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Figure 2- Proportion of patients with delirium according to the 
acute hospital ward’s type 

22.9 % average 

Bellelli G et al, BMC Medicine, 2016 



Delirium Motor Subtype scale scores (only for 
275 patients with 4AT score >4)  

Bellelli G et al, BMC Medicine, 2016 



Current problems in preventing delirium: 
recognition of delirium 

Bellelli et al 2015, Eur J Intern Med 2015 

2.9% 



Distribution of clusters of SBT neurocognitive 
disorders (none, single and combined) in the study 
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Group SBT A =patients without neurocognitive disorders;  
Group SBT B =patients with neurocognitive disorder only in one domain (i.e., attention, memory and orientation alone) +  
                 those with a combined disorder in orientation and memory;  
Group SBT C =patients with neurocognitive disorder in attention and in either orientation or memory;  
Group SBT D =patients with combined neurocognitive disorders in attention, orientation and memory;  

Bellelli et al 2015, Eur J Intern Med 2015 

Geriatricians were more likely to diagnose delirium than 
internists: 27/359 (7.5%) diagnosis codes of delirium 

in the geriatric wards versus 45/2162 (2.0%) diagnosis 
codes in non-geriatrics, OR = 3.2 [IC = 1.9 to 5.3 ], after 

adjusting for age, sex, CIRS 





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%) 

Bellelli G et al, Int Psychogeriatr 2014 



Risposte alla domanda 3. “Quale strumento usa per la 
diagnosi di delirium”? 

Bellelli G et al, Int Psychogeriatr 2014 



• The results of our study suggest that Italian health care 
providers largely recognize that delirium is a widespread 
clinical problem in various settings of care, and that a 
therapeutic approach is feasible and useful.  

• However, respondents generally lacked competence in 
diagnostic and management skills, underlying the needs of 
education in this area. 



Undereporting of delirium 

Clegg, Age Ageing 2011  



Collins Age Ageing 2010 

Detection of delirium in acute hospital 
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Delirium: criteri del DSM-5 

A. Disturbo dell’attenzione (i.e., ridotta capacità a dirigere, focalizzare, 
sostenere e shiftare l’attenzione) e consapevolezza (ridotto orientamento del 
se nell’ambiente). 

B. Il deficit si sviluppa in un periodo di tempo relativamente breve 
(generalmente ore o pochi giorni ), rappresenta un cambiamento dai livelli di 
attenzione e consapevolezza di base, e tende a fluttuare in gravità nel corso 
della giornata.   
C. É presente un altro deficit cognitivo (es, memoria, disorientamento, 
linguaggio, abilità visuospaziali, o dispercezioni).  

D. I deficit di cui ai criteri A e C non sono spiegabili sulla base di un preesistente 
(stazionario o in evoluzione) disturbo neurocognitivo e non si verificano in un 
contesto di grave riduzione dei livelli di arousal (es coma) 

E. Vi è evidenza per storia clinica, esame obiettivo o risultati di laboratorio che il 
delirium è una diretta conseguenza di un problema clinico, intossicazione o 
sospensione di farmaci, esposizione a tossine, o è dovuto a molteplici eziologie.  

Il delirium è presente se tutti e 5 i criteri sono soddisfatti 
Am Psychiatr Assoc, May 2013 



BMC Medicine, Sept 2014  



Meagher D et al, BMC Medicine 2014 



Depending on the interpretation of criteria that is 
applied, between 11-70% of cases of DSM-IV 
delirium did not meet the new criteria, which has 
important implications for case identification in 
clinical and research activity. Overlystrict 
adherence for some new text details in DSM-5 
criteria would greatly reduce numbers of delirium 
cases diagnosed; however a more “relaxed” 
approach renders DSM-5 criteria comparable to 
DSM-IV with minimal impact on their actual 
application.  



La diagnosi di delirium secondo DSM-
IV/DSM-5:  

• Richiede un training approfondito ed 
esperienza 

• Tempo 

• Può essere eseguita solo dai medici e non 
altre figure sanitarie 
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The CAM (Confusion Assessment Method)* 

Criteria  Evidence  

1. Cambiamento acuto dello stato mentale e/o fluttuazione dei 
sintomi nello spazio di minuti o ore 

2. Incapacità di mantenere l’attenzione 

+ 
 

3. Alterati livelli di coscienza 4. Pensiero disorganizzato 

 
* I primi 2 criteri più o il terzo o il quarto devono essere presenti per confermare la diagnosi 

di delirium  

Inouye SK et al, Ann Int Med, 1990 



     

The CAM (Confusion Assessment Method)* 

Criteria  Evidence  

1. Cambiamento acuto dello stato mentale e/o fluttuazione dei 
sintomi nello spazio di minuti o ore 

2. Incapacità di mantenere l’attenzione 

+ 
 

3. Alterati livelli di coscienza 4. Pensiero disorganizzato 

 
* I primi 2 criteri più o il terzo o il quarto devono essere presenti per confermare la diagnosi 

di delirium  

Inouye SK et al, Ann Int Med, 1990 



     

The CAM (Confusion Assessment Method)* 

Criteria  Evidence  

1. Cambiamento acuto dello stato mentale e/o fluttuazione dei 
sintomi nello spazio di minuti o ore 

2. Incapacità di mantenere l’attenzione 

+ 
 

3. Alterati livelli di coscienza 4. Pensiero disorganizzato 

 
* I primi 2 criteri più o il terzo o il quarto devono essere presenti per confermare la diagnosi 

di delirium  

Inouye SK et al, Ann Int Med, 1990 



Inouye SK, et al. Arch Intern Med 2001 

•2721 valutazioni appaiate (infermieri CAM vs ricercatore) …..9% delirium  
•Sensibilità 19%!!! 
 
•Deficit attenzione riconosciuto solo in 25 di 163 casi quando era presente 
(15%) 





DRS-R-98 consente di differenziare il delirium 
da altre diagnosi 



DELIRIUM RATING SCALE-R-98 (DRS-R-98) 

• 1. Sleep-wake cycle disturbance 

• 2. Perceptual disturbances and hallucinations 

• 3. Delusions 

• 4. Lability of affect 

• 5. Language 

• 6. Thought process abnormalities 

• 7. Motor agitation 

• 8. Motor retardation 

• 9. Orientation 

• 10. Attention 

• 11. Short-term memory 

• 12. Long-term memory 

• 13. Visuospatial ability 

• 14. Temporal onset of symptoms 

• 15. Fluctuation of symptom severity 

• 16. Physical disorder 











Strumenti diagnostici «raffinati» 

Vantaggi 
•Accuratezza diagnostica simile 
ai criteri DSM 

•Molti studi a supporto 

•Utile per studi di biomarkers e 
per definire caratteristiche 
fenomenologiche (es severità) 

•Alcuni strumenti consentono 
diagnosi  differenziali (es DRS-
R-98) 

Svantaggi 

•Time consuming 

•Richiedono training e 
long-expertise 

•Non favoriscono la 
disseminazione del tema 
fuori da una ristretta 
cerchia di «deliriumologi» 
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Vasunilashorn SM et al, J Am Geriatr Soc 2016 



1] VIGILANZA/AROUSAL      

Sopore/agitazione-iperattività durante test. 
Osservare il paziente. Se dorme, provare a 
risvegliarlo, richiamandolo, o con un leggero 
tocco sulla spalla. Chiedere al paziente di 
ripetere il proprio nome e l’indirizzo della propria 
abitazione.   

 Normale (vigile, non agitato/soporoso)                      =0 
 Sonnolenza <10'' dopo risveglio, poi normale           =0 
 Chiaramente anomala                                                    =4 

4AT istruzioni per l’uso 
2] AMT4       

Età, data di nascita, luogo (nome dell’ospedale e 
dell’edificio), anno corrente 

Nessun errore                                                    = 0 
1 errore                                                               = 1 
>/=2 errori/ intestabile                                     =2  

3] ATTENZIONE      

Chiedere al paziente: “per favore, mi dica i mesi 
dell’anno in ordine contrario, partendo da 
dicembre” Per aiutare la comprensione della 
domanda, è consentito inizialmente questo 
suggerimento: “qual è il mese prima di 
dicembre?  

 è in grado di ripetere senza errori >7 mesi                =0 
 Inizia ma riporta < 7 mesi/ rifiuta di iniziare              =1 
 non effettuabile (assonnato o disattento)                 =2 

4] CAMBIAMENTO ACUTO/FLUTTUAZIONI  
  

Dimostrazione di un evidente cambiamento o di un decorso 
fluttuante relativamente all’attenzione, alla 
comprensione o altre funzioni cognitive-
comportamentali (ad esempio ossessioni e/o 
allucinazioni) con esordio nelle ultime 2 settimane e 

ancora presenti nelle ultime 24 ore.   

 No                                                                                =0 
 SI                                                                                  =4 

Bellelli G et al, Age Ageing 2014 

In uno studio di validazione su pazienti in Geriatria e 
Riabilitazione ha dimostrato buona sensibilità e 

specificità verso delirium in confronto a CAM e DSM IV 

4 o più: possibile delirium +/- deterioramento cognitivo (necessarie 
informazioni più dettagliate); 
1-3: possibile deterioramento cognitivo (altri test necessari); 
0: improbabile delirium o deterioramento cognitivo (ma delirium può 
essere presente se il punto 4 è incompleto) 







Strumenti diagnostici «rapidi» 

Vantaggi 

•Non necessaria formazione 
specifica 

•Possono essere usati in setting 
in cui sono richiesti tempi rapidi 

•Consentono disseminazione 
del tema tra i non addetti ai 
lavori 

•In studi come il DD 2015 hanno 
dimostrato buone performances 
diagnostiche 

Svantaggi 

•Richiedono conferma 
diagnostica 

•Non utilizzabili per 
caratterizzazione della 
fenomenologia del delirium 

•Sono necessari altri studi (che 
includano misure di outcomes 
forti) per confermarne l’utilità 
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Delirium is a disorder of attention  

Attention subtype Description  
 

Sustained attention Maintain attention over time 

Selective attention Inhibit irrelevant information; 
enhance relevant information 

Switching attention Disengage, shift, and rengage  

Divided attention Attend no more than 1 task 
simultaneously 

Working memory Short-term memory, mental 
manipulation, supervisory 
attentional control 

Rudolph J. JAMDA 2016 



Arousal and attention 

The locus coeruleus projections of the alterting system shown on a macaque brain. The diffuse 
connections interact with other, more strongly localized systems. The alerting system also includes 
regions of the frontal and parietal cortices  

Reproduced from Aston-Jones & Cohen 2005 



Resting networks involved in attentional processes 
and conscious state  

Petersen SE, et al Annu Rev Neurosci 2012  



The RASS and the m-RASS 

Chester JG, et al 2012 Ely EW et al 2003 



DSM 5 Neurocognitive disorders section - 
guidance 

• Normal attention/arousal, delirium, and coma lie on a 
continuum, with coma defined as the lack of any response to 
verbal stimuli. The ability to evaluate cognition to diagnose 
delirium depends on there being a level of sufficient arousal 
for response to verbal stimulation; hence, delirium should not 
be diagnosed in the context of coma (Criterion D).  

• Many noncomatose patients have a reduced level of arousal. 
Those patients who show only minimal responses to verbal 
stimulation are incapable of engaging with attempts at 
standardized testing or even interview. This inability to 
engage should be classified as severe inattention  

Am Psychiatr Assoc, May 2013 



	

The effect of an impaired arousal on short- and long-term 
mortality of elderly patients admitted to an acute Geriatric Unit  

Bellelli G et al, JAMDA 2015 

m-RASS = 2 

m-RASS = 1 
m-RASS = 0 

m-RASS = 3 
m-RASS = -1 
m-RASS = -2 

m-RASS = -4 

m-RASS = -5 

m-RASS = -3 

2477 pts, mean age 84 yrs 





Detecting delirium superimposed on dementia: evaluation of 
the diagnostic performance of the Richmond Agitation and 

Sedation Scale 

• A RASS/m-RASS score ≠0 
was 70.5% sensitive (95% 
CI: 65.9% - 75.1%) and 
84.8% (CI: 80.5% - 89.1%) 
specific for DSD.  

 

• Using a RASS/m-RASS 
value >+1 or <-1 as a cut-
off, the sensitivity was 
30.6% (CI: 25.9% - 35.2%) 
and the specificity was 
95.5% (CI: 93.1% - 
98.0%). 

Morandi A et al, JAMDA 2016 



• The exciting feature of the Morandi et al study is the performance of the 
RASS/mRASS for delirium in patients with dementia.  

• First, the prevalence of delirium (58%) and impaired arousal (46%) were 
high, which suggest hospitalized patients with dementia have both 
conditions. 

• Second, understanding baseline arousal in the home environment could 
provide a reference standard that would enable providers to identify 
change from baseline a key diagnostic criteria for delirium. Finally, the 
ease of administration of the RASS/mRASS could provide objectivity to the 
identification of delirium in those with dementia, such as a vital sign for 
mental status 



JAMDA 2011 Oct;12:578-83 



Trunk control score e delirium 

Bellelli et al. JAMDA 2011 Oct;12:578-83 

Ingresso Settimanale 

Diagnosi delirium 

Risoluzione delirium Dimissione 



Conclusioni  

• La strategia dell’ “I know it when I see it” è foriera di 
errori e va dunque combattuta 

• La scelta dello strumento appropriato per la diagnosi 
di delirium dipende dall’uso che se ne vuole fare,  

– per la pratica clinica il 4AT è ideale 

• Nei pazienti con pre-esistente grave demenza 
particolare attenzione alla vigilanza (e alla perdita 
repentina di abilità motorie), in quanto potrebbero 
indicare la presenza di delirium  


