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Introduzione

Il delirium e una sindrome neuropsichiatrica grave, caratterizzata da un deficit acuto
e fluttuante dell’attenzione in associazione ad altri deficit cognitivi e percettivi.

Secondo il DSM V, per la diagnosi di delirilum devono essere soddisfatti tutti i seguenti criteri:

» Disturbo dell’'attenzione e dello stato di coscienza.

* Disturbo sviluppatosi in un lasso temporale breve (di solito ore o giorni), consistente in un
cambiamento rispetto alle condizioni di base del paziente con decorso fluttuante durante
la giornata.

» Coesistenza di alterazioni della sfera cognitiva.

« Disturbo non altrimenti spiegabile sulla base di un preesistente disordine neurocognitivo e

non contestuale a una severa compromissione del livello di coscienza.



Introduzione

Nella persona anziana l'origine
prevalentemente multifattoriale:
* neuroinflammatoria,
* neuroendocrina,

 neurotrasmettitoriale.




Il delirium in Pronto Soccorso

* Nel contesto del pronto soccorso, la prevalenza del
delirium varia tra il 7% e il 17% negli adulti anziani che vi

accedono.

* Colpisce almeno 1 paziente su 10.

» Le stime potrebbero essere sottovalutate a causa:
o delle forme ipoattive (spesso non riconosciute)

o della mancata identificazione da parte del personale | |
sanitario.

» Solo il 16-35% dei casi viene diagnosticato correttamente.

Senza strumenti di monitoraggio validati, il riconoscimento e quasi nullo.




Perche parliamo di Delirium?

 Mortalita intraospedaliera e post dimissione a 30
giorni e a 6 mesi, con tassi che raggiungono il 10-
26% a 12 mesi dalla diagnosi.

* Peggioramento della prognosi quoad valetudinem e
quoad vitam, quoad functionem.

* Perdita dell'indipendenza funzionale.

* Peggioramento della demenza.

* Incremento della degenza media.

* Dimissioni inappropriate che comportano riaccesso

INn pronto soccorso e nuovo ricovero ospedaliero.

E fondamentale migliorare la capacita di riconoscere e gestire il delirium nel
contesto del pronto soccorso per garantire una migliore prognosi ai pazienti.



Programma di prevenzione e trattamento del
delirium

* Migliora la qualita dell’assistenza.

* Favorisce un percorso ospedaliero
ottimale per Il paziente.

» Migliori esiti clinici per | pazienti.

* Riduzione deil costl assistenzia.




Da dove siamo partiti.......

e,

Elevato numero di cadute nei pazienti con delirium
} I Elevato numero di sedazioni farmacologiche
.I Aumento dei tempi di dimissione per la perdita di
autonomia funzionale

* Impatto sulla sicurezza e qualita delle cure
* Trauma e complicanze derivate | g
« Uso inappropriato di farmaci (eccesso di sedativi o antlpS|cot|C| senza |nd|ca2|one)
 Mancata sospensione di farmaci potenzialmente responsablll del delirium (es. benzodiazepine,

anticolinergici).



Obiettivo

Costruzione di un percorso diagnostico-terapeutico condiviso da tutto il
personale

Identificare precocemente i pazienti a rischio di delirium e attuare una valutazione
sistematica, basata sulle priorita cliniche, per escludere che sia un manifestazione atipica di
eventi piu gravi.

Garantire | fattori protettivi per prevenirne l'insorgenza.

Implementare un sistema di monitoraggio attivo per migliorare la dlagn05|o

Strategie di trattamento, con maggiore investimento su quelle

non farmacologiche.



STRATEGIE D'INTERVENTO

« Analisi del setting del PS per individuare fattori di rischio
specifici.

» Necessario aumentare la sensibilizzazione sul delirium.

« Aggiornamenti periodici e linee guida operative.







Fattori predisponenti e scatenanti il delirium

Fattori predisponenti Fattori precipitanti
Eta avanzata - Farmaci (vedere allegato per elenco
Declino cognitivo/demenza completo)
Depressione - Dolore
Deprivazione sensoriale (uditiva e - Anestesia (spinale/generale)
visiva) - Ipossiemia, infezioni, disionie,
Comorbidita (acute/croniche) anemia
Abuso etilico - Allettamento
Malnutrizione/disidratazione - Catetere vescicale
Polifarmacoterapia - Mezzi di contenzione
Alterate capacita funzionali - Ambiente ospedaliero
- Alterazione ritmo sonno/veglia




UMANIZZAZIONE DELLE
. Abbattimenter”c!rgoEa cateterizzazione vescicale.

* Riduzione dell’applicazione di presidi (monitor, linee infusionali, accessi

venosi, presidi igienici).

» Maggior attenzione alla mobilizzazione precoce.

* |dentificazione globo vescicale e sua prevenzione
* Maggior coinvolgimento del caregiver.
* Interventi sul setting (luci, rumori).

« Aggiornamento protocollo farmacologico (minor ricors

benzodiazepine).

» Diagnosi di delirium con strumenti validati (test 4a in cartella

clinica.




Catetere Vesciale a Permanenza- Rischi e Criticita

* Elevato posizionamento: il Pronto Soccorso € il setting con il maggior
tasso di posizionamenti, spesso hon necessari.

 Inappropriatezza: si stima che il 50% del posizionamenti sia
inappropriato (mancanza di indicazioni chiare).

* Implicazioni cliniche: rischio infettivo, fastidio, dolore e limitazione della
mobilita.

* Ridotta mobilizzazione — allettamento e maggior rischio di delirium.

* Persistenza del presidio: il 65% del cateteri, posizionati correttamente,
viene lasciato in sede anche quando l'indicazione scompare.



Catetere Vesciale a Permanenza- Strategie
Indicazioni cliniche da rispettare: ritenzione acuta d’urina, protezione di

ulcere sacrali e perineali, necessita di cistoclisi, accurato bilancio idrico.
Documentazione: trascrivere in cartella clinica I'indicazione specifica al
posizionamento.

Valutazione congiunta: medico e infermiere devono valutare alternative
non invasive (es. arbarella, urocondom).

Ottimizzazione del controllo antalgico: particolarmente nel pazienti-con
frattura di femore.

Monitoraggio continuo: valutare ecograficamente il globo vescicale e
rivedere periodicamente I'appropriatezza del presidio.



4AT- Test per la valutazione del delirium e del deficit cognitivo

Il test 4AT e uno strumento rapido di screening per il delirrum e la compromissione
cognitiva acuta. E composto da quattro elementi:

1.Stato di vigilanza (sonnolenza o agitazione anomala).
2.AMT4 (memoria: eta, data di nascita, luogo, anno corrente)
3.Attenzione (difficolta a contare o concentrarsi).

4.Cambiamento acuto o decorso fluttante relativamente all’attenzione, alla

comprensione o altre funzioni cognitive comportamentali.

Un punteggio 2 4 suggerisce un'alta probabilita di delirium,
mentre 1-3 indica un possibile deterioramento cognitivo che
necessita di ulteriori valutazioni.

Il test € semplice, rapido (meno di 2 minuti).




Il Punteggio
Raqar

» Strumento di monitoraggio rapido (~7 secondi)

Descrizione:

* Non richiede interazione diretta con il paziente
Performance:

« Sensibilita: 73%

» Specificita: 67% (se effettuato 3-4 volte al giorno)

©

» Positivo se almeno una risposta alle domande e affermativa

Applicazione:

 |deale per individuare casi da approfondire con il test 4aT



g ait ad i
Mome del padentes:
Data di nascita:
MmO
Test per la valutazione :
del delirium & o e
del deficit cognitivo Valutatore;
Cerchiare la risposta corretta
1] VIGILANZA

Vet lo stelo of vigdanta del padiente jdal sopore. carslterezato ad asempio da dWficold o risveglars 0 addormentl duranls e securions
de/ test. el sglazione Aperalbivild) Ogservare J parients. Se dorme, provare 8§ nisvegheio, richismendoio, o con un leggerc locco sule
spalls, Chiedere gl parisnie ar ripsfere i proprio nome @ [indriz 2o delly progrse abitazione

Momsale [complelamenta vighe, non agitalo duranle lulla s valulanoneg) o

Moderata sonnolenza per <10 second dopo il risveglio, pod normale

Chinrmmenie anomala (iperallive, aoifatc o marcataments soporoso)

AMTA4
ETA dala d nascila, voge (nome dellospedale @ delledficial. anmo comande
Nessun ermore o]
1 errore
>3 arroril intestabie  ;

[S1ATTENZIONE

Chisgers al paziente. "pér f5vore, i a\es | meg dal anng i arging conranio. parends da dweembrg
Per autare i comprensione defla domanda, € cansenifo ndiaimente guestio suggermenio “quel ¢ ¢ mese prima o deembe?”

Mes dell anno & rlroso @ in grado d fpelens SNz &Tor =7 s o
Inizs ma Mpons < 7 mesk iluts di inn2sre 1
fesl non sffeltuakbile (pasanle ndEpasio atsonnald o disaiterdo) 2
i N T R F

C¥mastrarione df un eudents camivamenio o d un decorso futhvanie relatvamente alafiennione alla comprensione o alre funnam cognh
-campatfamenfall (ad esampn ossession &b aliicmarion] con esardio nelie ullime 2 sellimane & arcora present! nele wime M4 ore

Mo 0

=
Punteggio 4AT D

24: possibile delrium &/ defich cognilivo

1-X; possibde debcs cognitive

D: delirlurm © deficll cognitivo severo improtabie (ma |l dalirium
patrebbe #sgare possibile $& Nilem (4] & mcomplelo)

R.A.D.A.R.

Recognizing Acete Delivium As part of Fowr Routine

Philippe Vover

terapia ...

Dopo aver osservato il =1 MNO
paziente mentre assumeva la

{indica 81 o N0

...I1 paziente era sonnolente?

istruziomn ?

Al paziente ha avuto
difficolta o seguire le ue

...l pariente ti sembrava
rallentato nel movimenti?

Istruzioni per la compilazione

Item RADAR

I=truzioni

1 .1l paziente era sonnolente?

Tendeva ad addormentarsi?
Faticava a rimanere sveglio/a?

2 ..l paziente ha avuto difficolia a
segnine le tue istruziom?

Ha assunto 1 farmact quando glieli hai somministratr?
Ha allungato la mano per prenderli dalla tua mano?

Se li & portate alla bocca?

E riuscito/a ad afferrare ¢ a portarsi il bicchiere d’acqua
alla bocca (o & ruscito’a bere) guando ghiclo hai
passato’?

E rivscito a seguire 1 tuol movimenti con lo sguardo
mentre parlavi con o/ lei? (contatio visiva)

3 I movimenti del paziente
sembravano rallentat?

i muoveva lentamentea?
Era lento/a quando &i & seduto/a, ha camminato o ha
preso le sue terapic”

Mol e capitato di osservare uno di guesti compaortaments
durante la somministrazione della terapia al paziente
rispondi “51",

In caso di dubbio dspondi comungue “S1™

I Meuro 5., Awsth 5, Morand A, Bellelh G {2017). Itahan version of the EA D A K (ool
Uimiversity of Milano-Bicocca, Milano, Italy and ftalion Smdy Group an Delirium



Strategie

Calcolo del punteggio 4aT alla prima visita o all'ingresso del paziente in

osservazione breve intensiva (OBI), allo scopo di fornire una valutazione iniziale degli
eventuali deficit cognitivi del paziente all'ingresso in Pronto Soccorso e di valutarne |l
trend nel caso di successive rilevazioni.

Calcolo del punteggio RADAR a ogni occasione di contatto col paziente durante la
degenza in Pronto Soccorso e documentato almeno una volta a turno. In caso di
positivita del test (ovvero almeno una risposta “SI” alle domande rivolte alloperatore), &
necessario procedere con il calcolo del punteggio 4aT.

Punteggio 4aT in risposta a un test RADAR positivo:

- 4aT negativo: proseguire col programma preventivo e di monitoraggio attivo.
- 4aT positivo: conferma di diagnosi di “delinum” da parte del medico e attivazione
del programma di trattamento previsto in flow chart.




Tale monitoraggio si applica a tutti | pazienti con eta pari o superiore a 65 anni indipendentemente
dal motivo di ingresso in ospedale. Il test 4aT iniziale NON viene calcolato nelle seguenti condizioni:

» Pazienti emodinamicamente instabili o con "ABCDE"” compromesso all'ingresso.
» Pazienti con patologia neurologica acuta in atto confermata o sospetta.

* Pazienti sotto effetto di sostanze confermato o sospetto.

» Pazienti con diagnosi di psicosi acuta all'ingresso confermata o sospetta.

» Pazienti con agitazione psicomotoria gia presente all'ingresso in pronto soccorso.

In queste situazioni il punteggio 4aT iniziale verrarcalcolato alla
stabilizzazione/risoluzione del quadro clinico se possibile. z

C )



TEST 4aT

—t Positivo: conferma e trattamento Delirium

{puntaggio Inkziale alla prima visita)
Step 1: calcolare puntesggio “Radar” a +  Radar positive: ricalcolare test daT Step 1: conferma di si da parte del clinico 2 Esplicitare diagnosi di “Deliium” in
ogni contatto col paziente (vedi retra) . *  Radar negativo: proseguire step 2 cartella clinica
1— *  Accessl vascolari solo se necessar| 2 FEC:E':IE rel preualelnte:ente JPD;EIE.' rp;rtenmune.
=  Manitoraggio con elettromeadicall solo se Step 2: valutare ABCDE  ——p 'Ff':" ||:|er1.; “_:E'T'H' pE e
indicato *  [Diagnosi differenziale
Step 2: valutare appropriatezza presidi — &
#  Limitare la cateterizzazione vescicale I I
=  Prediligere 'idratazione per via orale s  Globo vescicala
. Step 3. escludere fattori scatenant] —— s  Stipsi
* [olore
) i *  Prescrivere terapea al hisogno
Step 3: valutare sistematicamente : :
- Indagare il dolore con scale validate
—b Catetere vescicale, presidio igenico,

presenza di dolore (NRS/FAINAD) Step 4 rimuovere | presidi non necessari  —ge
. Eseguire manovre antalgiche [es. blocchi

FE P ) ! I

A L0EL50 'n'EIS-EE-|EII'Er infusionl, manlitar

*II‘I L LT R LR LR PR R P PR E LT R

5 | _l H - Luscd, suani, numoar eccessivi
a ; ; Step 5: valut. . 3 k
= Maobilizzazione durante le ore diurne ekl A L — » [l paziente & nella postazione pit idonea?

Step 4: pianificare un programma di *  Favorire brevi spostamenti in

autonamia/assistits
—* i B
mabilizzazione & Allettamenta sako se necessarnio _ _ _
" Contatto cod paziente diretto/telefonico
Step 6: contattare il Coregiver == s Informare sU Un sventuale trattamento
-.- D farmacologico
®  Limitare luc, suoni, rumarl : .
. . «  Consultare ke apzioni di farmad {retro fow chart

Step 5: valutare Il setting per favarire || s Limitare le attivits del personalke Step 7: attuare |l _ : Prefeurlre ey E:rmr:_l n;lm;::azlim il chart)

riposo . nelle ore notturne protocallo farmacologico

. L Valutare indaginl di laboratorio/ftrumentall

* Rispondere alle seguenti domande:
Step 6: Favorire il contatto col careglver —_— = Contatte diretto/telefonico - |l pazlente ha storla di abuso akeolico? —= valutare &
g trattare 'astinenza alcolica
- Il paziente ha storia di piscosi? == valutare consulenza
specialistica ed eventuale terapia antipsicotica

Sono documentate sospensioni recenti di farmaci

Step T documentare in cartella gli interventi effettuati e altre informazioni come pslcoattivifoppialdi? —> valutarne i Felnseriments

alimentazione, alvo, diuresi, ritma sonnofveglia,

- |l paziente sta assumendo opploidic == valutarne la
sospensions

- E documentata deprivazione del sonno? —» valutare
‘ Ritorna al programma praventivo \ - Ei— F.'[EE}:LLEﬂJHE MDH'E}EUNIEQ | NO induzione farmacologica (vedi retro-flow chart)




Fattori predisponenti Fattori precipitanti Punteggio radar

Cuando sei passato dal
paziente per il controllo
programmato:;

Eta avanzata Farmaci {nuova
prescrizione fsospensione]: antidolarificl
[ FANSfopploidl), anticallnergial,
miorilassantl, antistaminicl, antiaritmicl,
corticosteroldi, antibloticl, psicotropl {tra
cul benzodlazepine, antidepressivi,

antiepilettici, antipsicotici}

Decling cognitivo/demenza
Il paziente presentava

Dapressione sonnolenza?

Deprivations sensariale {uditiva &
WA |

Il paziente aveva problemi
a seguire le tue istruzioni?

Comorbidica {acute/croniche] Dolore

Abuso etilico Anestesia [spinale/penerale)

Malnutrizionesdisid ratazione Ipassinmia, infezioni, disienie, anemia

| mowvimenti del paziente

Catéetare vedcicabs, mazzi -|:|i CofteEnEcne,
erano rallentati?

amblente aspedaliera, alberaziong ritmo

s vyl a

Polifarmacoterapia

Altarate Capacita funzionall

Punteggio 4aT (in parentasi il relativo score)

Allerta: completamente attento, non agitato per tutta la valutazione ()
Sonnolenza moderata per meno di 10 secondi dopo il risveglio poi normabke (O}
Livella di atbenzione evidentementa anomala (| perattvo, agitato o saporesa)  [4)
AMAT: chieders al paziente eta, data di nascita, luogo (nome dell'ospedale o del reparto}, anno in corso:
Messun errare [0)
Lnemore (1)
Due o pid erron (2}
ATTENZIONE: far dire al paziente | mesi dellanno al contrario partendo da dicembra:
Elenca sanza errari o pin masi ()
Elenca meno di 7 masi o rifiuta diiniziare (1)
Test non eseguibile, paziente indisposto, assonnato o disattento |2}
Camblamento acuto o decorso fluttuante
Mo [0
8l {4}

Punteggi: 4 possibile deliriurm/detarioramenta cognitivo

1-3: possibile deterioramento copnitivo
Q: Improbabile delirium/detarioramento cognitiv

Protocollo farmacologico

Da considerare solo nel delirium iperattivo con pericolo per il paziente o per il personale,
laddove le misure non farmacologiche siano state inefficaci.

Preferire un solo principio attivo somministrato per via orale alla minima dose efficace e per
il minor termpo necessario.

Farmaci per Dosaggio minimo Picca | Emivita Effetti collaterali
05 iniziake
5-10 gtt 1-3 volte al eccessiva sedazione, segni
_ giorno, ripetibili dopo extrapiramidali, sindrome
Aloperidolo 2-3 h dalla precedente maligna da neurolettici,
(e TENARS somministrazione (dose | 5 ¢ 2ap | Allungamento QT¢ e torsione
Haldal) massima 200 gtt/die) dl punta [somministrazione ev
off label)
Fromazina 10-15 gtt ripetibili dopo eccessiva sedazione,
(Talofen) 2-3 h (dose massima 50 ipatensione, sindrame maligna
gtt 3 volte/die) 2-4 h G da neurolettic|
Farmaci Dosaggio minimo Picco | Emivita Effetti collaterali
inM/EV iniziale
eccessiva sedazione, segni
. . . . extrapiramidall, sindrome
Aloperidolo | im:0,5-1 Img ripetibile | 20-30 24 h maligna da neurclettici,
[ Serenase, dnnn_ﬁﬂ min [dns-i?* il allungamento GTc e torsione
Haldal} massima 20 mg/die} di punta {(somministrazione
ey off |abel}
im: 1 fl (S0 mg) ripetibile
dopa 20 min [dose
massima 300 mp/die)
Fromazina ev: 1 fl {50 mg} In sF 100 1?- B h ecce;sh.ra Eed::!'.riur':e,
(Talofen) mil ripetibile dopo 30 min ipotensione, sindro m.E.
min (dose massima 300 maligna da neurolettic
mg/fdie}

Le benzodiazepine sono controindicate in quanto delirogene (fanno eccezione le sindromi
astinenziali da alcol e sedativi-ipnotici}. Solo in caso di agitazione refrattaria considerare
midazolam in infusione continua a scopo contenitivo.



Risultati

Riduzione del 37% dell'incidenza di nuovi casi di delirium nella popolazione anziana.

Diminuzione del 30% della prevalenza dei pazienti anziani al momento del ricovero
iIn Pronto Soccorso.

Riduzione dell'uso di farmaci inappropriati: minore utilizzo di sedativi e antipsicotici,
favorendo approcci non farmacologici (idratazione, orientamento, mobilizzazione
precoce).

Diminuite complicanze e durata della degenza: riduzione di cadute, riduzione delle
infezioni correlate all'assistenza e aumento delle dimissioni precaoci.

Miglioramento della qualita e dell'esperienza.


https://www.thebluediamondgallery.com/wooden-tile/r/results.html
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/

TAKE HOME MESSAGGE

* || delirilum € un‘'emergenza medica e non solo un
“disturbo comportamentale”.

* Necessita di un approccio multiprofessionale.

* L'importanza della prevenzione rispetto &




"P‘“’ neti maﬁamm ¢ wmanizzare (e cure per i Paz'umti, affettu do, delirium nen
giﬁm';f ica golo ottewc Pi&uftatt clinici ni%&an. ma r*q{itu.u’e W“L ¢ gperanza,
a chi & pi vilnerabile.. [ngieme. {ragformiane la gfida in un'spper{uni{e di
cura mloatwa, e Pe«gloen&afbiﬁz."
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