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Introduzione 
 

 
• La rilevazione del delirium si basa sulle competenze 

individuali, sul sospetto diagnostico e sulla valutazione 
ripetuta dei pazienti ad alto rischio 
 

• Il delirium è indipendentemente associato ad aumenti 
significativi di: 
– Disabilità funzionale a 6-12 mesi 
– Durata della degenza (8-16 giorni) 
– Istituzionalizzazione 
– Mortalità 
– Costi sanitari  

 

 



Prevalenza e setting 

 
 

• General population (> 55 yy): 1.1% 
• General hospital admissions: 9-10% 
• Elderly general hospital admissions: 5-55% 
• Elderly accident and emergency attenders: 16-32% 
• AIDS: 17-40% 
• Cancer patients (terminal stages): 28-85% 
• Postoperative elderly patients: 15-62% 
• ICU: 12-60% (70-87% pz anziani) 
• Nursing home: up to 60% 
 

 BMJ 2007; 34:842-846 



 Curr Treat Opt Neurol 2008; 10: 386 -395 

« The difficulty in recognizing delirium is well known, 
with more than two thirds of cases going 
unrecognized» 
  

«Misdiagnosis or late diagnosis partly explains why 

delirium is associated with adverse outcomes».  



 
 
 
«One of the reasons that delirium is misdiagnosed 
and, hence, managed inapproprately is the 
similarity of symptoms with the ‘three Ds’: 
dementia, depression and delirium» 

 
 

Gillis and MacDonald, Can Nurse 2006  
 

 
 

 
 



 
 
 
«The moaning, groaning and grimacing that often 
accompany delirium may instead be interpreted 
with physical pain » 

 
 
 

Moyer, Am J Hospice & Palliat Care 2011  
 

 
 

 



 
«Delirium is underrecognized and untreated 
because of its heterogeneous and fluctuating 
presentation» 
 
«health care professionals sometimes assume that 
the hyperactive subtype is the most prevalent in 
clinical practice, as this subtype comes to attention 
most easily. However , several studies have 
revealed that the hypoactive subtype is the most 
prevalent, accounting for more than half of 
delirious patients» 
 

 
 
 

 Curr Treat Opt Neurol 2008; 10: 386 -395 



 
 
 
 
«Healthcare staff use a variety of informal words 
and phrases to describe delirium. This diagnostic 
ambivalence and imprecision greatly hinders the 
implementation of formal methods of improving 
care» 
 

 
 
 

 
 

 Age Ageing 2011; 40: 412 -414 



 
 
 
 
«lack of awareness of delirium and failure to 
consider the consequences of this condition» 
 

 
 
 

 
 

 
 Am J Alzheimers Dis Other Demen 2011; 26(2): 97 -109 



 
 
 
 
«Another possible reason for nondetection of 
delirium is the lack of formal cognitive assessment 
as part of routine screening across care setting» 
 
 

 
 
 

 
 

 

 Curr Treat Opt Neurol 2008; 10: 386 -395 



 JAMDA 2007; 10: 273 -275 

 

 

Delirium is a common, morbid, and costly condition. 

 

The morbidity associated with delirium and its underlying causes is best 

mitigated by early intervention 

 

Comunications about mental status across sites of care would improve 

 

 

 

 



 JAMA 2010; 304(7): 779 -786 

A formal assessment using DSM as reference standard may 

involve an in-depth interview ans series of cognitive tests by a 

clinician familiar with the DSM criteria.  

 

Simpler bedside intruments may better guide which patients 

should receive formal consultation and intervention. 
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Tipologie di strumenti  

 
 

 
• Strumenti per l’individuazione del rischio di delirium 

 
• Strumenti diagnostici/screening 

 
• Strumenti di misura della gravità  

 
 
 



 Ann Intern Med 1993; 119(6): 474 -481 

La valutazione del rischio negli anziani 
ospedalizzati 

Scoring: 

Basso rischio: 0 (9%) 

Rischio intermedio: 1-2 (23%) 

Alto rischio: 3-4 (83%) 



 Acad Emerg Med 2009; 119(6): 474 -481 

La valutazione del rischio negli anziani in PS 

Fattori di rischio individuati: 
Demenza (MMSE < 24 o IQCODE > 3.38 o diagnosi documentata di demenza 

Dipendenza funzionale (ADL < 4) 

Ipoacusia 

 



 Ann Intern Med 1990;113:941-948 

Confusion Assessment Method (CAM) 

Proprietà: 
Strumento diagnostico per il delirium derivato 
dai criteri del DSM-IIIR. 
 
Vantaggi: 
Rapidità di esecuzione, validazione in vari 
setting e su più figure professionali. 
 
Svantaggi/Criticità: 
Strumento dicotomico; indicazioni operative 
relativamente standardizzate 



Scoring: 

Somma items 1-16 > 17 , 

oppure somma items 1-13> 14 

 delirium 

 

Il cut-off di 18 è utilizzato 

anche per diagnosticare la 

presenza di delirium in pazienti 

con demenza 

 J Neuropsychiatr Clin Neuroscie 2001;13:229-242 

Delirium 
Rating Scale 
(DRS-R-98) 

Proprietà: 
Strumento sia diagnostico sia di misura dei 
sintomi del delirium. Revisione della precedente 
DRS. 
 
Vantaggi: 
Buone capacità discriminative tra delirium, 
demenza, depressione e schizofrenia. 
Strumento disponibile in diverse lingue. 
Presenza di cut-off. 
 
Svantaggi/Criticità: 
Procedura di scoring piuttosto laboriosa, con 
necessità di eseguire alcuni test. Le 
valutazioni/osservazioni per la scala vengono 
eseguite nell’arco di 24h. 
 



 J Geriatr Psychiatr Neurol 1992; 5: 14 -21 

Delirium Symptom Interview (DSI) 

Proprietà: 
Strumento diagnostico per il delirium 
 
Vantaggi: 
Molto oggettivo-ottima concordanza tra rater. 
Alta sensibilità e specificità. 
 
Svantaggi/Criticità: 
Strumento di non rapida esecuzione. Non 
sempre applicabile al paziente con delirium 
(mantenimento attenzione! Giudizio critico!)  



Int Psychogeriatr 1998;10:421-433 

Delirium 
Index 

Proprietà: 
Strumento di misura, non diagnostico, per 
valutare la gravità dei sintomi associati a 
delirium.  
 
Vantaggi: 
Rapidità di esecuzione (se eseguito MMSE). 
 
Svantaggi/Criticità: 
15 studi di efficacia effettuati dal medesimo 
gruppo scientifico 



 J Pain Sympt Manag 1997; 13(3): 128 -137 

Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) 1/2 



 J Pain Sympt Manag 1997; 13(3): 128 -137 

Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) 2/2 

Proprietà: 
Strumento di misura dei sintomi, non 
diagnostico, del delirium. 
 
Vantaggi: 
Validazione su più popolazioni (anziani, 
oncologici). Definizione precisa delle procedure 
di valutazione. 
 
Svantaggi/Criticità: 
Richiede una componente testistica piuttosto 
estesa (circa 10 minuti). 
 



Scoring: 

 

0-19: confusione moderata o severa 

20-24: confusione di grado lieve o 

iniziale 

25-26: ‘non confuso’ ma ad alto rischio 

di confusione 

27-30: ‘non confuso’ o funzioni normali 

 Nurs Res 1996;45:324-330 

Neecham Scale 
LIVELLO 1 (PROCESSING): 

- Attenzione  

- Comandi 

- Orientamento 

LIVELLO 2 (COMPORTAMENTO) 

- Aspetto 

- Comportamento motorio 

- Comportamento verbale 

LIVELLO 3 (CONTROLLO FISIOLOGICO) 

- Stabilità delle funzioni vitali 

- Stabilità della saturazione di ossigeno 

- Controllo della continenza urinaria 

Proprietà: 
Strumento infermieristico di screening per il 
delirium. 
 
Vantaggi: 
Misurazioni dettagliata del grado di confusione 
e/o dell’eventuale rischio di sviluppare 
confusione. 
 
Svantaggi/Criticità: 
Necessità di ricavare misure fisiologiche.  
Misura il livello di confusione mentale. 



  Res Theory Nurs Pract 2003;17:31-50 

 
 

Delirium 
Observation 

Scale 
(DOS) Proprietà: 

Strumento infermieristico di screening del 
delirium. 
 
Vantaggi: 
Rapidità di utilizzo, stretto monitoraggio e 
favorisce il trasferimento delle informazioni tra 
professionisti. 
 
Svantaggi/Criticità: 
Alcune informazioni possono difficilmente 
essere dedotte dall’osservazione indiretta (es. 
ricordare eventi recenti, data del giorno). 
Necessità di ricavare tali info sui tre turni. 



Scoring: 

No delirium se punteggio 

<2 

Si delirium se punteggio 

>2 

 Gen Hosp Psychiatry 2005;27:194-199 

Nursing Delirium Screening Score (Nu-DESC) 

Proprietà: 
Strumento infermieristico di screening per il 
delirium. 
 
Vantaggi: 
Rapidità di utilizzo, stretto monitoraggio e 
possibilità di trasferimento delle informazioni tra 
professionisti. 
 
Svantaggi/Criticità:  
DD sintomi presenti sia in delirium che in 
demenza 



 Int J Geriatr Psychiatry 2005; 20: 1158 -1166 

Delirium-O-Meter (DOM) 

Proprietà: strumento infermieristico di misura dei 
sintomi del delirium. 
 
Vantaggi: 
Buona concordanza tra rater diversi. Solo un 
test aggiuntivo (orientamenti). 
 
Svantaggi/Criticità: 
Scarsa replicabilità in altri studi. 



 J Palliat Med 2000; 4(3): 449 -456 

Bedside Confusion Scale (BCS) 

Proprietà: strumento di screening/diagnostico 
della confusione. 
 
 
Vantaggi: 
Molto rapido, costruito per pazienti in cure 
palliative 
 
Svantaggi/Criticità: 
Validazione parziale dello strumento 

Scoring: 

0= normale 

1=punteggio borderline 

2-5=punteggio alterato 



 Ann Intern Med 2011; 154(2) 



 Crit Care Med 2010; 38(2): 409 -418 



 Crit Care Med 2010; 38(2): 409 -418 

CAM-ICU 

Proprietà: strumento diagnostico per il delirium 
in Terapia Intensiva.  
 
Vantaggi:  
Standardizzazione delle procedure e delle 
modalità di scoring dei singoli item. Non richiede 
che il paziente sia in grado di rispondere 
verbalmente.  
 
Svantaggi/Criticità: 
Non applicabilità sui pazienti con disordine dello 
stato di coscienza (ad es., stato di minima 
coscienza) 
 

Scoring: 

RASS tra -3 e +4  Delirium presente se: 

Positivi i criteri 1 e 2 + 3 o 4. 
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Criticità scale  

 
 

• Soggettività di assessment (anche intrastrumento) 
 

• Sensibilità della scala (dicotomiche) 
 

• Necessità del dato ‘premorboso’ 
 

• Scarsa abilità di distinguere il DSD 
 
 
 



 J Geriatr Psychiatr Neurol 2007; 20(3): 166-171 



 J Geriatr Psychiatr Neurol 2007; 20(3): 166-171 

Delirium among demented 

more often had a fluctuating 

course during the day and 

was more common in the 

evening and at night. 
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«Delirium should be considered in any confused 
hospitalized patients and in high-risk patients with 
confusion in any setting. When in doubt, it is 
always better to rule out delirium first than to 
attribute confusion to an underlying chronic 
disorder, such as dementia, and fail to recognize 
the presence of delirium» 

 
 

Marcantonio et al, Ann Intern Med 2011  
 

 



 Ann Intern Med 2011; 154(2) 



 Ipotesi Algoritmo Rilevazione Delirium 

Ingresso paziente 

 

 
positivo 

negativo 

Trattamento + 

monitoraggio 

cognitivo/ 

comportamentale 

(scala di 

misurazione) 

Screening rischio 

delirium 

positivo negativo 

Usual care monitoraggio 

cognitivo/comportamentale 

(scala di misurazione) 

Si osservano dei 

cambiamenti? 

no 

si 

CAM/CAM-ICU 

(scala diagnostica) 

positivo 

negativo 

CAM/CAM-ICU 

(scala diagnostica) 
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Conclusioni  

 
 

• La diagnosi del delirium rimane una diagnosi clinica 
 

• Gli strumenti standardizzati favoriscono la 
comunicazione e la condivisione delle informazioni 
 

• Gli strumenti diagnostici migliorano la capacità di 
osservazione e l’accuratezza diagnostica 

 



Conclusioni  

• Attualmente, la CAM è lo strumento con maggiori 
evidenze scientifiche.  
 

• Strumenti diversi per setting diversi 
 

• Strumenti diversi per scopi diversi 
 

• Congiunzione di più strumenti con scopi diversi (rischio, 
diagnosi, monitoraggio)  possibilità di individuare il 
problema in un numero maggiore di casi e monitorare la 
remissione dei sintomi 



Problemi aperti e future directions  

• Individuazione del rischio di delirium in 
setting/popolazione specifiche 
 

• Necessità di strumenti capaci di distinguere delirium, 
demenza e delirium sovraimposto a demenza 
 

• Necessità di strumenti di rilevazione rivolti 
all’identificazioni dei disturbi in pazienti marcatamente 
assonnati o con ridotto stato di coscienza, non in grado 
di andare incontro ad una valutazione formale  

 
 


