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Personer som er robuste. akiive, energiske og motiverte. De
trener gierne regelmessig, og er blant de sprekeste i sin
aldersgruppe

Personer som Ikke har aktive sykdomssymptomer, men er
mindre spreke enn kategori 1. De kan ofte trene eller vasre veldig
aktive av og til. feks sesongbasert

Personer mad velkontrollerte medisinske problemer, selv om
de kan ha symptomer av og til. De er Ikke regelmessig aktive

utover vaniig gange

Tidiigere «sarbars. Denne kategonen markerer en overgang fra

4 veare helt selvhjulpen. Selv om de ikke er avhengig av daghy
hjelp fra andre, vl symptomer begrense aktivitet. Da klager ofte
over at de er «langsommex og/elier biir slitne/trotte ita dagen

Disse er mer tydelig langsomme. og trenger hy=p 4l komplekse
aktiviteter | daghghvet (personig ekonoms, ransport, lungt husarbesd)
Vanhgwss w mid skropelighet | okende grad fere bl problemer med &
handie efler ga utenfor hjemmet alene, lage mat, handtere medisiner
0g bagynner 4 begrense letl husarbeid

Personer som ma ha hjelp t alle aktiviteter utenders og med
4 stelle hjemmet Innendors har de ofte problemer med trapper.
fronger hjelp til bading/dusj og kan trenge Mt hjelp 8l 4 kie p
seg (vededning, tilsyn)

Helt avhenglige av hjelp til personlig stell uansett arsak (fysisk
eler kognitiv). Likevel fremstar de som stabile og uten hoy nisiko
for & do (nnen ~6 maneder)

Heit avhengige av hjelp til personlig stell og naermer seg livets
slutt. Vanligvis vil de Ikke komme seq igjen selv etter mild
sykdom.

Narmer seg vets siutt. | denne kategorien inngar personer med
en forventet levetid <6 maneder uten at de lever med alvorlig
skropelighet. (Mange terminalt syke pasienter kan vasre fysisk
aktive inntil de er sveert neer doden)
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Fglsomhet Intern (gul)

4 AT

Screening for delir
og kognitiv svikt

Pasientens navn:

Fedselsdato:

Paslentnummer:
Screening for delirium
og Dato: Tidspunkt:
kognitiv svikt

Testen er utfort av:

[1]1 ARVAKENHET (forholder seg normalt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig desig (dvs. vanskelig & vekke og/ eller er Apenbart sevnig ved undersekelsen) eller motorisk
urolig/yperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsok a vekke p med vanlig eller ved varsom
berering pa skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse til hjelp med vurderingen.

Normal (helt arvaken, ikke urolig ved undersokelse) 0
Lett sevnig < 10 sekunder etter oppvakning, deretter normal 0
Tydelig unormai(t)

[2] AMT4 (Forkortet mental vurdering)

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

Ingen feil 0
1 feil 1
2 feil eller flerefikke testbar 2

[3] OPPMERKSOMHET

Sper pasienten: "Kan du i baklengs rekkefelge nevne for meg arets maneder, begynn med desembers
A hjeipe pasienten med et innledende spersmal «hva er maneden fer desember?» er tillatt

Rekkefelgen av arets maneder baklengs Oppgir 7 maneder eller flere korrekt 0
Begynner, men klarer <7 maneder/ avslar 4 begynne 1
Ikke testbar (er uvel, desig, uoppmerksom) 2

[4] AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON I TILSTAND

Holdepunkter for betydelige endringer eller fiuktuasjoner knyttet til: arvakenhet, kognisjon,

annen mental funksjon

(F.eks. paranoide symp , hall sjoner) att | lepet av de siste to uker og fremdeles tilstede de siste 24 timer
Nei
Ja 4

24: mulig delirium og eller kognitiv svikt

1-3: mulig kognitiv svikt

0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SKAR
fremdeles mulig delium hvis informasjon under punkt [4]

er ufullstendig)

VEILEDNING Versjon 1.2. Informasjon og nedlasting: www.thed4AT.com

Instrumentet 4AT er utformet for en rask ferstegangsvurdering av delirium og kognitiv svikt. En skar pa 4 eller mer antyder delirium, men
er lkke diagnostisk. En mer detaljert vurdering av mental status kan vaere akluelt for en setter diagnosen. En skar pa 1-3 antyder kognitiv
svikt. Mer detaljert kognitiv testing og informasjon om pasienten er pakrevd. En skar pa 0 ekskiuderer ikke sikkert delirium eller kognitiv
svikt. Mer detaljert testing kan vasre pakrevd, avhengig av den kliniske situasjonen. Vurderinger under punkt 1-3 er kun basert pa
observasjon av pasienten nar undersokelsen gjeres. Punkt 4 krever informasjon fra én eller flere kilder, som din egen kunnskap om
pasienten, annet personell som kjenner pasienten, fastlege, dokumentasjon, parerende. Den som utferer vurderingen bor ta hensyn til
kommunikasjonsutfordringer (herselsnedsettelse, dysfasi, mangel pa sprak) nar vurderingen gjennomferes og resultatene tolkes.
Arvakenhet: Endret niva av arvakenhet er sannsynligvis delirium i en generell sykehus-setting. Hvis pasienten viser betydelig endret
arvakenhet ved undersekelsen, sett skar 4 pa dette punktet.

AMT4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne skaren kan overfores fra AMT10 hvis denne er gjort rett fer 4AT. Akutt endring eller
fluktuerende tilstand: Fluktuerende tilstand kan oppsta uten delirium i noen tilfeller hos personer med demens, men tydelig flukluerende
tilstand indikerer deliium. For a avdekke hallusinasjoner og/ eller paranoide tanker, spar pasienten spersmal som: "Er du bekymret for
hva som skjer her?", "Er du redd for noe eller noen?”; "Har du sett eller hart noe Uvaniig?” 1o usiucn Rym. Cank: 2015 sk varmen Ger V. Sarg (B4 MCxk

W), Eciih Roh Giavion (RN, MCSK, PR, Abvmad A-Fatsl (D] Catrin d Groot (iyscsenspest. M5c) g Sigas Evansen (LD, PHO-encent) Susan Joel (RN) st r Siake Sversstaieen



Kvifor er det utfordrande a vurdere?

* Kognitiv svikt
* Delir

* Hgrsel

* Syn
e Medikament

* |[kkje-klassisk symptombilete
o Funksjonssuvikt
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Funksjonssvikt

* Akutt funksjonssvikt: Tap av funksjon utvikles i lgpet av 1 veke
e Subakutt funksjonssvikt: Tap av funksjon utvikles i lgpet av 1 veke til 3 mnd

* Kronisk funksjonssvikt: Tap av funksjon strekker seg utover 3 mnd

e Akutt:

o reduserte organreserver
o Funksjonar som er svekka fra far blir ramma hardast

o OH
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Fglsomhet Intern (gul)

Infeksjoner

Hjerneslag

Kardiologisk (infarkt, arytmi, svikt)
Lungeemboli
Nyresvikt

Anemi

Metabolske forstyrrelser

Skader

Depresjon

Urinretensjon/obstipasjon

Malignitet

Medikamentbivirkning eller
alkoholbruk

Urin, luftveger, hud, sepsis. Feber kan mangle

Ved atypiske hjerneslag, serlig i bakre skallegrop kan
hemiparese

mangle, og pasienten far balanseproblemer
Brystsmerter kan mangle

Hypoksi/dyspné uten annen god forklaring

@demer, klge, uttalt slapphet

Blek, slapp. Blpdning?

Dehydrering, blodsukker, elektrolytter, syre-hase,
tyroideastatus

Bekkenbrudd, kompresjonshrudd, innkilt larhalshrudd,
subduralt
hematom

Atypisk presentasjonsform hos eldre, naringsvesring.

Bleereskanning, palpasjon av abdomen inkludert
rektaleksplorasjon, avfgringslister

Palpable tumores/lymfeknutesvulst, anemi, positiv
hemofec etc.

Alkohol/medikamentanamnese



Symptombilete og funn

* Vanlegaste infeksjonar: UVI, luftvegsinfeksjonar og hud.
* Feber? 20-30% av eldre med infeksjon har ikkje feber

* Funn ved klinisk undersgking:
o Stadande hudfold — dehydrering?
o Knatring over lungene —teikn til infeksjon?

» Kan ha laggradig CRP. Potensielt utan klinisk relevans, og
potensielt relatert til noko heilt anna enn infeksjon.

* Liggande rtg toraks utan funn — kva fortel det 0ss?
* Positiv ustix og urin dyrkning — klinisk relevant?
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Sepsis?

* Qsofa
o SBT <100 mmHg, RF >22, Paverka mental status

* SIRS
oTemp >38 el >36, P >90spm, RF>20 el pC02<4,3, LPK>12el <4
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Kasuistikk

* 93 ar gamal mann. Bur i omsorgsbustad saman med kona.
* Kognitivt svekka

e Sveert darleg syn

* Medikament: Timosan, simvastatin og tamsulosin fast.

* Plaga med blodtrykksfall og synkopetendens siste tida.

e Residiverande UVlar
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* Gjentatte tilsyn av legevakt og fastlege grunna redusert Al.

o Og ein tur pa sjukehus med brystsmerter, men utan funn og vart sendt
heim same dag.

o Vurdert pa sjukehus for smerteri kne
* Ynskja sjglv ikkje innleggelse

* Vurdert som samtykkekompetent bade av fastlege og
sjukehuslege.

* Nytt kontakt med fastlege som har vore pa fleire heimebesgk.
Forhgga infeksjonspraver, men lite infeksjonsklinikk. Starta
Bactrimkur.

e Kontrollbesgk: lett fallande CRP, men framstod uklar. Hadde da
lagt i senga siste 2 dagar og ynskja ikkje sta opp.

* Innlagt for behandling av mistenkt infeksjon
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Undersgking og diff.diagnosar?






Kasuistikk 2

* 80 4r gamal mann
* Bur heime aleine.
* Middagslevering, ellers ingen offentleg hjelp

* Dia 2-insulinbehandla, hypertensjon, hjarteinfarkti'10,
ankyloserande spondylitt, hatt ERCP x 3 grunna gjentatte
gallesteinsanfall, gra steer.

* Medisinar: Forxiga, TrioBe, Albyl-E og Insulatard
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Aktuelt

 Var inne elektivt til operasjon for gra steer.

* Vart uklar, redd, forvirra og uroleg. Angiveleg forsgkt a reise seg
fleire gongar under operasjonen.

o Etter operasjonen er pasienten ustg, forvirra og har vanskar med a snakke,
men klarar a seie at han ikkje kjenner seg bra.

* Sendt til AKM der han blir tilsett av medisin og nevro.

* Blir tatt blodpravar, nevrologisk undersgking, og pasienten blir
henvist til CT caput.
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Blodpraver

Lpk 6,9
Hb 15,0
Na 144
K3,7
Kreatinin 128
eGFR 45
Glukose 1,7
HbA1c 40




Konklusjon

* Utfordrande kommunikasjon.
» Utfordrande klinikk

» Paverknad av andre organsystem
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