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«È più importante sapere che tipo di paziente
ha la malattia piuttosto che sapere che tipo

di malattia ha il paziente» 

(William Osler, Remark on specialism, 1892) 



Alcune certezze

• i pazienti con più di 80 anni aumentano nei pronto soccorso nazionali al 
ritmo di circa 100.000 all’anno, con un incremento del 50% dei casi di 
ricovero necessario dopo le cure in urgenza. 

• il maggior bisogno assistenziale è rappresentato dai cosiddetti anziani 
fragili, cioè coloro che, per il sovrapporsi di problemi di varia tipologia 
(sanitari, sociali, economici, etc.), risultano avere una minor capacità di 
reazione nei confronti di eventi acuti, quindi più suscettibili di risposte 
sfavorevoli a fattori “di stress” per la presenza di una ridotta riserva 
funzionale.



Alcune certezze

• Circa il 43% dei pazienti anziani viene valutato per una patologia 
somatica acuta, mentre il 33% per una malattia cronica scompensata

• Il restante 25% accede al DEA per sindromi geriatriche (delirium, 
incontinenza, cadute, problemi di caregiver, failure to thrive)



Altre certezze

• Il Pronto Soccorso non è strutturalmente e organizzativamente
adeguato per il paziente anziano con demenza

• L’anziano con demenza rischia di non ricevere adeguato triage

• L’assistenza infermieristica in un DEA è molto più centrata su 
tecnologia e clinica che sulla presa in carico olistica del paziente



Talvolta non ricordiamo che…

• L’età non è un criterio di urgenza

• Il delirium nell’anziano, con onset recente, dovrebbe determinare un 
codice di accesso a visita elevato (giallo, urgente)

• Spesso il delirium ipo- o ipercinetico è causato dalla patologia acuta e 
viene erroneamente interpretato come demenza



Demenza o delirium: un problema culturale?

Tutta la letteratura, italiana e straniera, è concorde:

• Il personale sanitario dei DEA conosce poco o non conosce i criteri di 
identificazione del delirium

• Il personale sanitario spesso sottostima, non riporta in cartella e non 
comunica l’insorgenza del delirium durante il ricovero in PS



Delirium vs. demenza, parte II

Si osserva, in grossa parte del personale sanitario non specializzato in 
geriatria, una grande confusione tra i concetti di demenza e delirium.

Sebbene il delirium sia spesso correlato all’insorgenza di demenza, e 
spesso rappresenti il primo segno del decadimento cognitivo, i  due 
concetti non vanno assolutamente equivocati.







VINDICATE   DELIRIUM



Diagnosi di Delirium secondo il DSM V (2013)



Diagnosi di Delirium secondo il DSM V (2013)







Altre difficoltà…

• Anamnesi difficoltosa per deterioramento cognitivo e/o stato
confusionale acuto

• Interpretazione difficoltosa degli esami per polipatologia e atipicità
della sintomatologia

• Indici di riferimento non di immediata applicazione nell’anziano.







E allora, da dove cominciamo?!

Da dove cominciano tutti i pazienti: dal triage. 

Ricordandoci che:

• Il paziente anziano agitato ha una compromissione nel riferire i 
sintomi somatici

• L’individuazione del caregiver di riferimento è fondamentale (eterno 
dilemma: ascolto il figlio o ascolto la badante?)

• La domanda che deve sempre essere fatta: da quanto tempo il 
paziente è così agitato?



E dopo il triage?

Al di là del complicato inquadramento diagnostico, è fondamentale garantire 
al paziente anziano con demenza una assistenza infermieristica che tenga 
conto delle sue necessità.

Alcuni punti fermi:
• Vicinanza costante di un caregiver (un caregiver: QUEL caregiver!)
• Gestione precoce del dolore (parametri oggettivi del dolore)
• Ambiente
• Device: utili vs inutili
• Contenzione?



Un piccolo reparto

Corretto assessment del paziente anziano con demenza



Strumenti validati e facilmente utilizzabili
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Codici o percorsi?

- Fast track protocollati: l’età o la demenza NON sono criteri di 
esclusione

- Nuovi fast track ad hoc per pazienti anziani (frattura femore)



Codici o percorsi?

- Dal triage direttamente all’OBI (percorsi non codificati per pazienti 
anziani con demenza che presumibilmente necessiteranno di 
permanenza in OBI e/o ricovero)









Codici o percorsi?







Giovani e meno giovani…
classi n° pazienti RICOVERI % RICOVERI

< 1 637 124 19,5%

1-4 5613 349 6,2%

5-9 2763 114 4,1%

10-14 1244 47 3,8%

15-19 2145 107 5,0%

20-24 3170 225 7,1%

25-29 4212 502 11,9%

30-34 4912 786 16,0%

35-39 4712 601 12,8%

40-44 4220 358 8,5%

45-49 3984 303 7,6%

50-54 4046 389 9,6%

55-59 3318 419 12,6%

60-64 2782 428 15,4%

65-69 2763 518 18,7%

70-74 3132 688 22,0%

75-79 3216 829 25,8%

80-84 3052 983 32,2%

85-89 2457 964 39,2%

90-94 1220 521 42,7%

95-99 293 149 50,9%

100-104 30 8 26,7%

105-109 1 1 100,0%

tot. 63922 9413 14,7%



Meno giovani ma più gravi…



Dopo il Pronto Soccorso



Non solo Geriatria



E se li dimettiamo?




