障害を示唆し、より詳細な認知機能検査と情報提供者による病歴聴取が必要である。項目[1]～[3]は、評価時の患者の観察のみで評価される。項目[4]は、あなた自身の患者に関する知識、患者を知る他のスタッフ（例：病棟看護師）、紹介状、症例記録、介護者など、1つ以上の情報源からの情報が必要である。検査者は、検査の実施とスコアの解釈の際に、コミュニケーションの困難さ（聴覚障害、失語症、共通言語の欠如）を考慮する必要がある。
覚醒度：一般病院では、覚醒度の変化はせん妄である可能性が非常に高い。ベッドサイドでの評価で、患者が著しい覚醒度の変化を示した場合、この項目に4点をつける。AMT4(Abbreviated Mental Test-4)：このスコアは、もし4AT実施直前に施行されたなら、フルバージョンのAMTの項目から抽出することができる。急な変化または変動する経過：認知症のいくつかのケースではせん妄を伴わない変動もありうるが、著しい変動は通常せん妄を示す。幻覚や妄想を引き出すために、「ここで起こっていることに不安を感じますか?」「何かまたは誰かに対して恐怖を感じますか?」「何か変わったものを見たり聞いたりしていますか?」といった質問を患者に投げかける。一般的な病院では、精神病症状は内因性精神病（統合失調症など）よりもむしろせん妄を反映していることがほとんどである。            
日本語版The 4AT (Ver1.0)の使用上の注意点(https://www.m.chiba-u.ac.jp/class/psy3/)                    ©️ 2011 MacLullich,Ryan,Cash
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 4AT 
 
 
The 4A Test: screening 
instrument for cognitive 
impairment and delirium 
 
 



     (label) 
Patient name:   
 
Date of birth: 
 
Patient number: 
 



………………………………………………………………….. 
 



 



Date:             Time: 
 
Tester:   



 



            
                   CIRCLE 
[1] ALERTNESS      
This includes patients who may be markedly drowsy (eg. difficult to rouse and/or obviously sleepy  
during assessment) or agitated/hyperactive. Observe the patient. If asleep, attempt to wake with  
speech or gentle touch on shoulder. Ask the patient to state their name and address to assist rating.   
 
     Normal (fully alert, but not agitated, throughout assessment)   0 



Mild sleepiness for <10 seconds after waking, then normal  0 



Clearly abnormal      4 
 
 



[2] AMT4 
Age, date of birth, place (name of the hospital or building), current year.    



 
No mistakes      0 



     1 mistake       1 



     2 or more mistakes/untestable     2 
 
 



[3] ATTENTION 
Ask the patient: “Please tell me the months of the year in backwards order, starting at December.”  
To assist initial understanding one prompt of “what is the month before December?” is permitted. 
 
Months of the year backwards     Achieves 7 months or more correctly    0 



     Starts but scores < 7 months / refuses to start   1
     Untestable (cannot start because unwell, drowsy, inattentive)  2 
 
 



[4] ACUTE CHANGE OR FLUCTUATING COURSE 
Evidence of significant change or fluctuation in: alertness, cognition, other mental function  
(eg. paranoia, hallucinations) arising over the last 2 weeks and still evident in last 24hrs  
        
      No      0 



      Yes      4 



 



 
4 or above: possible delirium +/- cognitive impairment 
1-3: possible cognitive impairment  
0: delirium or cognitive impairment unlikely (but delirium still 
possible if [4] information incomplete) 



 
                



                        4AT SCORE



 
 
GUIDANCE NOTES           Information and download: www.the4AT.com 
The 4AT is a screening instrument designed for rapid and sensitive initial assessment of cognitive impairment and delirium. A 
score of 4 or more suggests delirium but is not diagnostic: more detailed assessment of mental status may be required to reach a 
diagnosis. A score of 1-3 suggests cognitive impairment and more detailed cognitive testing and informant history-taking are 
required. Items 1-3 are rated solely on observation of the patient at the time of assessment. Item 4 requires information from one 
or more source(s), eg. your own knowledge of the patient, other staff who know the patient (eg. ward nurses), GP letter, case 
notes, carers. The tester should take account of communication difficulties (hearing impairment, dysphasia, lack of common 
language) when carrying out the test and interpreting the score.  
 



Alertness: Altered level of alertness is very likely to be delirium in general hospital settings. If the patient shows significant 
altered alertness during the bedside assessment, score 4 for this item. AMT4 (Abbreviated Mental Test - 4): This score can be 
extracted from items in the full AMT if done immediately before. Acute Change or Fluctuating Course: Fluctuation can occur 
without delirium in some cases of dementia, but marked fluctuation usually indicates delirium. To help elicit any hallucinations 
and/or paranoid thoughts ask the patient questions such as, “Are you concerned about anything going on here?”; “Do you feel 
frightened by anything or anyone?”; “Have you been seeing or hearing anything unusual?” In general hospital settings psychotic 
symptoms most often reflect delirium rather than functional psychosis (such as schizophrenia).  










 

4AT 

 

 

The 4A Test: screening 

instrument for cognitive 

impairment and delirium 

 

 

          ( l a b e l )  

P a t i e n t   n a m e :      

 

D a t e   o f   b i r t h :  

 

P a t i e n t   n u m b e r :  

 

… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . .  

 

 

D a t e :                           T i m e :  

 

T e s t e r :      

 

                       

                                      C I R C L E  

[1] ALERTNESS           

This includes patients who may be marke d l y   d r o w s y   ( e g .   d i f f i c u l t   t o   r o u s e   a n d / o r   o b v i o u s l y   s l e e p y    

during assessment) or agitated/hyperactiv e .   O b s e r v e   t h e   p a t i e n t .   I f   a s l e e p ,   a t t e m p t   t o   w a k e   w i t h    

speech or gentle touch on shoulder. Ask  t h e   p a t i e n t   t o   s t a t e   t h e i r   n a m e   a n d   a d d r e s s   t o   a s s i s t   r a t i n g .      

 

          N o r m a l   ( f u l l y   a l e r t ,   b u t   n o t   a g i t a t e d ,   t h r o u g h o u t   a s s e s s m e n t )       0  

M i l d   s l e e p i n e s s   f o r   < 1 0   s e c o n d s   a f t e r   w a k i n g ,   t h e n   n o r m a l     0  

C l e a r l y   a b n o r m a l             4  

 

 

[2] AMT4 

Age, date of birth, place (name of the hos p i t a l   o r   b u i l d i n g ) ,   c u r r e n t   y e a r .        

 

N o   m i s t a k e s             0  

          1   m i s t a k e               1  

          2   o r   m o r e   m i s t a k e s / u n t e s t a b l e           2  

 

 

[3] ATTENTION 

Ask the patient: “Please tell me the mo

n

th s   o f   t h e   y e a r   i n   b a c k w a r d s   o r d e r ,   s t a r t i n g   a t   D e c e m b e r . ”    

To assist initial understanding one promp t   o f   “ w h a t   i s   t h e   m o n t h   b e f o r e   D e c e m b e r ? ”   i s   p e r m i t t e d .  

 

Months of the year backwards       A c h i e v e s   7   m o n t h s   o r   m o r e   c o r r e c t l y         0  

          S t a r t s   b u t   s c o r e s   <   7   m o n t h s   /   r e f u s e s   t o   s t a r t       1

          U n t e s t a b l e   ( c a n n o t   s t a r t   b e c a u s e   u n w e l l ,   d r o w s y ,   i n a t t e n t i v e )     2  

 

 

[4] ACUTE CHANGE OR FLUCT U A T I N G   C O U R S E  

Evidence of significant change or fluctuat i o n   i n :   a l e r t n e s s ,   c o g n i t i o n ,   o t h e r   m e n t a l   f u n c t i o n    

(eg. paranoia, hallucinations) arising over   t h e   l a s t   2   w e e k s   a n d   s t i l l   e v i d e n t   i n   l a s t   2 4 h r s    

               

            N o             0  

            Y e s             4  

 

 

4 or above: possible delirium +/- cognitiv e   i m p a i r m e n t  

1-3: possible cognitive impairment  

0: delirium or cognitive impairment unli

k

e l y   ( b u t   d e l i r i u m   s t i l l  

possible if [4] information incomplete) 

 

                               

 

                                             

4 A T   S C O R E

 

 

GUIDANCE NOTES                      I n f o r m a t i o n   a n d   d o w n l o a d :   w w w . t h e 4 A T . c o m  

The 4AT is a screening instrument desig n e d   f o r   r a p i d   a n d   s e n s i t i v e   i n i t i a l   a s s e s s m e n t   o f   c o g n i t i v e   i m p a i r m e n t   a n d   d e l i r i u m .   A  

score of 4 or more suggests delirium b

u

t  i s   n o t   d i a g n o s t i c :   m o r e   d e t a i l e d   a s s e s s m e n t   o f   m e n t a l   s t a t u s   m a y   b e   r e q u i r e d   t o   r e a c h   a  

diagnosis. A score of 1-3 suggests cog n i t i v e   i m p a i r m e n t   a n d   m o r e   d e t a i l e d   c o g n i t i v e   t e s t i n g   a n d   i n f o r m a n t   h i s t o r y - t a k i n g   a r e  

required. Items 1-3 are rated solely on ob s e r v a t i o n   o f   t h e   p a t i e n t   a t   t h e   t i m e   o f   a s s e s s m e n t .   I t e m   4   r e q u i r e s   i n f o r m a t i o n   f r o m   o n e  

or more source(s), eg. your own knowle d g e   o f   t h e   p a t i e n t ,   o t h e r   s t a f f   w h o   k n o w   t h e   p a t i e n t   ( e g .   w a r d   n u r s e s ) ,   G P   l e t t e r ,   c a s e  

notes, carers. The tester should take

 

a c c o u n t   o f   c o m m u n i c a t i o n   d i f f i c u l t i e s   ( h e a r i n g   i m p a i r m e n t ,   d y s p h a s i a ,   l a c k   o f   c o m m o n  

language) when carrying out the test and   i n t e r p r e t i n g   t h e   s c o r e .    

 

Alertness: Altered level of alertness is  v e r y   l i k e l y   t o   b e   d e l i r i u m   i n   g e n e r a l   h o s p i t a l   s e t t i n g s .   I f   t h e   p a t i e n t   s h o w s   s i g n i f i c a n t  

altered alertness during the bedside asse s s m e n t ,   s c o r e   4   f o r   t h i s   i t e m .   A M T 4   ( A b b r e v i a t e d   M e n t a l   T e s t   -   4 ) :   T h i s   s c o r e   c a n   b e  

extracted from items in the full AMT if

 

do n e   i m m e d i a t e l y   b e f o r e .   A c u t e   C h a n g e   o r   F l u c t u a t i n g   C o u r s e :   F l u c t u a t i o n   c a n   o c c u r  

without delirium in some cases of deme n t i a ,   b u t   m a r k e d   f l u c t u a t i o n   u s u a l l y   i n d i c a t e s   d e l i r i u m .   T o   h e l p   e l i c i t   a n y   h a l l u c i n a t i o n s  

and/or paranoid thoughts ask the patien t   q u e s t i o n s   s u c h   a s ,   “ A r e   y o u   c o n c e r n e d   a b o u t   a n y t h i n g   g o i n g   o n   h e r e ? ” ;   “ D o   y o u   f e e l  

frightened by anything or anyone?”; “Hav e   y o u   b e e n   s e e i n g   o r   h e a r i n g   a n y t h i n g   u n u s u a l ? ”   I n   g e n e r a l   h o s p i t a l   s e t t i n g s   p s y c h o t i c  

symptoms most often reflect delirium rath e r   t h a n   f u n c t i o n a l   p s y c h o s i s   ( s u c h   a s   s c h i z o p h r e n i a ) .    


