
 4AT 

 
 

Test per la valutazione 

del delirium &  

del deficit cognitivo  
 

                           

(etichetta) 

Nome del paziente:   

 
Data di nascita: 

 
Numero: 

 

 

Data:       ora: 

 

Valutatore:
 

             

        Cerchiare la risposta corretta 

[1] VIGILANZA      

Valuta lo stato di vigilanza del paziente (dal sopore, caratterizzato ad esempio da difficoltà a risvegliarsi o addormenti durante 

l’esecuzione del test, all’agitazione /iperattività). Osservare il paziente. Se dorme, provare a risvegliarlo, richiamandolo, o con un 

leggero tocco sulla spalla. Chiedere al paziente di ripetere il proprio nome e l’indirizzo della propria abitazione.   
 

    Normale (completamente vigile, non agitato durante tutta la valutazione)   0 

Moderata sonnolenza per <10 secondi dopo il risveglio, poi normale  0 

Chiaramente anomala (iperattivo, agitato o marcatamente soporoso)  4 

 

 

[2] AMT4 

Età, data di nascita, luogo (nome dell’ospedale e dell’edificio), anno corrente.      
 

Nessun errore      0 

     1 errore       1 

     >2 errori/ intestabile      2 

 

 

[3] ATTENZIONE 

Chiedere al paziente: “per favore, mi dica i mesi dell’anno in ordine contrario, partendo da dicembre”  

Per aiutare la comprensione della domanda, è consentito inizialmente questo suggerimento: “qual è il mese prima di dicembre?” 

 
 

Mesi dell’anno a ritroso   è in grado di ripetere senza errori >7 mesi   0 

     Inizia ma riporta < 7 mesi/ rifiuta di iniziare   1 

    test non effettuabile (paziente indisposto, assonnato o disattento) 2 

 

 

[4] CAMBIAMENTO ACUTO O DECORSO FLUTTUANTE 

Dimostrazione di un evidente cambiamento o di un decorso fluttuante relativamente all’attenzione, alla comprensione o altre funzioni cognitive 
-comportamentali (ad esempio ossessioni e/o allucinazioni) con esordio nelle ultime 2 settimane e ancora presenti nelle ultime 24 ore 
        
      No      0 

      Si      4 

 

 

>4: possibile delirium +/- deficit cognitivo 

1-3: possibile deficit cognitivo  

0: delirium o deficit cognitivo severo improbabile (ma il 

delirium potrebbe essere possibile se l’item [4] è incompleto) 

 

                

                    Punteggio 4AT 

NOTE PER L’USO    Versione 1.2. Informazioni e download al sito: www.the4AT.com 
Il 4AT è uno strumento di screening ideato per un assessment rapido del delirium e del deficit cognitivo. Un punteggio >4, ancorché non 
diagnostico, suggerisce la presenza di delirium: una valutazione più dettagliata dello stato mentale è richiesta per ottenere la diagnosi. Un 
punteggio compreso tra 1 e 3 suggerisce deficit cognitivo e impone una valutazione più dettagliata dello stato cognitivo e un colloquio 
aggiuntivo con il caregiver per indagare lo stato mentale. Un punteggio pari a 0 non esclude in modo categorico la presenza di delirium o deficit 
cognitivo: una valutazione più dettagliata può essere richiesta in relazione al contest clinico. Gli items 1-3 sono valutati solamente sulla base 
dell’osservazione del paziente all’atto della valutazione. L’item 4 richiede informazioni da una o più sorgenti (ad es. infermieri, altri membri dello 
staff, medico di famiglia, caregiver, documentazione sanitaria, etc). L’esaminatore deve tenere in conto di eventuali barriere della 
comunicazione (ipoacusia, afasia, difficoltà linguistiche) nella somministrazione del test e nell’interpretazione dei risultati. Vigilanza: un alterato 
stato di allerta è molto suggestivo per la presenza di delirium in setting ospedaliero. Se il paziente mostra variazioni notevoli dell’arousal 
(vigilanza) durante l’esecuzione del test, il punteggio è 4. Cambiamento acuto o decorso fluttuante: una fluttuazione dello stato cognitivo 
può avvenire anche in assenza di delirium nei pazienti affetti da demenza, ma una fluttuazione marcata generalmente indica delirium. Per 
elicitare la presenza di allucinazioni o sintomi psicotici porre al paziente domande tipo “E’ preoccupato/a di qualcosa in questo momento?”; “Si 
sente spaventato/a da qualcosa o qualcuno?”; “Ha sentito/visto qualcosa di strano qui?” Generalmente i sintomi psicotici in ambiente 
ospedaliero riflettono più frequentemente delirium che non una patologia psichiatrica funzionale (come la schizofrenia).   
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