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De diagnose van delirium kan gesteld worden als voldaan is aan criteria 1 en 2, en 
aan criterium 3 of 4. 
 
 
Criterium 1:  Abrupt begin en fluctuerende symptomen 
Zijn er tekenen die wijzen op een plotse wijziging in de psychische toestand van de patiënt 
ten opzichte van zijn normale toestand?  Wisselde het (abnormale) gedrag in de loop van de 
dag, m.a.w. neiging tot opkomen en verdwijnen of toe- en afnemen in hevigheid? 
Informatiebronnen: “Serial Glasgow Coma Scale” of “Sedation Score” afgenomen gedurende 
de laatste 24 uur evenals de informatie ingewonnen bij de familie of de verpleegsters van de 
dienst.  
 
Criterium 2: Inattentie 
Had de patiënt het moeilijk om zijn/haar aandacht erbij te houden?  
Is de patiënt niet meer volledig in staat om zijn/haar aandacht erbij te houden of op iets 
anders te richten?  
Informatiebronnen: “Attention Screening Information” door gebruik van het herkennen van 
afbeeldingen (cf. infra). … 
 
Criterium 3: Verward denken 
Gaf de patiënt blijk van een verwarde of incoherente gedachtegang, bv. 
door onsamenhangende of irrelevante conversaties, onduidelijke of onlogische 
gedachtestromen of het onvoorspelbaar veranderen van onderwerp? 
Was de patiënt tijdens de evaluatie in staat om de vragen te beantwoorden en de instructies 
uit te voeren?   

1. Hebt u onduidelijke gedachten?  
2. Toon zoveel vingers (de evaluator toont de patiënt twee vingers).  
3. Doe nu hetzelfde met de andere hand (de evaluator toont het aantal vingers niet 
meer).   

 
Criterium 4: Veranderde staat van bewustzijn 
Hoe zou u de globale staat van bewustzijn van de patiënt beschrijven?  
 Eender welke staat van bewustzijn, maar niet “alert” 
 Alert - normaal, is zich spontaan geheel bewust van zijn/haar omgeving en 

interageert op geschikte wijze 
 Waakzaam - hyperalert, overdreven gevoelig voor prikkels uit de omgeving, erg 

gemakkelijk opgeschrikt  
 Lethargisch - slaperig maar makkelijk te wekken, zich niet bewust van bepaalde 

elementen uit zijn/haar omgeving of geen spontane interactie met de evaluator; 
herwint volledig bewustzijn en interageert op geschikte wijze bij minimale stimulatie 

 Stupor - moeilijk te wekken, zich niet bewust van bepaalde of alle elementen uit 
zijn/haar omgeving of geen spontane interactie met de evaluator; herwint gedeeltelijk 
het bewustzijn en interageert op niet-geschikte wijze bij hevige stimulatie 

 Coma - onmogelijk te wekken, zich niet bewust van eender welk element uit zijn/haar 
omgeving, geen spontane interactie met of bewustzijn van de evaluator zodat het 
gesprek moeilijk verloopt of onmogelijk is, zelfs bij maximale stimulatie. 

 



a) The Attention Screening Examination (ASE) 
 
Stap 1: Vijf afbeeldingen  
Zeg aan de patiënt: "Mijnheer of mevrouw X, ik ga u een aantal afbeeldingen tonen 
van gewone voorwerpen. Let goed op en tracht elke afbeelding te onthouden want ik 
zal u nadien vragen welke afbeeldingen u hebt gezien." Toon dan stap 1 van blad A 
of blad B en alterneer dagelijks indien de evaluatie herhaald moet worden. 
 
Stap 2: Tien afbeeldingen 
Zeg aan de patiënt:  "Nu ga ik u wat meer afbeeldingen tonen. Sommige daarvan 
hebt u al gezien, andere zijn nieuw. Toon mij of u de afbeelding al gezien hebt door 
ja (tonen) of nee (tonen) te knikken.” Toon dan stap 2 van blad A of blad B, 
afhankelijk van het blad dat gebruikt werd in stap 1. 
 
Blad A (stap 1): sleutel, kopje, auto, tafel, hamer 
Blad A (stap 2): sleutel, kopje, auto, tafel, hamer, glas, hangslot, vrachtwagen, stoel, 
zaag 
Blad B (stap 1): laars, hond, mes, broek, verfborstel 
Blad B (stap 2): laars, hond, mes, broek, verfborstel, vork, kat, jurk, tandenborstel, 
schoen. 
 
Het aantal correcte “ja”- en “nee”-antwoorden (van de tien) die de patiënt gedurende 
de tweede stap heeft gegeven bepaalt welke score er wordt toegekend. Om ervoor te 
zorgen dat de afbeeldingen ook duidelijk zichtbaar zijn voor oudere patiënten, 
worden ze op bruingeel papier afgedrukt in een formaat van 15 cm x 25 cm en 
worden ze mooi uitgeknipt / gelamineerd en gladgemaakt. Elke afbeelding wordt 3 
seconden getoond.  
Als de patiënt slecht ziet en geen enkel hulpmiddel heeft, kan de “Picture recognition 
ASE” vervangen worden door de “Vigilance Random Letter Test”. 
 
 
b) Vigilance Random Letter Test  
 
Instructies: Zeg aan de patiënt: "Ik ga u een hele reeks letters voorlezen. Knijp in mijn 
hand telkens als u de letter A hoort." Lees onderstaande reeks letters op een 
normale toon voor, aan een snelheid van 1 letter per seconde. 
L T P E A O A I C T D A L A A  
A N I A B F S A M R Z E O A D  
P A K L A U C J T O E A B A A  
Z Y F M U S A H E V A A R A T   
 


