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Prevalence/incidence of delirium in different settings 

Population Prevalence/incidence 

Surgical 

Cardiac 11-46% 

Non cardiac 13-50% 

Orthopedic 12-51% 

Medical 

General Medical 11-35% 

Geriatrics Unit 20-29% 

Intensive Care 7-50%; 19-82% 

Stroke 10-27% 

Dementia  18-56% 

Palliative Care /Cancer 47% 

NH/postacute care 14-22% 

Emergency Deptartment 8-17% 

Inouye S, Lancet 2013 



Prevalence of delirium by age 

Ryan D et al BMJ Open 2013 



Delirium & mortality 

Witlox J et al, JAMA 2010 



Bellelli G et al, submitted 

Duration of delirium is associated with an increased 
risk of 6-month death 

Excess of mortality risk at 6 months for cumulative days of delirium in OGU and corresponding 95% CI  
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days of post-operative delirium 



Pandharipande PP, et al, 2013; ;369:1306-16 



Ely W, et al, 2001 



Non-Pharmacologic Prevention Studies for Delirium 

Autori, 
Anno 

Popolazione dello 
studio, 

Intervento/ 
controllo 

Risultati dello studio 

Martinez, 

2012 

287 pz internistici, età 

media 78+6 (144I/143C) 

Intervento 

multicomponente 

condotto da familiari 

Minor incidenza delirium (6% vs 

13%, p<.03) e cadute (4% vs 0%, 

NS). Nessun impatto sulla durata 

Deschodt 

2012 

171 pz ortopedici, età 

media 81 + 7 aa (94I/77C) 

Consulenza 

preoperatoria 

multidisciplinare 

geriatrica 

Minor incidenza delirium 37% vs 

53% (p=.04); minor incidenza 

declino cognitivo—23% vs 38%; 

OR 2.2 (CI 1.1, 4.2) 

Van 

Rompaey 

2012 

136 pz in ICU, età media 

= 59 aa (69I/69C) 

Uso di tappi per le 

orecchie di notte 

Minor incidenza delirium 

subsindromico (15% vs 40%); HR 

corretto 0.47 (C 0.27, 0.82) 

Yoo 2012 518 pz internistici; 43% > 

80 aa (262I/256C) 

Team interdisciplinare 

geriatrico target: 

stato funzionale, 

medicazioni, sonno 

Minor rate trasferimenti in RSA 

(16% vs 22%, p=0.005), OR 

corretto 0.52 (CI 0.16, 0.94) 

Inouye S Lancet 2013 



Collins Age Ageing 2010 

Detection of delirium in acute hospital 



Elie M et al, CMAJ 2000 

Su 43/447 pazienti con delirium, 28 non detected 



“Only 35% of the ICU days with delirium were recognized by bed-side nurses, 
while attending physicians performed comparably” 



Why delirium is underdetected? Common 
misunderstandings about delirium 

• The typical delirium presentation is of delirium tremens, i.e. 
agitated and floridly psychotic behaviour  

• More severe delirium is associated with a greater degree of 
hyperactivity  

• Quiet and well-behaved patients are generally cognitively intact  

• Older people are normally forgetful and easily disoriented  

• Irritability or vagueness generally reflects underlying personality 
rather than altered mental state  

• Patients are easily offended or upset by simple tests of cognition  

• The level of orientation and cognitive function is consistent over 
the 24-h cycle  

• Delirium in those with advanced disease/ cancer is rarely reversible  

Meagher D, Leonard M, Adv Psyhc Treatment, 2008 



• Il delirium non è riconosciuto nel 75% dei casi, quando non è 
utilizzato uno strumento di diagnosi o screening 

• Fattori di rischio di mancato riconoscimento  

– Delirium ipoattivo (OR = 7.4) 

– Età > 80anni (OR = 2.8) 

– Impairment visivo (OR = 2.2) 

– Demenza (OR = 2.1) 

 

Spronk PE, et al. Intensive Care Med 2009;35:1276-1280 
Inouye SK, et al. Arch Intern Med 001;161:2467-2473 

Voyer P, et al. BMC Nurs 2008;7:4 
Morandi A, et al. JAMDA 2009;10:330-334 

Fick DM, et al. J Gerontol Nurs 2007;33:40-47   

Diagnosi e screening 
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Although the development of evidence-based treatment guidelines is 
considered an improtant way to improve clinical practice, the national 

psychiatric associations of only 2/12 countries have such a guideline for 
the diagnosis and treatment of delirium 



Llewelyn Jenkin, et al Age Ageing 2010 

Conclusion: experience in geriatric medicine leads to a small  
improvement in understanding of delirium among junior 

doctors. 



Morandi A et al, Int Psychogeriatrics 2013 





Morandi A et al, Int Psychogeriatrics 2013 
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Characteristics of responders 

Variable  N= 648 

Main occupation 

   doctor 322 (51.3%) 

   nurse 225 (35.8%) 

   psychologist 30 (4.8%) 

   physiotherapist 51 (8.1%) 

Duration of practice 

   < 1 year 49 (7.8%) 

   1-5 years 138 (22.0%) 

    6-10 years 87 (13.9%) 

    > 10 years 354 (56.4%) 



Characteristics of responders 

Variable  N= 648 

Setting of practice 

   Geriatrics 171 (27.2%) 

    Rehabilitation  85 (13.5%) 

    Nursing home 75 (11.9%) 

    Neurology    54 (8.6%) 

    Internal medicine 36 (5.7%) 

    Psychiatry 21 (3.3%) 

    General surgery  19 (3.0%) 

    Intensive care unit 17 (2.7%) 

    Department of emergency 12 (1.9%) 

    Orthopedics  6 (1.0%) 

    Not specified 132 (21.0%) 



Characteristics of responders 
Regions N= 648 

Lombardia 282 (44.9%) 

Emilia Romagna 62 (9.9%) 

Veneto 58 (9.2%) 

Piemonte e Valle d’Aosta 35 (5.6%) 

Liguria 26 (4.1%) 

Lazio 22 (3.5%) 

Umbria 19 (3.0%) 

Sicilia 17 (2.7%) 

Sardegna 16 (2.5%) 

Marche 15 (2.4%) 

Calabria 11 (1.8%) 

Campania, Friuli-Venezia Giulia 8 (1.3%) 

Abruzzi - Molise 7 (1.1%) 

Trentino Alto Adige, Puglia 5 (0.8%) 



Reparti in cui lavorano i medici ed infermieri 
rispondenti al questionario (n=547) 
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Specializzazione dei medici rispondenti al 
questionario (n=330) 
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Domande riservate a tutte le figure 
professionali 



Risposte alla domanda 1. “Secondo lei, quale tra le seguenti definizioni è 
più indicata per descrivere la presenza di delirium” 
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1= Disturbo comportamentale di tipo psicotico che sovente accompagna la storia naturale di malattia della demenza 
2= Disturbo cognitivo (disorientamento spaziale e/o temporale acuto con relativo risparmio della memoria) 
3= Disturbo cognitivo acuto o subacuto con tendenza a fluttuare, con incapacità a mantenere e shiftare l’attenzione 
4= Disturbo comportamentale non altrimenti caratterizzato, tipico di forme atipiche di demenza (es. LBD) 



Risposte alla domanda 2. “Secondo lei, il delirium è 
una problematica che è presente in quali reparti:” 
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Risposte alla domanda 3. “Quale strumento usa per la 
diagnosi di delirium”? 
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Risposte alla domanda 4. Quale strumento usa per 
valutare l’intensità del delirium? 
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Risposte alla domanda 5. “Qual è il primo approccio che adotta 
per il delirium ipoattivo o ipocinetico:” 
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3= Non farmacologico (ricerca delle cause ed approccio comportamentale) 
4= Farmacologico e non farmacologico 



Risposte alla domanda 6.“Qual è il primo approccio che adotta 
per il delirium iperattivo o ipercinetico:” 
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Risposte alla domanda 7. Secondo la sua opinione, quale dei seguenti 
elementi dovrebbe essere considerato e trattato come possibile causa di 

delirium? (Scelga tutte le opzioni che ritiene corrette) 

* 

* Causa singola, non contemplata nel questionario e specificata nelle note libere 

Risposte possibili 
 
Politerapia 
Infezioni 
Alterazioni bilancio idrico 
Ritenzione urinaria 
Occlusione intestinale 
Catetere vescicale 
Disturbi del sonno 
Malnutrizione  



Domande riservate ai medici 



Risposte alla domanda 15. Quali farmaci utilizza più 
frequentemente per delirium ipocinetico? 

Variabile  % 

Non risponde 28 (8.7%) 

BDZ isolata 2 (0.6%) 

BDZ, (con antipsicotici atipici, aloperiolo o melatonina)  2 (0.6%) 

Oppioidi  1 (0.3%) 

Antipsicotici atipici 30 (9.3%) 

Antipsicotici atipici, (con aloperidolo o melatonina) 5 (1.5%) 

Aloperidolo isolato 40 (12.4%) 

Aloperidolo + melatonina 2 (0.6%) 

Melatonina  3 (0.9%) 

Nessuno  208 (64.4%) 



Risposte alla domanda 16. Quali farmaci utilizza più 
frequentemente per delirium ipercinetico? 

Variabile  % 

Non risponde 4 (1.2%) 

BDZ isolata 5 (1.6%) 

BDZ, (con antipsicotici atipici, aloperidolo o melatonina)  21 (8.6%) 

Oppioidi con antipsicotici atipici, aloperidolo o melatonina 3 (0.9%) 

Antipsicotici atipici 70 (21.7%) 

Antipsicotici atipici, (con aloperidolo o melatonina) 64 (19.8%) 

Aloperidolo isolato 140 (43.5%) 

Aloperidolo + melatonina 4 (1.2%) 

Melatonina  3 (0.9%) 

Nessuno  5 (1.6%) 



Caso clinico. il sig. Luigi è un paziente di 75 anni che afferisce al pronto soccorso (P.S.) per dispnea ingravescente, tosse 
e febbre comparse da 2 giorni.  Il paziente viene trattato in P.S. con diuretico, aerosol ed ossigeno terapia, steroide, 
antibiotico e morfina s.c. per distress respiratorio. Per monitorare la diuresi viene posizionato un catetere vescicale.  
Dopo circa 8 ore viene ricoverato in pneumologia  per un’insufficienza respiratoria globale acuta secondaria a 
polmonite La storia clinica è caratterizzata da ipertensione, broncopneumopatia cronica ostruttiva ed 
ipercolesterolemia per le quali il paziente assumeva amlodipina, ipratropio e simvastatina. Prima del ricovero il 
paziente viveva con la moglie, era indipendente nelle attività comuni e strumentali della vita quotidiana, guidava 
l’automobile e si trovava spesso con amici a giocare a carte. Al momento del ricovero in pneumologia il paziente non 
risponde adeguatamente alle domande poste e si assopisce facilmente. Durante la valutazione sembra che borbotti tra 
sé e non è possibile capire quello che dice. Non è in grado di ricordarsi l’anno corrente, dice di essere nel 1912 mentre 
la risposta corretta è il 2013. Inoltre il personale infermieristico riferisce che il paziente ha necessità di essere 
continuamente risvegliato mentre si cerca di alimentarlo. Al colloquio con i parenti si evince che il paziente ha iniziato 
ad essere confuso da 2 giorni.: 



Caso clinico. la sig.ra Maria è una paziente di 83 anni che è stata ricoverata in cardiologia dal domicilio due giorni fa per uno 
scompenso cardiaco. E’ stata trattata con diuretici e.v, ossigeno terapia ed è stato posizionato un catetere vescicale. La paziente 
ha una storia clinica caratterizzata da cardiopatia ischemica (pregressa angioplastica sulla coronaria dx circa tre anni prima), 
diabete mellito ed osteoporosi. Per tali patologie è in trattamento con bisoprololo, furosemide, ASA, metformina, alendronato, 
colecalciferolo. Inoltre i familiari riferiscono che assume melatonina serale e trazodone al mattino e nelle prime ore del 
pomeriggio. Da circa due anni vive al domicilio con una badante. Nei primi due giorni di degenza le condizioni cliniche sono 
migliorate, tuttavia al terzo giorno di ricovero appare sonnolente e la badante riferisce che non vuole alimentarsi. I familiari 
riferiscono che generalmente non è così soporosa. Tuttavia riferiscono che da circa due anni si disorienta facilmente, ricorda con 
difficoltà  quanto le viene detto e ha necessità di essere aiutata nell’assunzione dei farmaci e nelle attività domestiche. Inoltre 
riferiscono che la terapia con trazodone è stata iniziata da circa 6 mesi perché accusava la nipote di rubarle i soldi. Al momento 
della tua valutazione la paziente si assopisce facilmente ed ha difficoltà a rispondere alle tue domande. Quando cerca di 
rispondere alle domande, le sue risposte sono spesso incoerenti e non sembra capire quanto le viene chiesto. E’ necessario 
ripetere le stesse domande 3-4 volte prima di ottenere una risposta sensata. La figlia che è presente nella stanza riferisce che 
generalmente la paziente risponde in modo adeguato, anche se le capita di dimenticare quanto le viene detto; riferisce di essere 
preoccupata perché la vede molto confusa 



Domande riservate agli infermieri 



Caso clinico. R.G., di anni 85, vedovo, vive solo in condizioni di autosufficienza, accede al reparto 
Geriatria inviato da pronto soccorso per stipsi ostinata e febbre persistente da qualche giorno associata 
ad agitazione psicomotoria. In anamnesi è segnalata lieve depressione del tono dell’umore reattiva a 
recente vedovanza, non trattata farmacologicamente. All’arrivo in reparto il paziente appare confuso, 
agitato, non collaborante, riferisce malessere generalizzato. I parenti presenti acconsentono al 
posizionamento di sponde e appaiono preoccupati dello stato di agitazione e confusione del paziente 
che viene descritto lucido ed autonomo fino a qualche giorno prima del ricovero. Al controllo dei 
parametri vitali si rilevano rialzo termico (temperatura 39°) e tachicardia. All’osservazione del 
paziente si nota addome globoso e dolente alla palpazione. Chiede l’intervento del medico 
sospettando: 



Risposta alla domanda 21. Quale può essere la 
causa del quadro clinico sopra descritto?  
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Risposta alla domanda 22. Quali possono esseri gli interventi 
infermieristici da pianificare per risolvere il quadro clinico del 

caso descritto? 

1. Rilevazione dei parametri, osservazione di segni e sintomi monitoraggio della diuresi e dell’alvo, predisposizione 
di un ambiente confortevole, coinvolgimento di un familiare nell’assistenza 
2. Allontanamento dei familiari e posizionamento di mezzi di contenzione 
3. Rilevazione dei parametri e somministrazione della terapia antipiretica 



Risposta alla domanda 23. Secondo la sua esperienza 
l'infermiere può contribuire alla prevenzione del delirium? 

0

20

40

60

80

100

120

1 2 3

%

1. no 
2. si, ma solo somministrando la terapia prescritta 
3. si, identificando i fattori predisponenti (età avanzata,deficit cognitivo, deficit sensoriale, presenza di patologie 
severe , alcolismo, malnutrizione..) e prevenendo i precipitanti (deprivazione sonno, disidratazione, immobilità, etc) 



Risposta alla domanda 24. Come valuta quest'affermazione: "un programma d'intervento 

basato sulla gestione dei pazienti da parte di un team multidisciplinare coordinato da un 
geriatra riduce l'incidenza di delirium nei pazienti anziani ospedalizzati per problematiche 

mediche acute" 
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1. vera, concordo 
2. falsa, non credo sia necessario il coinvolgimento di un team multidisciplinare 
3. falsa, è sufficiente l’intervento di un geriatra 



Risposta alla domanda 25. Quali di queste affermazioni è falsa? 
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1. la famiglia può diventare una risorsa e un notevole supporto per il paziente in caso di delirium 
2. la famiglia ed il paziente vanno educati sul delirium, le sue cause il decorso 
3. durante gli episodi di delirium i familiari vanno allontanati dal paziente perché possono rappresentare un fattore 
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Domande riservate agli psicologi 



Caso clinico. M.R., di anni 74, vive con la moglie, coetanea; la coppia è autonoma, salvo che per 
un aiuto da parte dei figli per le spese (non hanno l’automobile). Accede all’ambulatorio di 
Neuropsicologia in “urgenza” inviato dal Medico di Medicina Generale per una valutazione delle 
funzioni cognitive perché, da quando la moglie è stata ricoverata per un problema cardiologico, i 
figli hanno cominciato ad assistere il padre e lo hanno visto confuso, agitato, con momenti di 
lucidità, allucinazioni visive ed episodi deliranti. Non riescono a gestirlo. Il paziente ha un Mini 
Mental State Examination di 22/30, è collaborante, ma distraibile e con fluttuazioni delle risorse 
cognitive, aprassia costruttiva, deficit di pianificazione e controllo esecutivo e di recupero di 
memoria. Si rileva umore depresso e rallentamento psicomotorio. L’esame neuropsicologico può 
portare a dire che: 
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Risposta alla domanda 27. Le allucinazioni ed i 
deliri: 
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Domande riservate ai fisioterapisti 



Caso clinico. M. P. di anni 79 coniugata, vive con il marito in completa autosufficienza, non 
utilizzava ausili per la deambulazione, usciva di casa da sola. Entra in reparto di riabilitazione, 
proveniente dall’Ospedale per BPCO riacutizzata. In anamnesi: BPCO con frequenti riacutizzazioni, 
non in O2 terapia, osteoporosi, artrosi. All’ingresso in reparto la paziente appare tranquilla, 
nonostante il periodo di allettamento l’inizio dell’O2 terapia e la necessità di utilizzare un walker 
per il cammino. Esegue le valutazioni funzionali (Trunk Control Test, Tinetti e 6-Meter Walking 
Test) senza particolari difficoltà. Il pomeriggio della terza giornata si osserva un lieve 
peggioramento nelle performance motorie, che si manifestano con retropulsione nel sit to stand, e 
con una maggiore difficoltà nel cammino, la necessità di eseguire più pause durante il tragitto che 
dalla camera la conduce alla palestra. La mattina seguente la paziente è particolarmente ansiosa, 
la retropulsione ed il cammino peggiorano ulteriormente. E’ necessario avvertire il medico di 
reparto? 
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Risposta alla domanda 28. Secondo la sua esperienza il 
fisioterapista può contribuire alla precoce segnalazione 

dell’insorgenza del delirium: 
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