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La Demenza in Ospedale per Acuti: 
in Terapia Intensiva (TI)

Epidemiologia e strumenti diagnostici: 
un problema sottostimato?
Le complicanze: il delirium 
La prognosi: limitare i ricoveri in TI?
TI e cure palliative



Epidemiologia

•• Il Il 55--8%8% della della popolazionedipopolazionedi etetàà >>65 anni 65 anni èè
affetto da affetto da demenzademenza; un ulteriore ; un ulteriore 1010--16%16% da da 
lieve decadimento cognitivolieve decadimento cognitivo

Graham JE, Lancet 1997
Di Carlo A, J Am Geriatr Soc 2000

•• Oltre il Oltre il 60% dei ricoveri in TI60% dei ricoveri in TI èè costituito da costituito da 
pazienti di etpazienti di etàà >>65 anni65 anni Angus DC, JAMA 2000

Prevalenza di decadimento cognitivo Prevalenza di decadimento cognitivo 
tra gli anziani ricoverati tra gli anziani ricoverati in TI?in TI?



•• La maggior parte dei pazienti ammessi in La maggior parte dei pazienti ammessi in 
ospedale per acuti ospedale per acuti non ha documentazione non ha documentazione 
delle funzioni cognitivedelle funzioni cognitive

Callahan CM, Ann Intern Med, 1995

•• Circa il Circa il 30% degli anziani presenta delirium30% degli anziani presenta delirium
allall’’ingresso in TIingresso in TI McNicoll, J Am Geriatr Soc, 2003

Epidemiologia

Il declino cognitivo preIl declino cognitivo pre--esistente (DCP) esistente (DCP) 
deve essere distinto dal deliriumdeve essere distinto dal delirium



Riconoscimento di DCP in anziani in TI

Pisani M, et al. Chest 2003

Forme lievi: Forme lievi: 
12%12%

Forme gravi: Forme gravi: 
57%57%

8585SpecificitSpecificitàà
4141SensibilitSensibilitàà

Medico specializzandoMedico specializzando
9393SpecificitSpecificitàà
4949SensibilitSensibilitàà

Medico strutturatoMedico strutturato
3838Prevalenza Prevalenza (IQCODE / MBDRS)(IQCODE / MBDRS)

%%VariabileVariabile

165 pazienti >65 anni ammessi in TI non chirurgica 



Strumenti diagnostici

•• UtilitUtilitàà di un di un proxyproxy report report sul livello     sul livello     
cognitivo precedente il ricovero cognitivo precedente il ricovero 

•• Scale Scale validatevalidate::
-- Informant Questionnaire on Cognitive      Informant Questionnaire on Cognitive      

Decline in the ElderlyDecline in the Elderly (IQCODE(IQCODE))
Jorm AF, Psychol Med 1994Jorm AF, Psychol Med 1994
Mulligan R et al., Mulligan R et al., ArchArch NeurolNeurol, 1996, 1996

-- Modified Blessed Dementia Rating ScaleModified Blessed Dementia Rating Scale
(MBDRS) (MBDRS) Blessed G et al., Br J Psychiatry, 1968Blessed G et al., Br J Psychiatry, 1968

ErkinjuttiErkinjutti T T etet al., al., IntInt J J GeriatrGeriatr PsychiatryPsychiatry, 1988, 1988



spesso sottostimata o non notaspesso sottostimata o non nota

Prevalenza di decadimento cognitivo Prevalenza di decadimento cognitivo 
tra gli anziani ricoverati tra gli anziani ricoverati in TI?in TI?



Importanza della diagnosi in UCI

Conoscere il livello cognitivo - funzionale precedente 
del paziente è importante per:

– valutare le capacità decisionali (es.: consenso 
informato)

– monitorare variazioni dello stato cognitivo
(diagnosi differenziale delirium/demenza)

– attivare tecniche di prevenzione del delirium
– indicare eventuale terapia psicofarmacologica
– disegnare studi di outcome su popolazione con     

DCP in TI

Prevalenza di DCP in anziani in TIPrevalenza di DCP in anziani in TI



Epidemiologia e strumenti diagnostici: un 
problema sottostimato?
Le complicanze: il delirium 
La prognosi: limitare i ricoveri in TI?
TI e cure palliative

La Demenza in Ospedale per Acuti: 
in Terapia Intensiva (TI)



Pisani MA et al., Arch Int Med, 2007

• Studio prospettico 304 pz >65 ammessi in TI
• 70.4% sviluppa delirium nelle prime 48 ore di ricovero

Fattori di rischio per Delirium 
in pazienti anziani in TI

1.1 – 3.92.1↓ pH arterioso

1.1 – 4.02.1↑ creatinina

1.6 – 7.03.4Uso di 
benzodiazepine

2.9 -13.86.3Demenza

95% CIORFattori di rischio 
all’ammissione



Ely EW, et al. JAMA, 2001

DiagnosiDiagnosi di Delirium in TI: di Delirium in TI: 
lo lo strumentostrumento CAMCAM--ICUICU

•• Screening non Screening non verbaleverbale
idoneoidoneo ancheanche per per pzpz. . 
in in ventilazioneventilazione meccanicameccanica

•• T T didi somministrazionesomministrazione 2 min2 min
•• SensibilitSensibilitàà 9393--100%100%
•• SpecificitSpecificitàà 9898--100%100%
•• ElevataElevata riproducibilitriproducibilitàà

interinter--osservatoreosservatore
•• ValidatoValidato in in soggettisoggetti anzianianziani, , 

con con sospettosospetto DCP, DCP, 
con con elevataelevata comorbilitcomorbilitàà



McNicoll L, et al. J Am Geriatr Soc, 2003

EpidemiologiaEpidemiologia del Delirium in del Delirium in AnzianiAnziani in TIin TI

RR= 1.4 [1.1-1.7]•• 118 118 pzpz., ., etetàà >>65 65 aaaa, media 76, media 76
MotivoMotivo didi ammissioneammissione::

InsuffInsuff. . RespiratoriaRespiratoria 39%39%
Vent. Vent. MeccanicaMeccanica 37%37%
SanguinamentoSanguinamento GI      24%GI      24%
SepsiSepsi 10%10%
Shock                           9%Shock                           9%
InsuffInsuff. . renalerenale acutaacuta 6%6%
AltroAltro 12%12%

•• DemenzaDemenza preesistentepreesistente: 30%: 30%
•• Delirium:Delirium:

-- AllAll’’ingressoingresso: 31%          : 31%          
-- InsortoInsorto durantedurante ilil ricoveroricovero: 31%   : 31%   
-- IncidenzaIncidenza cumulativacumulativa: 70%: 70%



Impatto prognostico del Delirium durante 
ricovero in TI

•• 224 224 pzpz., et., etàà media 56 media 56 aaaa., in UCI per ventilazione meccanica., in UCI per ventilazione meccanica
•• 183 (82%) sviluppano delirium (CAM183 (82%) sviluppano delirium (CAM--ICU)ICU)

HR aggiustato
3.2 (1.4-7.7)

HR aggiustato
2.0 (1.4-3.3)

Ely EW, et al. JAMA 2004
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Pazienti con demenza in ospedale per acuti: 
disturbi del comportamento e “Staff Burden”

• 56 pazienti con demenza in ospedale per acuti, in un 
periodo di 2 settimane

•• Frequenza e distruttivitFrequenza e distruttivitàà dei comportamenti agitati dei comportamenti agitati 
((CohenCohen--MansfieldMansfield AgitationAgitation InventoryInventory))

− 95% pazienti: >1 comportamento agitato
− 75% pazienti: >1 comportamento agitato di moderata 

entità
− 11% pazienti: >17 comportamenti agitati di grave entità

Sourial et al, Int Psychogeriatr 2001 

•• Staff Staff BurdenBurden ((ModifiedModified ZaritZarit BurdenBurden InteviewInteview))
→→Significativamente correlato a numero, frequenza Significativamente correlato a numero, frequenza 

e distruttivite distruttivitàà dei comportamenti agitatidei comportamenti agitati



Variabili del pazienteVariabili del paziente

•• EtEtàà avanzataavanzata

•• Delirium (1Delirium (1°° predittorepredittore in ospedale per acuti)in ospedale per acuti)

•• Deficit cognitivoDeficit cognitivo

•• DisabilitDisabilitàà (perdita ADL ed instabilit(perdita ADL ed instabilitàà posturaleposturale))

•• FragilitFragilitàà fisicafisica

Variabili istituzionaliVariabili istituzionali

•• Pressioni amministrative per evitare implicazioni Pressioni amministrative per evitare implicazioni 
legalilegali

•• DisponibilitDisponibilitàà di mezzi di contenzionedi mezzi di contenzione

•• Attitudini dello staffAttitudini dello staff

•• Staff insufficienteStaff insufficiente

Predittori di Contenzione Fisica in soggetti 
anziani ospedalizzati

Evans LK et al. J Am Geriatric Soc 1989





Rischio di morte improvvisa ed uso
recente di antipsicotici

OR aggiustato per età, sesso, fumo di sigaretta, fumo, abuso alcolico, ipertensione arteriosa, diabete 
mellito, storia di aritmie, malattia cardio- e cerebrovascolare

Straus SM et al., Arch Int Med, 2004

5017 casi >18 anni a domicilio, 67% >65 anni





FDA- EMEA: warning su 
scheda informativa



Antipsicotici tipici vs. atipici:
rischio di morte improvvisa o TV sostenuta

• Anziani in RSA, circa 50% con demenza

• 649 casi (ricovero per aritmia ventricolare o arresto cardiaco) vs. 
2962 controlli

Liperoti et al., Arch Int Med, 2005

* OR aggiustato per età, sesso, BMI, storia di aritmie, scompenso cardiaco, 
BPCO, diabete mellito, ipertensione arteriosa, demenza, depressione, 
schizofrenia, farmaci

OR OR* 95% CI

atipici vs. non uso 0.70 0.87 0.58-1.32
tipici vs. non uso 1.53 1.86 1.27-2.74
tipici vs. atipici 2.19 2.13 1.27-3.60



Sharon K. Inouye, M.D., M.P.H., et al.

A Multicomponent Intervention to Prevent 
Delirium in Hospitalized Older Patients

Number 9March 4, 1999Volume 340:669-676

852 pazienti ospedalizzati > 70 anni

Protocollo standardizzato per il
trattamento di sei fattori di
rischio per delirium: 
• Deficit cognitivo
• Deprivazione di sonno
• Immobilità
• Deficit visivo
• Deficit uditivo
• Disidratazione

9 vs. 15%; HR 0.6 (0.49 vs. 15%; HR 0.6 (0.4--0.9)0.9)



400 pz di età >70 anni ricoverati in ospedale per acuti

200 pazienti nel Gruppo di intervento:
• Formazione geriatrica dello staff
• Attenzione a prevenzione, valutazione e diagnosi delirium
• Educazione alla interazione caregiver-paziente
• Riorganizzazione dell’assistenza infermieristica: patient-oriented
• Sostegno e supervisione dello staff infermieristico

durata del delirium
tempo di degenza

mortalità



Intervento:
Consulenza geriatrica strutturata
con visite giornaliere e protocolli
sistematici

– Prevenzione e Trattamento complicanze
mediche

– Revisione terapia farmacologica
– Funzioni fisiologiche
– Mobilizzazione
– Stimolazione cognitiva

Prevenzione del Delirium dopo frattura di
femore Marcantonio ER et al, JAGS 2001

Controllo:
gestione dell’ortopedico
+ consulenza al bisogno

Outcomes:  Incidenza cumulativa delirium, 32 vs 50%, p 0.04
Delirium grave 12% vs 29%, p 0.02

RCT 126 pazienti:



Sindrome “da Terapia Intensiva”

Paziente critico

Ambiente critico

La “ICU syndrome” è particolarmente frequente nel
paziente critico anziano affetto da demenza

• Alterazioni fisiopatologiche correlate alla malattia acuta
• Dolore
• Paura
• Solitudine
• Limitata mobilità
• Incomunicabilità

Hall-Lord ML, et al. Intensive Crit Care Nurs 1994
McGuire BE et al.Arch Intern Med 2000

Non attualmente disponibili 
in letteratura studi di 
prevenzione del Delirium in TI 



Fumagalli S et al, Circulation 2006; 113:946-52  

Studio Studio pilotapilota RCT, RCT, voltovolto a a confrontareconfrontare gligli effettieffetti didi
un regime un regime didi visitevisite non non restrittivorestrittivo vs. un regime vs. un regime 
restrittivorestrittivo in in unauna TI TI didi CardiologiaCardiologia Geriatrica Geriatrica susu::

–– contaminazionecontaminazione microbiologicamicrobiologica ambientaleambientale
–– profiloprofilo emozionaleemozionale
–– outcomes outcomes cliniciclinici

ScopoScopo dellodello studiostudio



Riduzione delle complicanze cardiovascolari con 
regime di visite aperto in TI

Outcome

UVP

RVP

Fumagalli S et al, Circulation 2006

Hight tech and High touch…
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E’ indicato
curare i pazienti con demenza in TI?

• La presenza di deficit cognitivo nell’anziano, con o senza 
demenza, è un fattore di rischio indipendente di mortalità

Aguero-Torres H et al., J Clin Epidemiol, 1999
Frisoni GB et al., Am J Epidemiol, 1999

……. there is a prevailing notion in the medical . there is a prevailing notion in the medical 
community that patients with dementia have worse community that patients with dementia have worse 
outcomes from intensive care than those without outcomes from intensive care than those without 
dementia. This has led some to suggest that dementia. This has led some to suggest that the the 
use of critical care services should be restricted for use of critical care services should be restricted for 
demented patientsdemented patients ……..

MilbrandtMilbrandt EB, Crit Care Med 2005EB, Crit Care Med 2005



Il paziente con demenza in TI:
la posizione italiana 

“I pazienti di età molto avanzata, affetti da patologie 
croniche ingravescenti e altamente invalidanti, 
raramente possono essere presi in considerazione
per l’accesso ai trattamenti intensivi.
[…] La demenza va considerata come una grave e 
invalidante patologia concomitante che ha 
un’influenza sfavorevole sulla prognosi”

Linee Guida SIAARTI, Minerva Anestesiol 2003



•Studio osservazionale prospettico in TI

•Confronto tra 66 pazienti con demenza moderata-
grave (MBDRS) e 329 senza demenza

• I soggetti con demenza erano significativamente più
anziani (80 vs. 76 anni), più disabili e in condizioni 
cliniche più gravi (APACHE score)

Pisani MA et al., Crit Care Med 2005



Pisani MA et al., Crit Care Med 2005



Pisani MA et al., Crit Care Med 2005



• Soggetti ≥75 anni residenti in RSA ammessi in TI 
• Età media 88 anni; CPS medio 2.8 (→ “demenza moderata”)
• Mortalità a 90 giorni: 27%

Mattison MLP et al., Crit Care Med 2006



Dati di letteratura sulla prognosi dei pazienti 
con demenza in TI

• Non dati a lungo termine 
• Non dati su livello cognitivo, disabilità o qualità

della vita alla dimissione
• Non dati sulla demenza avanzata 
• Dai dati disponibili, sembra ragionevole limitare 

l’accesso solo in pazienti con grave disabilitgrave disabilitàà
nelle ADLnelle ADL precedente l’evento acuto, 
indipendentemente dalla diagnosi di demenza
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La Demenza in Ospedale per Acuti: 
in Terapia Intensiva (TI)



Decision making
nel paziente con demenza

Come comportarsi in caso di nuovo evento acuto?
• Importanza della (in)formazione dei familiari da parte 

dell’intensivista, del geriatra, del medico di medicina 
generale

Milbrandt EB, Crit Care Med 2005

A che punto fermarsi?
• Difficile, talvolta impossibile conoscere la volontà del       
paziente  Direttive anticipate !
• Utilizzare sempre le cure più intensive? Rischio di 
overtreatment o accanimento terapeutico!



TI e Cure Palliative

• Studio prospettico di intervento su pazienti affetti da demenza 
terminale ricoverati in TI (n:26) vs. controlli “storici” (n:26)

• Intervento: coinvolgimento precoce del servizio di Cure palliative 
→ colloquio con familiari, condivisione informazioni prognostiche 
ed opzioni di trattamento, possibile identificazione di direttive 
anticipate, messa in atto di cure palliative . 

Campbell ML, Crit Care Med 2004 



Conclusioni (1)
•• La presenza di pazienti con demenza in TI La presenza di pazienti con demenza in TI èè spesso spesso 

misconosciuta ma misconosciuta ma èè destinata a crescere nei prossimi destinata a crescere nei prossimi 
annianni

•• Il paziente con demenza in TI pone problematiche Il paziente con demenza in TI pone problematiche 
specifiche (rischio di delirium e esacerbazione BPSD, specifiche (rischio di delirium e esacerbazione BPSD, 
necessitnecessitàà di terapie di terapie farmacologichefarmacologiche con potenziali con potenziali 
effetti collaterali, contenzione)effetti collaterali, contenzione)

•• La diagnosi di demenza non dovrebbe di per sLa diagnosi di demenza non dovrebbe di per séé
limitare llimitare l’’accesso alle TI, poichaccesso alle TI, poichéé non non èè un un 
determinante prognostico indipendente determinante prognostico indipendente 

•• Sono  necessari studi sulla prognosi a lungo termine e Sono  necessari studi sulla prognosi a lungo termine e 
sulla demenza avanzatasulla demenza avanzata



Conclusioni (2)

•• La eventuale scelta di limitare lLa eventuale scelta di limitare l’’ammissione in UCI ammissione in UCI 
dovrebbe essere basata piuttosto sulla gravitdovrebbe essere basata piuttosto sulla gravitàà della della 
disabilitdisabilitàà nelle ADL e sulla reversibilitnelle ADL e sulla reversibilitàà del quadro del quadro 
clinico acutoclinico acuto

•• La presenza di pazienti con fragilitLa presenza di pazienti con fragilitàà cognitiva nelle TI cognitiva nelle TI 
impone la necessitimpone la necessitàà di sperimentare, con di sperimentare, con 
coinvolgimento dei familiari anche nel coinvolgimento dei familiari anche nel ““decisiondecision
makingmaking””, modelli di cura fortemente orientati alla , modelli di cura fortemente orientati alla 
persona, che prevedano la precoce presa in carico da persona, che prevedano la precoce presa in carico da 
parte di servizi di cura alternativi e di eventuali cure parte di servizi di cura alternativi e di eventuali cure 
palliativepalliative





La Repubblica, 22 Febbraio 2006



Ip SP et al., Crit Care Med, 1999

Il costo del ricovero in Geriatric High-dependency Unit
è del 24 % inferiore rispetto al costo del ricovero in ICU



225 pazienti (età media 72 anni), con cancro, BPCO o scompenso 
cardiaco 
intervistati in relazione alle preferenze sul trattamento in relazione al 
livello di intensività ed alla prognosi attesa 

Fried TR, N Engl J Med 2002



Sottotipi “psicomotori” di Delirium in 
pazienti critici ricoverati in TI

Peterson JF et al., J Am Geriatr Soc 2006

76.7%

60.7%

43.8%

22.9%

Sottotipi:
Iperattivo 1.6 %
Ipoattivo 43.5 %
Misto 54.1%

• 614 pazienti ricoverati in TI

Età avanzata significativamente
associata allo sviluppo di
Delirium Ipoattivo
(OR 3.0, 95% CI 1.7-5.3) 

• Delirium all’ingresso 36.6%

Overall Rate of Delirium


