(Stitek)
Jméno pacienta:

Datum narozeni:
Cislo pacienta:

Datum: Cas:
Test 4 A-cz: Hodnotici nastroj e *

pro detekci deliria a kognitivnich poruch

Zkousejici:

(1) BDELOST

Zahrnuje pacienty, kteri miizou byt zietelné ospali (napr. obtizné probuditelni a/nebo zjevnée ospali v priitbéhu hodnoceni) nebo
agitovani/hyperaktivni. Pozorujte pacienta. Pokud spi, pokuste se ho vzbudit slovy nebo se mu jemné dotknéte ramena. Hodnocent pomiize,
kdyz vyzvete pacienta, aby rekl svoje jméno a adresu.

Normalni (béhem hodnoceni plné bdély, ale ne agitovany) 0
Lehka ospalost po dobu méné nez 10 sekund po probuzeni, pak normalni 0
Ztetelné abnormalni 4

(2) ORIENTACE

Vék, datum narozeni, misto (jméno nemocnice nebo budovy), aktudlni rok

Bez chyby 0
1 chyba 1
2 a vic chyb/nezvladne testovani 2

(3) POZORNOST

Zeptejte se pacienta: ,, Prosim, vyjmenujte mi mésice v roku pozpatku, zacinajic prosincem. “ K usnadnéni wivodniho porozumeéni je
povoleno pouZit jednu napovédu: ,,Jaky mésic predchazi prosinci? “.

Zvladne bez chyby 7 mésici nebo vic 0
Zacne, ale naskoruje méné, nez 7 spravnych mésicll/ odmita zacit 1
Nezvladne testovani (nemutize zacit, protoze mu neni dobfe, je ospaly, nepozorny) 2

(4) NAHLA ZMENA NEBO KOLiSAVY PRUBEH

Diikaz vyznamné zmeny nebo fluktuace v: bdélosti, kognici, jiné mentalni funkci (napv. paranoia, halucinace) vznikla v prithéhu poslednich
2 tydmit a pretrvavajici v priubéhu poslednich 24 hodin.*

Ne 0

Ano 4

4 a vic: mozné delirium +/- kognitivni porucha

1-3: mozna kognitivni porucha r

0: delirium nebo zavazna kognitivni porucha nepravdépodobna 4AT Skore
(ale delirium potad mozné pokud polozka ,,4* je nekompletni.

Pokyny Informace k verzi 1.2 a ke stazeni: www.the4AT.com
4AT je screeningovy nastroj vytvoreny k rychlému pocateénimu vyhodnoceni pfitomnosti deliria a kognitivni poruchy. Skore 4 a vic naznacuje delirium, ale
neni diagnostické: k ureni diagnozy je potiebné detailngjsi vysetfeni mentalniho stavu. Skoére 1-3 naznaCuje kognitivni poruchu a vyzaduje detailngjsi
vySetfeni kognitivnich funkci a odebrani peclivé anamnézy. Skore 0 tplné nevylucuje delirium nebo kognitivni deficit: mize byt potfebné detailnéjsi
vySetieni v zavislosti na klinickém kontextu. Polozky 1-3 jsou hodnoceny vyhradné observaci pacienta v priibéhu hodnoceni. Polozka 4 vyzaduje informace
z jednoho nebo vice zdroji, napf. vase vlastni znalost pacienta, informace od dal$iho personalu, ktery zna pacienta (napf. sestry na oddélenti), zprava od
praktického 1ékate, dekurs, informace od osettovatelti. Hodnotitel by mél pti provadéni testu a interpretaci vysledku brat v uvahu piekazky v komunikaci
(porucha sluchu, afazie, cizi fec).

Bdélost: Narusena bdélost je v obecnych nemocni¢nich podminkach velmi pravdépodobné delirium. Pokud se pacient vyznacuje signifikantné narusenou
bdélosti béhem hodnoceni u lizka, skorujte 4 za tuto polozku. Orientace (AMT4 zkraceny mentalni test - 4): Tohle skore muze byt extrahovano z polozek
testu AMT10, pokud byl proveden tésné pfed hodnocenim polozky. Nahla zména nebo kolisavy priibéh: Fluktuace se mize vyskytnout i bez deliria u
nékterych piipadi demence, ale vyrazna fluktuace obyéejné znaci delirium. K usnadnéni vyvolani halucinaci a/nebo paranoidnich myslenek se zeptejte
pacienta na otazky jako: ,,Mate obavy z nééeho, co se tady déje?”, ,,Bojite se néceho nebo nékoho?*, ,,Vidite nebo slysite néco neobvyklé?«.

*v pFipadé nesrovnalosti, kompletni pokyny jsou dostupné na www.4AT.com


http://www.4at.com/

