4AT - Screening

1. ARVAKENHET

Pasienten virker tydelig desig (dvs. vanskelig a vekke og/ eller
er apenbart sevnig ved undersekelsen) eller motorisk urolig/
hyperaktiv. Observer pasienten. Dersom pasienten sover,
forsek a vekke pasienten med vanlig stemme eller ved
varsom berering pa skulderen.

« Normal (helt arvaken, ikke urolig ved undersokelse):

« Sovnig <10 sekunder etter oppvakning, deretter normal: 0
« Tydelig unormal(t): 4

o

2. AMT4 (FORKORTET MENTAL VURDERING)

Alder, fodselsdato, sted (navnet pa sykehuset eller
bygning), arstall.

« Ingen feil: 0
o 1feil: 1
- 2 feil eller flere/ikke testbar: 2

3. OPPMERKSOMHET

Sper pasienten: “Kan du i baklengs rekkefelge nevne for
meg arets maneder, begynn med desember». A hjelpe
pasienten med et innledende sporsmal «hva er maneden
for desember?» er tillatt.

» Oppgir 7 maneder eller flere korrekt: 0
« Begynner, men klarer <7 maneder/avslar a begynne:
« lkke testbar (er uvel, desig, uoppmerksom):
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4. AKUTT ENDRING ELLER FLUKTASJON AV TILSTAND
Holdepunkter for betydelige endringer eller fluktuasjoner
knyttet til: arvakenhet, kognisjon, annen mental funksjon
(F.eks. paranoide symptomer, hallusinasjoner). Oppstatt i lepet
av de siste to uker og fremdeles tilstede de siste 24 timer:

* Nei 0
- Ja 4

0: Delirium/alvorlig kognitiv svikt usannsynlig.
1-3: Mulig kognitiv svikt.
24: Mulig delirium og/eller kognitiv svikt.
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MATINNTAK

Sorg for at naeringsrik mat

er tilgjengelig gjennom hele
dagen, og oppfordre til & spisi
sammen med andre dersom de
er mulig.

VASKEBALANSE

Soarg for rikelig med drikke
gjennom hele dagen for
& unngé dehydrering.

SES/\M

re til daglig sosialt samveer,
g, musikklytting, utforelse av
ernetrimsoppgaver (som kryssord,
sudoku og andre tankeutfordringsspill),
samt aktiviteter og samtaler som hjelper
eldre & huske hvilken dag/maned/ar det er.
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BEVEGELSE

Tilrettelegg og oppmuntre
til fysisk aktivitet — minst
3 ganger om dagen.
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Regionalt kompetansesenter for
eldremedisin og samhandling

SYN OG HORSEL

Sorg for at briller og hereapparat
er tilgjengelige for dem som
trenger det.

SGVNKVALITET

ruk teknikker for & fremme ro,
avslapning og tilstrekkelig savn.

2

222

6 dokumenterte*
metoder for a forebygge
delirium hos eldre

Bruk disse dokumenterte metodene
ovenfor alle eldre for a forebygge
delirium**,

(**Dersom delirium utvikler seg, stott

den eldre personen ved a fortsette a
bruke disse metodene.)
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Behandle delirium

Mistanke om delirium skal behandles som delirium
inntil det er avkreftet.

Reduser forhold som bidrar til 8 opprettholde
delirium og optimaliser forhold som bidrar til
reorientering.

Tilstreb enerom og primaersykepleie. Fastvakt skal
pa dagtid interagere aktivt med pasient og forseke
a etablere mest mulig adekvat kontakt.

Identifiser underliggende akutte arsak(er) til
delirium som lavt blodtrykk, puls, hypoksi, lavt
blodsukker, infeksjon eller polyfarmasi.

Ivareta pasientsikkerheten og forebygg
komplikasjoner av delirium som fall, under-
ernzring, dehydrering, aspirasjonspneumoni
og dyp venetrombose.

Legemiddelgjennomgang, spesielt rettet mot
uheldig medisinering for pasienter med risiko.

Kommuniser og informer pasient og parerende.
Opprett samarbeid med parerende for a fremme
tilstedevaerelse og involvering. Komparent-
opplysninger hvis mulig (tidligere kognitiv og
daglig funksjon, hjelpebehov/hjemmetjenester).

Kontakt lege ved vedvarende delir.

Kilde: Kompetansebroen.no



