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Sommario 
 

- Il contesto dello studio: le unità di cure 

subacute. 

- Il delirium: cenni di diagnosi, clinica, 

eziopatogenesi, terapia. 

- Lo studio: analisi dei risultati. 

- Cosa ci dice la letteratura? 

- Conclusioni e riflessioni. 

 



Lo scenario 
 

Le Unità di Cure Sub Acute (UCSA) sono reparti di post-acuzie 

che si pongono l’obiettivo di proseguire il trattamento clinico 

dopo un ricovero in area medica o chirurgica, oppure 

direttamente dal domicilio su indicazione del MMG.  

 

E’ un servizio rivolto a pazienti anziani affetti da postumi di un 

evento acuto o da riacutizzazione di una patologia cronica, che 

richiedono un’intensità assistenziale intermedia tra quella 

possibile al proprio domicilio e quella erogata dalla struttura 

ospedaliera. 

 

Viene posta particolare attenzione all’aspetto cognitivo, 

funzionale e comportamentale. L’attività delle UCSA si rivolge 

a specifici ambiti psicogeriatrici: depressione, delirium, 

demenza.  
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Delirium- definizione 
 

Sindrome psico-organica che si manifesta con sintomi cognitivi 

e comportamentali. E’ caratterizzata da : 

• Alterazione acuta e fluttuante dello stato di coscienza 

• Deficit di attenzione 

• Pensiero disorganizzato  

• Possibile presenza di disturbi percettivi, illusioni e 

allucinazioni 

• Frequente presenza di alterazione del ritmo sonno-veglia e 

di disturbi cognitivi (memoria, linguaggio, disorientamento) 

 

Può essere definito come «stato confusionale acuto». 

 

Il termine fu introdotto da Celso; deriva dal latino «de lira» 

ovvero «fuori dal solco». 



Delirium- definizione 

 

Classificazione temporale: 

• Prevalente: presente al momento dell’ingresso in un 
setting di cura 

• Incidente: compare durante la degenza in un setting 
di cura. 

• Persistente: permane nel tempo. 

 

Classificazione per caratteristiche cliniche: 

• Ipercinetico: agitazione, aggressività, irrequietezza 

• Ipocinetico: letargia, ipoattività, rallentamento ideo-
motorio. 

• Misto: alternanza forma ipoattiva e iperattiva. 
 

 



Delirium 
 

 

 

Il delirium è una emergenza medica, con riflessi negativi sulla 

durata della degenza ospedaliera e sugli outcome “forti” 

(mortalità, istituzionalizzazione).   

 

Tuttavia, la sua identificazione è spesso omessa nei vari 

setting clinici ed assistenziali.  

 

Anche in ospedale questa condizione appare non sempre 

diagnosticata e gestita correttamente, considerata la 

“dispersione” di questi pazienti in diverse Unità Operative. 

 



Criteri diagnostici DSM V (2013) 
 

 

A. Disturbo dell’attenzione (i.e., ridotta capacità a dirigere, focalizzare, 

sostenere e spostare 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 

vigilanza (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. 



 

 

 

 

 

            Inouye et al, 1990 



Delirium-diagnosi 

 

 

 
 

 

Il 4AT è uno strumento di screening ideato per un assessment 

rapido del deficit cognitivo e del delirium. 



[1] ALLERTA      

Riguarda pazienti che possono essere considerati in stato soporoso (per esempio pazienti per il quale sia difficile svegliarsi e/o che sono 

evidentemente soporosi durante questo test) oppure agitati/iperattivi. Osservare il paziente. Se dorme, provare a svegliarlo, parlandogli, 

o con un leggero tocco sulla spalla. Chiedere ai pazienti di dichiarare il proprio nome e l’indirizzo della propria abitazione per valutare il 

livello di collaborazione.   

 

   Normale (completamente attento, ma non agitato durante tutta la valutazione)   0 

Moderata sonnolenza per meno di 10 secondi dopo il risveglio, poi normale  0 

   Livello di attenzione evidentemente anomalo      4 

 

[2] AMT4 

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

 

Nessun errore        0 

   1 errore         1 

   2 o più errori / non è possibile somministrare il test al paziente   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 un suggerimento come: “qual è il mese prima di dicembre?” 

 

Mesi dell’anno al contrario    nomina senza errori 7 mesi o più      0 

inizia, ma nomina meno di 7 mesi / si rifiuta di iniziare    1 

test non effettuabile (poiché  il paziente è indisposto, assonnato o disattento)  2 
 

 

[4] ACUTO CAMBIAMENTO O DECORSO FLUTTUANTE 

Dimostrazione di un evidente cambiamento o di un andamento fluttuante nei seguenti domini: attenzione, comprensione o altre funzioni 
mentali (ad esempio ossessioni e/o allucinazioni) che sono comparse nelle ultime 2 settimane e che sono ancora presenti nelle ultime 
24 ore 

      No      0 

      Si       4 

 4 o più: possibile delirium +/- deterioramento cognitivo 

1-3: possibile deterioramento cognitivo  

0: improbabile il delirium e/o deterioramento cognitivo (ma il delirium può essere presente se il punto 4 è incompleto) 

Punteggio Scala 4AT: _____ 

 Scala 4AT 







Delirium- modello eziopatogenetico 
 

 

Inouye et al,1996 





Delirium 
 

 



Terapia non farmacologica 

 
• Stimolazione cognitiva/riorientamento, rassicurazione  

• Facilitare la presenza dei familiari  

• Ridurre al minimo mezzi di contenzione e utilizzo di presidi 

invasivi (catetere vescicale, linee venose) 

• Ridurre utilizzo farmaci dannosi (anticolinergici); opportuna 

terapia del dolore 

• Cura della patologia sottostante (idratazione, antibiotici) 

• Facilitare il ritmo sonno-veglia  

• Favorire la mobilizzazione  

• Trattamento dei deficit sensoriali (occhiali, apparecchi acustici)  



Terapia farmacologica 

 

• Indicata nel trattamento di pazienti con agitazione grave: 

  se mettono a rischio se stessi o gli altri 

•  Iniziare con un solo farmaco (minore rischio di eventi 

avversi) e con bassa dose, da ripetere a breve fino al 

raggiungimento della dose efficace 

• Proseguire il trattamento 2-3 giorni alla dose efficace 

• Continuare gli interventi non farmacologici 

 



Terapia farmacologica 

 

N Engl J Med 2006; 354: 1157-1165 



 Flow chart diagnostico-terapeutica del delirium  
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ATTENZIONE A: 
-Stabilità patologie somatiche 
- Idratazione 

- Alimentazione 
- Orientamento 
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Flow chart diagnostico-terapeutica del delirium 



Obiettivo dello studio 
 

 

 

 

 

Scopo dello studio è di evidenziare i risultati di prevalenza del 

delirium, identificato con criteri clinici e mediante una scala di 

valutazione del paziente (scala 4AT) al momento del ricovero 

in reparto. Sono stati inoltre rilevati gli outcome alla dimissione. 

 

 



Materiali & Metodi 
 
 

A tutti i pazienti consecutivamente ricoverati in Unità di Cure 

Sub Acute – Fondazione Poliambulanza di Brescia, dal mese 

di marzo a dicembre 2014 è stata somministrata all’ingresso la 

scala 4AT (derivata dalla CAM – Confusion Assessment 

Method), da parte dal personale infermieristico di reparto, 

istruito all’utilizzo dello strumento. 

  

Tutti i pazienti, inoltre, sono stati sottoposti ad una valutazione 

multidimensionale medica che include stato cognitivo (MMSE, 

CDR), funzionale (IADL, Barthel, Tinetti), depressione 

dell ’ umore (GDS), comorbilità (CIRS), bisogno sociale 

(BRASS).  

Sono stati inoltre valutati gli outcome alla dimissione. 



Proviene da: % 

Geriatria 41.3% 

Medicina 23.8% 

Chirurgia generale  10.6% 

Casa 8.1% 

Cardiologia 4.4% 

Neurologia 3.8% 

Ortopedia 2.5% 

Altro Ospedale 2.5% 

Altro (RSA, PS) 3% 

Tabella 1. Provenienza dai reparti di acuzie dei 242 pazienti 

ricoverati in UCSA 



Tabella 2. Motivo principale di ricovero in UCSA (n.242) 

Diagnosi principale  ingresso 

 
% 

 

Malattia respiratoria 25.2 

Sepsi e altro (*) 25.8 

Malattia cardiovascolare 16.6 

Malattia 

gastrointestinale/epatica 

16.0 

Delirium 6.7 

Malattia neurologica 3.7 

Malattia genito-urinaria 4.9 

Artrosi 0.6 

Intervento ortopedico 0.5 

(*)= jatrogenesi: disturbo del cammino, sindrome da allettamento, disidratazione, subocclusione 



Tabella 3. Condizione abitativa precedente il ricovero (n.242) 

Vive con: % 

Solo 31.1% 

 

Coniuge 48.2% 

 

Altri parenti 12.8% 

 

Badante 6.7% 

Comunità religiosa/RSA 1.2% 



Tabella 4. Caratteristiche dei pazienti ricoverati in UCSA (n.242) 

% Media  Ds  

Genere (M) 51.2% 

Età (anni) 80.2 7.2 

Scolarità (anni) 7.7 4.2 

MMSE Ingresso (0-30) 21.5 8.1 

GDS score (0-15)  3.99 2.8 

IADL f. perse (0-8) 5.7 2.1 

Barthel Index premorboso  77.6 24.6 

Barthel Index ingresso (0-100) 37.7 23.3 

Tinetti totale ingresso (0-28) 7.4 7.0 

Numero malattie 10.3 3.4 

CIRS comorbilità 2.6 1.3 

CIRS severità 1.7 0.3 



Tabella 5. Caratteristiche cognitive dei pazienti (n.242) 

% Media  Ds  

MMSE Ingresso (0-30) 21.5 8.1 

SCALA 4 AT (0-12)  2.6 3.7 

4AT >4/12 (delirium/demenza) 27.9 % 

4AT <4/12 (no delirium) 72.1% 

Delirium diagnosi ingresso 19 % 

Demenza (CDR score >1)  23% 

(CDR score 1)  11% 

(CDR score 2)  4% 

(CDR score 3 e 4)  8% 



Tabella 6. Confronto fra grado di demenza e punteggio scala 4AT 

             CDR 

Delirium per scala4at 

Totale 4 AT < 4/12 4 AT > 4/12 
 

0 
 

Numero 102 15 117 

 
% 78,5% 31,9% 66,1% 

 
0.5 

Numero 15 5 20 

 
% 11,5% 10,6% 11,3% 

 
1 

Numero 12 7 19 
 

% 9,2% 14,9% 10,7% 

 
2 

Numero 1 6 7 
% 0,8% 12,8% 4,0% 

 
3 

Numero 0 13 13 
% 0,0% 27,7% 7,3% 

 
4 

Numero 0 1 1 
% 0,0% 2,1% 0,6% 

Totale Numero 130 47 177 
%  

100,0% 100,0% 100,0% 



Tabella 7. Confronto fra gruppi per punteggio 4AT (cut off 4/12) 

4AT Negativa se < 4/12 4 AT negativa 4 AT positiva Sig. 

Età (anni) 79.3+7.06 82.5+7.0 * 

MMSE ingresso (0-30) 24.5+4.5 11.9+9.6 * 

MMSE dimissione (0-30) 25.6+3.9 14.6+8.4 * 

Barthel premorboso (0-100) 83.8+18.7 60.9+30.3 * 

Barthel ingresso (0-100) 43.2+20.7 22.9+23.8 * 

Tinetti ingresso (0-28) 8.8+7.0 3.6+5.5 * 

Tinetti dimissione (0-29) 20.0+7.5 9.3+9.2 * 

Indice intensità assistenziale 2.8+0.3 2.9+0.2 ns 

CIRS comorbilità 2.5+1.3 2.9+1.3 ns 

BRASS (bisogno sociale) 18.2+4.4 22.9+4.9 * 

* = p <.05 



Tabella 8. Caratteristiche dei 242 pazienti alla dimissione 

% Media  Ds  

MMSE ingresso (0-30) 21.5 8.1 

MMSE  dimissione  23.1 7.0 

Delirium alla dimissione 0.6%  

 

GDS score ingresso (0-15)  3.99 2.8 

GDS score dimissione  2.0 2.1 

Barthel Index ingresso (0-100) 37.7 23.3 

Barthel Index dimissione 63.2 29.6 

Tinetti ingresso (0-28) 7.4 7.0 

Tinetti dimissione 17.3 9.2 



Tabella 9. Outcome dei pazienti: totale e per gruppi (n.242) 

Dove va: Totale 

(242) 

4 AT neg 

(177) 

4 AT pos 

(65) 

Casa 71.8% 76.8% 56.8% 

Riabilitazione  11.4% 11.6% 10.8% 

RSA 9.4% 4.5% 24.3% 

Ospedale (riacut/programma) 4.0% 4.5% 2.7% 

Hospice 0.7% 0.9% 0.0% 

Lungodegenza 2.7% 0.9% 5.4% 

 

ADI dimissione (casa) 2.1% 0.9% 5.9% 

Badante dimissione (casa) 14.1% 11% 21% 

Barthel dimissione  63.2+29.6 70.6+25.5 40.4+30.3 

Durata degenza (giorni) 15.1+9.8 15.1+10.4 15.0+8.2 

Decesso  7% 3.4% 17% 



Risultati  

 

I 242 malati ricoverati sono molto anziani (età 80.2+7.2), con 

bassa scolarità (7.7+4.2), in lieve prevalenza di sesso 

maschile (51.2%); presentano in media un decadimento 

cognitivo lieve (MMSE 21.5+8.1), dipendenza funzionale 

moderata-severa (Barthel ingresso 37.7+23.3) e fragilità 

clinica (CIRS comorbilità 2.6+1.3).  

 

Condizioni frequenti sono il delirium, diagnosticato con criteri 

clinici dopo la valutazione con la scala 4AT (19.4% 

all’ingresso) e la depressione (GDS 3.99+2.8).  

 

I malati di demenza rappresentano il 23% (dei quali  11% in 

CDR 1, 4% in CDR 2 e 8% in CDR 3 e 4).  



Risultati  
 

I pazienti con delirium diagnosticato all’ingresso presentano 

maggiore compromissione dal punto di vista cognitivo, clinico 

e funzionale rispetto al gruppo dei pazienti senza delirium 

prevalente.  

 

Durante la degenza, in questo gruppo, si evidenzia un 

miglioramento globale, clinico e funzionale: il delirium si 

risolve nella quasi totalità dei casi (1% alla dimissione).  

 

Il 72% dei malati rientra al domicilio alla dimissione. I pazienti 

con scala 4AT positiva presentano outcome peggiori 

(maggiore percentuale trasferita in RSA e lungodegenza e 

maggiore mortalità intraospedaliera). 

 



Discussione  

Si rileva una differenza fra la positività alla scala 4AT (28%) e 

la diagnosi clinica di delirium (19%), legata alla particolare 

sensibilità della scala nel rilevare delirium e/o demenza.  

 

Non tutti i pazienti con positività alla scala 4AT all’ingresso, 

infatti, sono affetti da delirium: alcuni pazienti presentano un 

decadimento cognitivo da moderato a severo che viene 

comunque rilevato dalla anamnesi e dall’assessment. Altri, 

inoltre, sono affetti da demenza e sviluppano stato confusionale 

acuto.  

 

Si evidenzia l’attivazione di una rete di protezione sociale e 

clinica (dimissione protetta) nel gruppo dei pazienti più fragili 

(decadimento funzionale, cognitivo e recente delirium) per 

garantirne la continuità assistenziale e clinica al domicilio. 



Conclusioni  

La diagnosi di delirium è fondamentale per programmare 

adeguati interventi (clinici, nutrizionali, farmacologici, 

comportamentali, funzionali) indirizzati a garantire la risoluzione 

dello stato confusionale acuto, in particolare in questi pazienti 

che rappresentano un quota importante della popolazione 

afferente ad un reparto di Cure Sub Acute.  

 

La significativa riduzione del delirium rispetto all’ingresso indica 

l’abilità appresa, dalla equipe della UCSA, nel gestire lo stato 

cognitivo e somatico delle persone anziane ricoverate: anche 

qui un effetto “globale” di cura, piuttosto che puramente 

farmacologico. La gestione della fragilità cognitiva, delle 

complicanze somatiche e funzionali in questa popolazione 

fragile è l’obiettivo del reparto di Cure Sub Acute.   

 





L’equipe medica e… 



I successi terapeutici 



















Non univocità dei risultati: 

 Attenzione al delirium in UCSA (diagnosi all’ingresso, valutazione 

dell’eziologia e trattamento precoce) e conseguente riduzione dei 

tempi di degenza. 

 

  L’intervento è multidisciplinare (medici: diagnosi cliniche e 

strumentali della patologie causanti il delirium e relative terapie; 

personale IP e OSS: procedure di mobilizzazione, attenzione a 

idratazione e nutrizione ed alvo, rimozione presidi non più necessari, 

etc; cammino assistito precoce; FKT precoce; presenza dei familiari o 

di personale di assistenza alla persona: badanti, volontari). 

 

  I pazienti vengono in UCSA per il 40% dal reparto di Geriatria, dove 

diagnosi e terapie  sono già iniziati, per cui la cura viene proseguita 

 

 



Non univocità dei risultati: 

 Non omogeneità del setting assistenziale e della popolazione studiata 

(Post-acute care covers a wide range of services that facilitate 

continued recovery with a focus on restoring medical and functional 

capacity to enable the patient to return to the community and 

prevention of further medical deterioration. Post-acute care settings 

include long-term care hospitals (LTCHs), inpatient rehabilitation 

facilities (IRFs), skilled nursing facilities (SNFs) and home health 

agencies) 

 

 Differenti reparti di provenienza e caratteristiche cliniche dei pazienti 

(accessi dal PS) 



Riepilogando: 

Il delirium è associato ad un incrementato 

rischio di outcome negativi: durata 

dell’ospedalizzazione, ridotte performances 

cognitive e funzionali, rischio di 

riospedalizzazione, l’istituzionalizzazione, 

l’elevata mortalità. 

Come si comporta l’UCSA? 







Grazie per L’attenzione 


