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Delirium:  DSM-V 

A. Disturbo nel focalizzare l'attenzione e dello stato di coscienza

B. Il delirium si sviluppa in un periodo breve di tempo , tipicamente ore o giorni  

e soggetto a fluttuazioni durante la giornata.

C. Include alterazioni della  cognitività :  memoria, orientamento, percezione.

D. Le manifestazioni cliniche in (A.) e (C.) non devono essere dovute a condizioni 

pre-esistenti o stabilizzate o rappresentare l'evoluzione  di un disturbo 

neurocognitivo.

E. L'evento che lo precede potrebbe essere una conseguenza fisiologica di 

un'altra condizione medica, intossicazione da sostanze, esposizione a tossine 

ecc.  

Questo significa che spesso 

il DELIRIUM  riconosce una  

causa



Conseguenze  del Delirium

4

Aumentato rischio di 
prolungamento dei tempi 

di degenza 

Disabilità (perdita di 
funzione), cadute ed altre 

complicazioni

Incontinenza, ulcere da 
decubito 

Utilizzo incongruo di 
contenzione fisica e 

farmacologica 

Declino cognitivo e 
demenza 

Alta comorbilità e 
mortalità 



1. Esordio 

acuto/decorso 

fluttuante 

2. Deficit 

attenzione

3. Linguaggio/

pensiero 

disorganizzato

4. Alterazioni 

della vigilanza

CAM (Confusion Assessment Method) positivo

Deve soddisfare i punti  1 e 2 associati ai punti 3 o 4







Da G.Bellelli, SIGG 2013



Fattori predisponenti e precipitanti 
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Fattori predisponenti 

Età > 70 anni

Deficit visivo

Malattia acuta

Demenza o deficit 

cognitivo

Deficit funzionale

Abuso etilico

Fattori precipitanti 

Contenzione fisica

Malnutrizione/

disidratazione

Catetere vescicale

> di 3 farmaci (in 

particolare psicoattivi)

Ogni evento iatrogeno



Variabili cliniche

DELIRIUM IPERCINETICO (25%): allucinazioni,deliri, agitazione 

psicomotoria, disorientamento TS

 DELIRIUM IPOCINETICO (25%): confusione,sedazione, sopore

 DELIRIUM MISTO (35%): alternanza delle

caratteristiche

Nel 15% dei casi l’attività psicomotoria è normale



Riconoscimento del delirium 

 32-66% delle diagnosi di delirium sono non riconosciute

dai medici e nel  69% dei casi non riconosciute dagli infermieri

 La prevalenza nelle strutture residenziali/lungoassistenza è del  14%. 

L'incidenza del  20-22% /anno

 In Ospedale la  mortalità varia dal  22 al 76%. La mortalità ad un anno è 

del 35-40%

 Il delirium costa  $182 miliardi  (2011) per anno nei paesi Europei.

Inouye SK, Westerndorp RG, Saczynski JS  Lancet. 2014;383:911-922

Inouye SK et al.. Arch Intern Med. 2001;161:2467-2473



Il delirium può essere frequente negli 

anziani con demenza

80% dei malati di demenza vivono a domicilio

50- 90% manifesta alterazione del comportamento 

(BPSD) con conseguenze negative: 

 istituzionalizzazione precoce

 accesso in PS/ricovero ospedaliero/TSO˜ e 

conseguenti outcome peggiorativi

 stress del caregiver e depressione ˜

• La prevalenza del Delirium superimposto a 

demenza (DSD) a domicilio si aggira attorno al 20-

25%

˜ Fong TG. et al., Ann Intern Med. 2012 June 19; 156(12): 

848 Kaycee M et al JAGS 2006 54;796-803



Distinzione fra delirium “non complicato” e delirium 

“complesso” (disturbi comportamentali gravi, 

comorbilità alta e polifarmacologia, etiologia ben 

definita, risposta alla terapia)



Il trattamento dei pz con delirium non complicato dovrebbe 

essere effettuato nel “setting” assistenziale in cui si manifesta; 

cautela nell'utilizzo degli antipsicotici nel delirium non 

accompagnato da disturbi comportamentali, ansietà o psicosi ; 

delirium team (geriatra, infermiere specializzato) per la 

gestione del delirium complesso



Prevalenza elevata nelle persone di età avanzata con 

demenza (17 % a 85 aa, 21 % a 90 aa, 39 % nelle 

PWD  > 95 aa ); depressione, scompenso cardiaco, 

istituzionalizzazione e uso di psicofarmaci sono 

associati alla comparsa di delirium



Management of 

delirium in NH





DSD è un forte predittore di dipendenza funzionale, istituzionalizzazine e 

mortalità in anziani ammessi in riabilitazione evidenziando la necessità di 

introdurre gli strumenti di identificazione e gestione del delirium nella pratica 

quotidiana



Prevenzione non farmacologica  

(HELP study)

Mantenimento di idratazione e 

nutrizione 

Riorientamento

Riduzione dei farmaci

Mobilizzazione precoce

Controllo del sonno

Correzione dei deficit uditivi e 

visivi

I

Inouye SK et al. The Hospital Elder LifeProgram: J Am Geriatr Soc. 2000 ; 48(12):1697–70

Prevenzione non farmacologica

Clegg A,Siddiqi N et al.Interventions for preventing delirium in older people in institutional long-term care 

The Cochrane Library 2014, Issue 1



PREVENZIONE DEL DELIRIUM: AMBITO RESIDENZIALE

..evidenze limitate...interessano per 

lo più trattamenti farmacologici

..si propone di intervenire con inteventi multifattoriali 

finalizzati a controllare dolore, infezioni, disidratazione, 

politerapie, ipoacusia, ipovisus, limitazioni funzionali e 

disturbi del sonno…



PREVENZIONE DEL DELIRIUM: A DOMICILIO 

..ruolo dell’infermiere dopo la 

dimissione dell’ospedale 

nell’identificare precocemente i 

casi di 

delirium..PREVENZIONE 

SECONDARIA



14.771 ospiti di 90 NH; identificate 4 tipologie di delirium; 

l'aumento della gravità dei deficit cognitivi e dei sintomi depressivi 

all' assessment predice la tipologia di decorso del delirium 



Traiettoria tipo 1: ospiti che non hanno avuto delirium; tipo 2: 

rapido ritorno alle condizioni pre-delirium; tipo 3: recupero 

parziale: delirium subsindromico; tipo 4: persistenza del delirium 

per buon parte del tempo

Verde: non segni di 

delirium; Malva: 

delirium SS livello 1; 

arancio: delirium SS 

livello 2; giallo: evidente 

delirium; grigio: assenza 

di valutazione



Strategico il riconoscimento del delirium in strutture di post-

acuzie dedicate a PWD. La gestione del dolore è fondamentale 

per la correlazione con il delirium e la disabilità funzionale; 

indicatore di qualità assistenziale, impatto sui costi 

dell'assistenza 



La rete provinciale per le Demenze

 7 Centri Distrettuali per i Disturbi Cognitivi  

 3 CDC Ospedalieri (Neurologia e Geriatria del 

NOCSAE di Baggiovara, Neurologia Osp. di Carpi)

 1 Nucleo Ospedaliero Demenze c/o Villa Igea Modena 

( 20 p.l. cod. 56)

4 Nuclei Alzheimer per Assistenza Residenziale 

Temporanea  (Mirandola: 15 p.l.,Modena: 20 p.l., 

Pavullo: 7 p.l.; Formigine: 10 posti)

 2 CD Alzheimer ( Carpi: 23 posti, Modena «9 Gennaio: 

20 posti)

 5 Associazioni di Volontariato che garantiscono una 

serie di interventi in sinergia con AUSL ed Enti locali

 Accordo aziendale con i MMG per la presa in carico del 

pz con disturbi cognitivi e della sua famiglia

Pop. 702.761
Nel 2014 seguite 9.774 persone 

con demenza; n° 15.756 visite (n°

4.177 prime visite + n° 11.579

controlli), n° 2339 nuove diagnosi 

di demenza, n°844 diagnosi di MCI, 

condizione di rischio per demenza) 



Progetto europeo ALCOVE (2013) 



La rete dei servizi modenese secondo il modello 

ALCOVE



VISITA URGENTE AMBULATORIALE O DOMICILIARE 

(entro 7 giorni)

 Pz con verosimile DSD da infezione in atto, dolore non controllato (per valutare, se necessario, 
eventuale ricovero )

 Pz con disturbo refrattario agli psicofarmaci e/o interventi psicosociali mirati intrapresi (per 
valutare eventuale ricovero c/o Nucleo Ospedaliero Demenze o Nuclei Alzheimer )



ATTIVITA’ CDCD Distretto di Modena città

Agosto 2014 a Agosto 2015

1388 prestazioni (prime visite 483 e visite sucessive 

905) tra ambulatorio e domicilio (consulenza presso 

Case Residenze e domicilio dei pazienti)

Età media 83,79 anni

6.97 % (n.140) hanno ricevuto una nuova diagnosi 

di AD

1.30 % (n.18: 6 casi da CRA e 12 casi da URG) 

hanno ricevuto una diagnosi di Delirium. 

9.37 % (n.130) richieste di valutazioni urgenti da 

parte del MMG



GESTIONE DELL’URGENZA CDC MO
Agosto 2014 a Agosto 2015

53 %



BPSD: sintomi più frequenti



Sotto ai BPSD spesso si nasconde il DELIRIUM

1 †

1 †



Servizi attivati



Delirium sul territorio: 18 casi 
Agosto 2014- 2015

1 ricovero ospedaliero 
per polmonite

2 attivazioni di Day 
service



Day – service Geriatrico  per i BPSD- anno 2014



Ricoveri evitabili da Casa Residenza 

• Si tratta di una popolazione fragile per definizione con 
elevata complessità medica e/o disagio sociale

• Caratterizzata da polifarmacoterapia, elevata 
comorbidità e disabilità, elevata prevalenza di malattie 
dementigene (Falconer M.Age Aging 2007)

• La presentazione atipica delle condizioni cliniche, il 
deficit cognitivo e l’alta percentuale di Delirium spesso 
sottodiagnosticato (circa 20% in Longterm Care NICE 
2010)rende difficile la gestione 

• Se ricoverati sono più a rischio di Delirium durante la 
degenza, di cadute, di complicanze da farmaci e 
infezioni acquisite (Pines et al.JM Geriatr Soc 2013 )



• Studio prospettico di 18 mesi dal 
Nov 2011 al 2012 su 42000 pz 
visitati in Emergency Dep di cui 
500 provenienti da NH

• Valutazione di appropriatezza del 
ricovero: “low acuity” casi che 
potrebbero essere gestiti in NH



Nursing home residents attending the emergency
department: clinical characteristics and outcomes

 77% dei pz si sono presentati in 

PS senza valutazione del medico di 

NH (fuori dall’orario di lavoro)

 le cause più frequenti: infezioni 

polmonari, urinarie, cadute. Il 35% 

manifestarono delirium

 70% sono stati ricoverati con un 

tasso di mortalità a 6 mesi del 18%

Durata media della degenza 8.3 

giorni (+-8.6)

 55% (85/155) erano ricoveri 

potenzialmente evitabili

Conclusioni: al fine di ridurre i ricoveri in ambito ospedaliero bisognerebbe

riconoscere già all’ingresso la presenza di demenza e delirium nell’anziano e le

loro complicanze (che porta a peggior outcome ospedalieri) richiederebbe la

presenza di uno specialista geriatra per uno screening sui ricoveri “evitabili” .

Occorrerebbe, inoltre, potenziare programmi di “care planning” e “do-not-

hospitalize order” nell’ambito residenziale.



Studio modenese sul delirium 

in NH

1. Valutare gli effetti della formazione sulle 

capacità di riconoscere il delirium 

2. Valutare la eventuale riduzione degli 

outcome negativi correlati al delirium nella 

popolazione anziana istituzionalizzata 

3. Verificare quale approccio non 

farmacologico avesse una correlazione 

con la durata del delirium 



TEAMS AGAINST DELIRIUM: 
progetto nella RSA  “Cialdini” di  Modena

• 113 anziani residenti in 2 Nuclei differenti per un anno

• Gruppo di controllo : N = 52, 31 con demenza moderata-
severa   (F:M=32:21) Control Group 

• Gruppo sperimentale : N = 61, 29 con demenza 
moderata-severa  (F:M=39:22) Experimental Group

• I 2 gruppi sono simili per età. (A: 86.75, B 82.50), grado di 
deterioramento cognitivo e severità di malattia 

• Il gruppo di controllo assume più farmaci rispetto al gruppo 
sperimentale 



Progetto di formazione

• Come riconoscere il delirium , seguendo il CAM 

method

• Come prevenire e gestire il delirium : protocollo 

sperimentale di gestione 

Gestione del dolore

Rimozione del catetere 

vescicale

Idratazione

Ossigeno-terapia se necessario

Trattare le problematiche 

intestinali

Riduzione dei farmaci

Sostenere il sonno

Trattare i deficit sensoriali

Riorientamento

Mobilizzazione precoce



Cochrane Database Syst Rev. 2014 Jan 31;1:

una revisione mirata della terapia farmacologica porta a netta riduzione 
dell’incidenza di delirium

piano di monitoraggio

interventi di prevenzione del delirium multifattoriale:
Fare leva su miglioramento, flessibilità, training su misura alle esigenze dello 
staff, incoraggiare l’orgoglio e le capacità dello staff, ridurre lo straordinario

interventi sull’idratazione sembrano non ridurre l’incidenza di delirium



TEAMS AGAINST DELIRIUM

1. OBIETTIVO : la formazione dello staff permette di incrementare la 

diagnosi di delirium ?

Nel gruppo sperimentale rilevati  17 casi di Delirium (Incidenza  
del  27.86%). Le principali cause correlate al delirium sono state 
il  dolore e le  infezioni delle vie urinarie

Nessun caso riscontrato nel gruppo di controllo



TEAMS AGAINST DELIRIUM 

2. OBIETTIVO: i 2 gruppi si differenziano sugli outcome negativi ?

• Il Gruppo di controllo mostra un peggioramento degli 
outcome in particolare riguardo a cadute ed 
incontinenza rispetto al gruppo sperimentale 

• 17 casi  con  Delirium non hanno avuto la comparsa di 
incontinenza, decubiti  o cadute

*p=0.001 

*p=0.020 



TEAMS AGAINST DELIRIUM 

3. OBIETTIVO : gli approcci non farmacologici possono 

influenzare la durata del delirium ?

• La durata media del delirium è stata di  4.5 giorni 

• Nessun approccio di tipo non farmacologico in particolare 
ha ridotto la durata del delirium : è il protocollo 
multicomponenziale che migliora gli outcome 



TEAMS AGAINST DELIRIUM : 

CONCLUSIONI 

• Il Delirium resta sottodiagnosticato nelle 
strutture residenziali per anziani dove è 
frequente

• Un team specializzato multidisciplinare può 
migliorare la diagnosi e la prevenzione del 
delirium  

• La formazione continua è l'elemento -chiave 
per migliorare l'aderenza ai  protocolli 
assistenziali 

• Il riconoscimento precoce e la gestione 
multicomponenziale sarebbe in grado di 
ridurre gli oucome negativi in particolare 
cadute e dincontinenza 

• Dopo la comparsa del delirium nessun 
approccio specifico non farmacologico 
riduce la durata del delirium 

Wand, A.P.F., et al., A multifaceted educational intervention to prevent delirium in 

older inpatients: A before and after study. Int. J. Nurs. Stud. (2014), 


