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CASO CLINICO



Il Signor Gustavo è un uomo di 78 anni

autonomo nelle ADL

Viene ritrovato dalla moglie Concetta privo

di sensi in giardino, dove stava coltivando

il suo orto

L’ambulanza lo porta in PS a Varese dove

la moglie giungerà qualche ora dopo

accompagnata dal figlio



PARAMETRI VITALI all’ingresso:

PA 100/60 mmHg; sat 96% in AA; FC 80 ar; TC 37°C

interna

Gustavo soffre di ipertensione arteriosa, in cura da 10

anni con Ramipril 5 mg che assume tutte le mattine

E’ ipoacusico dall’orecchio dx

DIAGNOSTICA:

ECG; TAC encefalo; esami ematici (lieve anemia HB 9.5)

Alle ore 17 viene trasferito in Geriatria



Nell’UO di Geriatria viene accolto da 2 infermiere che

chiedono se ha qualche parente ma Gustavo non sa

rispondere perché non sente bene ed è senza protesi

auricolare

La moglie arriva alle ore 18 perché avvisata tardi del

trasferimento e solo allora si riesce ad effettuare la

raccolta dati

Gustavo viene lasciato a digiuno e non può alzarsi dal

letto in attesa di accertamenti

Alle ore 20 Gustavo non ha ancora urinato e si posiziona

un CV (ristagno di 600 ml)



Gustavo è calmo e orientato e

di conseguenza viene detto alla moglie di andare a casa

Gustavo dice di voler andare in bagno e continua a

chiamare il nome della moglie; non sa dove si trovi e per

quale motivo

Alle ore 24 circa l’infermiere di turno sente delle urla

il Signor Gustavo si è rimosso il CV e il CVP, sporcando il

lenzuolo di sangue e urina



L’infermiere chiama il medico di guardia che prescrive

lacci di contenzione agli arti superiori e 1 fiala di Talofen

i.m.

Durante queste procedure Gustavo appare spaventato ed

urlante

Alle ore 2 Gustavo è sempre agitato, ha rotto i lacci di

contenzione e continua a chiamare il nome della moglie

L’infermiere chiama la moglie e richiama il medico di

guardia, il quel prescrive un’ulterione ½ fl di talofen i.m

e la contenzione anche agli arti inferiori



Alle ore 3:30 la moglie giunge in reparto ma nemmeno la

sua presenza sembra calmare il marito che la riconosce

ma non l’ascolta

Gustavo rimane sedato per gran parte della giornata

seguente, al risveglio appare tranquillo, gentile, e

risponde a tutte le domande poste dal personale

Alle ore 6 Gustavo si addormenta, viene eseguito un

prelievo ematico e rilevata la TC esterna (38.5°C)



COS’È SUCCESSO?

COS’AVRESTE FATTO VOI?



DATI SUL DELIRIUM



IL DELIRIUM

E’ UNA SINDROME GERIATRICA CARATTERIZZATA 

DA UNA ALTERAZIONE ACUTA DELLO STATO DI 

COSCIENZA, CON DEFICIT DI ATTENZIONE E 

PENSIERO DISORGANIZZATO, DOVUTO A CAUSE 

ORGANICHE.



CRITERI di DIAGNOSI SECONDO IL 

DSM IV:

Disturbo dello 
stato di 

coscienza e 
dell’attenzione

Modificazione 
della 

cognittività o 
sviluppo di 
disturbi di 

percezione in 
assenza di 
demenza

L’alterazione 
si sviluppa in 
ore o giorni e 

tende a 
fluttuare nel 
corso della 

giornata



DIFFERENZA tra DELIRIUM e DEMENZA

L’insorgenza del delirium è acuta mentre nella 
demenza è graduale.

Il decorso del delirium è breve, i sintomi sono 
fluttuanti, nella demenza il decorso è graduale e i 
sintomi progressivi.

La durata del delirium è di ore, giorni, raramente 1 
mese, la demenza va da oltre 6 mesi in avanti.

IL PAZIENTE CON DEMENZA OSPEDALIZZATO E’ A RISCHIO 
DI SVILUPPARE EPISODI DI DELIRIUM.



DIAGNOSI DI DELIRIUM

Viene utilizzato largamente il CAM

(Confusion Assessment Method), in tutti i 

setting, ed è uno strumento affidabile.

Sensibilità: 94-100%

Specificità: 90-95%

Esiste una versione anche per le terapie 

intensive CAM-ICU



The Confusion Assessment Method Diagnostic Algorithm

1. Insorgenza acuta e andamento fluttuante

C’è stato un cambiamento acuto nello stato mentale del soggetto rispetto alla sua

situazione di base?

Il comportamento varia durante la giornata, per esempio va e viene o si modifica di

intensità? no=0; sì=1

2. Perdita dell’attenzione

Il soggetto ha difficoltà nel concentrare la sua attenzione, per esempio è facilmente

distraibile, non riesce a mantenere il filo del discorso? no=0; sì=1

3. Disorganizzazione del pensiero

Il pensiero del soggetto è disorganizzato e incoerente, passa da un argomento all’altro

senza filo logico, in modo imprevedibile? no=0; sì=1

4. Livello di coscienza alterato

Vigile=0 Iperallerta, letargia, stupore, coma=1

La diagnosi di delirium richiede la risposta affermativa

ai punti 1 e 2 e a uno dei punti 3 e 4



EPIDEMIOLOGIA

L’incidenza di delirium nei pazienti ospedalizzati va dal 10 all’ 80%

Negli anziani, la prevalenza va dal 10 al 40%

Il 51% dei soggetti sottoposti ad intervento chirurgico risulta

esposto

Nei pazienti terminali la prevalenza arriva all’80%

Il 10-24% dei pazienti manifesta delirium già in Pronto Soccorso



OUTCOME

Il Delirium ha un impatto sfavorevole a lungo 

termine su:

Durata della degenza 
(+7,73 giorni in più)

Performance cognitive e 
funzionali

Riospedalizzazione

Istituzionalizzazione

Mortalità (25-33% in più)



PRINCIPALI COMPLICANZE

LdP

RIDUZIONE dell’ 

AUTOSUFFICIENZA
INCONTINENZA

CADUTE



DEFICIT MULTISENSORIALI

DETERIORAMENTO COGNITIVO

GRAVITA’ DELLA MALATTIA ACUTA

DISIDRATAZIONE E MALNUTRIZIONE

ETA’ AVANZATA

ALCOLISMO

DISABILITA’ NELLE ADL

FATTORI PREDISPONENTI



CONTENZIONI FISICHE

DOLORE

FEBBRE O IPOTERMIA

DEPRIVAZIONE DI SONNO

AGGIUNTA DI 2 O PIU FARMACI DURANTE LA 
DEGENZA

USO DI CATETERE VESCICALE

SONDINO NASOGASTRICO E DRENAGGI

INTERVENTO DI CHIRURGIA MAGGIORE

FATTORI PRECIPITANTI



PATOGENESI DEL DELIRIUM



CAUSE DI DELIRIUM



CLASSIFICAZIONE DELIRIUM

IPERCINETICO: Caratterizzato dal riscontro 

all’esame obiettivo di ansia, iperattività o 

aggressività;

IPOCINETICO: Prevale letargia, ipoattività, 

rallentamento ideo-motorio;

MISTO



SONO LE TERAPIE DI 
ELEZIONE PER 

DIMINUIRE LA DURATA 
DELL’EPISODIO DI 

DELIRIUM

ALOPERIDOLO

(SERENASE)

OLANZAPINA

(ZYPREXA)

RISPERIDONE

(RISPERDAL)

MELATONINA



PER RICONOSCERLO 

BISOGNA CERCARLO!



Gli infermieri identificano il Delirium solo nel

31% dei pazienti

Gli infermieri che sono più in grado di cogliere

le alterazioni del Delirium documentano il 60-

90% dei sintomi ma solo quando il Delirium è

ipercinetico



SCREENING DEL DELIRIUM

Esiste in letteratura 

uno strumento 

infermieristico che 

ci aiuti a 

identificare 

precocemente i 

pazienti a rischio di 

sviluppare episodi 

di delirium?



NURSING DELIRIUM SCALE

• Scala di screening infermieristico

• Tempo di somministrazione:1 
minuto/persona

• Monitoraggio nelle 24 h

• Sensibilità 85.7%

• Specificità 86.8%

• Non richiede un training specifico



Sintomi e decorso temporale M P N M P N M P N

DISORIENTAMENTO: Disorientamento nel

tempo e nello spazio o alterata percezione dell’ambiente circostante
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COMPORTAMENTO INAPPROPRIATO: Paziente tenta di rimuovere i

cateteri o i farmaci endovena,

cerca di uscire dal letto quando è controindicato
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COMUNICAZIONE INAPPROPRIATA: Comunicazione inappropriata sul

luogo dove si trova

e sulle persone circostanti. Per esempio la comunicazione non è

coerente,

la discussione non ha senso o non è comprensibile.
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ILLUSIONI E ALLUCINAZIONI: Paziente vede persone/cose o sente suoni

e voci che non ci sono. Vi è un’interpretazione distorta degli oggetti

circostanti.
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RALLENTAMENTO PSICOMOTORIO: Risposta rallentata; le azioni

spontanee o l’inizio di una comunicazione sono rare o assenti. Per

esempio quando il paziente è stimolato, la risposta è rallentata o

assente, e/o il paziente non è risvegliabile.
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Punteggio Totale

A rischio se maggiore o uguale a 2



PROGETTO DI RICERCA

Somministrazione Nursing Delirium Scale ai

pazienti ricoverati nel mese di settembre nelle

prime 72 h

102 soggetti sono stati inclusi nel progetto

64% femmine 36% maschi;

Età media 83.4 anni



NDS, CONTENZIONE E SEDAZIONE
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Nursing Delirium Scale: ITEM più frequente nelle prime 24 h
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PROVENIENZA E DIMISSIONE
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Linee guida National Institute For Health and 

Clinical Excellence NICE (2010) 



QUALI INTERVENTI DI PREVENZIONE?

Fornire illuminazione adeguata e segnaletica

chiara;

Prevedere la presenza di un orologio e 

calendario in tutte le stanze;

Spiegare sempre alla persona dove si trova 

chi è e qual è il proprio luogo;



Favorire visite regolari di parenti e amici

Garantire un adeguato apporto idrico 

incoraggiando la persona a bere o 

supportandolo per via endovenosa.

Valutare la saturimetria

Evitare inutili posizionamenti di CV

Incoraggiare la persona a deambulare

Valutare sempre il dolore, non sottostimarlo 

in particolare in chi non può comunicare

Valutare la terapia farmacologica in atto



Garantire un buon apporto nutritivo

Correggere l’ipoacusia o difetti visivi

Garantire il riposo notturno

Monitorare il bisogno di eliminazione intestinale

e intervenire in caso di stipsi.
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