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Linee di indirizzo intersocietarie per la prevenzione, la diagnosi e il 
trattamento del delirium nella persona anziana

Società scientifiche che hanno supportato l’iniziativa: AIP, AcEMC, AGE, ANMDO, EUGMS, FADOI, 
SIAARTI, SIF, SIGG, SIGOT, SIMEU, SIMI, SITOX, CNI-SPDC, WSES

INTRODUZIONE
Il Delirium è una condizione di emergenza psichiatrica (Bienvenu et al., 2012) che si associa ad un rischio, 
nel breve o medio termine, quoad vitam. Condiziona negativamente l’evoluzione del ricovero ed il recupero 
funzionale del paziente.
Un recente documento redatto da psichiatri italiani sul tema dell’agitazione psicomotoria (Sacchetti et al., 
2017) individua nel Delirium la prima ipotesi da considerare in presenza di agitazione e quindi rimanda 
alla necessità per lo psichiatra di formulare una corretta diagnosi e trattamento dell’episodio di Delirium.
La crescente incidenza del Delirium in ambiente medico e chirurgico, in larga misura conseguenza dell’in-
vecchiamento della popolazione ospedalizzata, e lo scarso ricorso alla corretta diagnosi da parte dei diversi 
specialisti hanno spinto la Academy of Emergency Medicine and Care (AcEMC) e l’Associazione Italiana di 
Psicogeriatria (AIP) a promuovere una revisione della letteratura nazionale e internazionale sull’argomento. 
Il confronto tra rappresentanti di diverse società scientifiche ha portato alla stesura di un position paper inter-
societario con la finalità di sensibilizzare il medico sul tema del Delirium e creare una conoscenza condivisa. 
Il Coordinamento Nazionale Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura ha preso parte ai lavori e presenta l’esito 
di questo sforzo congiunto ai lettori di Psichiatria Oggi/EBPC.

1. Bienvenu O.J. et al. Treatment of four psychiatic emergencies in the intensive care unit. Crit Care Med 2012 Vol 40, No.9, 

2662-2670

2. E.Sacchetti et al. Psychomotor agitation in psychiatry: an Italian expert consensus. Evidence-based Psychiatric Care, 2017; 1; 1-24

Toscano Marco

Coordinatore Regionale SPDC Lombardi 

DEFIZIONE DI DELIRIUM E OBIETTIVI 
DEL PRESENTE DOCUMENTO
Il delirium è una sindrome neuropsichiatrica grave, carat-
terizzata da un deficit acuto e fluttuante dell’attenzione, 
che si sviluppa in associazione ad altri deficit cognitivi e 
percettivi ed è scatenata da un problema clinico intercor-
rente o dall’uso di farmaci potenzialmente nocivi (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013). Tale problematica 

riguarda moltissime tipologie di pazienti (pediatrici, 
adulti e geriatrici) e setting di cura (ospedale per acuti, 
riabilitazioni, lungodegenze e case di cura, hospice) e può 
avere molteplici cause. In queste linee di indirizzo sono 
presentati i fondamenti per la prevenzione, la diagnosi 
e la terapia dei soggetti affetti da delirium, con partico-
lare attenzione agli anziani ricoverati in ospedale. Sono 
escluse da questo primo documento indicazioni specifiche 
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relative a delirium indotto da farmaci e delirium alcolico 
nonché delirium che riguarda popolazioni pediatriche e 
tendenzialmente giovani-adulte (come quelle ad esem-
pio delle terapie intensive – rianimazioni-anestesie). 
Le indicazioni proposte si riferiscono quindi ad una 
popolazione specifica (quella delle persone anziane) e 
vogliono costituire un riferimento per interventi formativi 
rivolti ai team ed ai singoli operatori nei diversi setting 
di cura. Il comune intento delle Società scientifiche che 
lo firmano è quello di superare gli stereotipi culturali 
esistenti e di rendere più soddisfacente la gestione del 
delirium, nell’interesse dei pazienti, dei loro familiari e 
degli stessi operatori socio-sanitari. 
PREMESSE
Nell’anziano il delirium ha spesso la connotazione di 
una sindrome geriatrica, cioè una condizione caratte-
rizzata da un’eziopatogenesi di regola multifattoriale, 
espressione dello scompenso acuto di un locus minori 
resistantiae — nel caso del delirium il sistema nervoso 
centrale — in un contesto di vulnerabilità pre-esistente 
al delirium e indipendente dalla sede (appunto il sistema 
nervoso centrale) su cui agiscono i fattori scatenanti 
(Inouye, 2007). 

Il delirium è molto frequente in ospedale: studi recenti 
dimostrano che all’incirca un paziente su cinque è affet-
to da delirium tanto nei reparti medici che chirurgici, 
che nelle terapie intensive (Bellelli, 2016; Eeles, 2008). 
Il delirium può manifestarsi già nel dipartimento di 
emergenza o all’emergenza dall’anestesia generale (Han, 
Wilson, 2010). Anche se meno frequenti, non sono rari i 
casi di delirium tra i pazienti ospiti di istituti riabilitativi 
e di residenze sanitarie e assistenziali (Bellelli, 2016; 
Eeles, 2008). I dati epidemiologici dimostrano come 
la condizione sia significativamente più comune tra gli 
anziani e tra quanti sono affetti da demenza (Fick, 2002). 
Pertanto, in ragione del progressivo invecchiamento 
della popolazione, è ragionevole attendersi che sia la 
prevalenza che l’incidenza del delirium siano destinate 
a crescere ulteriormente nei prossimi anni. 

Il delirium è gravato da numerose complicanze, quali 
cadute e lesioni da decubito, da un elevato rischio di isti-
tuzionalizzazione in strutture di lungodegenza e da un 
aumento della mortalità nel medio-lungo termine (Inouye, 
2014; Witlox, 2010; Han, Shintani, 2010) Il delirium 
inoltre influisce in modo rilevante sullo stato emotivo 
del paziente che ne è colpito, sullo stress del caregiver e 
del personale di assistenza. Nel lungo termine induce un 
peggioramento dello stato cognitivo e funzionale di chi 
ne è colpito (Morandi, 2014; Davis, 2012). Il delirium 
infine si associa a più elevati costi sanitari (Akunne, 2012).

Tali dati, presi nel loro insieme, costituiscono il ra-
zionale di queste linee di indirizzo e sostengono l’idea 
secondo cui un corretto approccio ai pazienti affetti da 
delirium dovrebbe essere uno degli obiettivi (e dei criteri 
di valutazione della qualità) degli ospedali e dei luoghi 
di cura del ventunesimo secolo. Il delirium, infatti, non 
è un evento inevitabile, ma anzi può essere prevenuto in 
circa un terzo dei casi (Martinez, 2015; Abraha, 2015) e 
curato con successo nella grande maggioranza dei pazienti. 

METODO DI LAVORO
 Queste linee di indirizzo sono state prodotte da esperti 
indicati dalle Società firmatarie. Si sono innanzitutto 
condivisi dati di letteratura e linee guida già pubblicate 
da Società scientifiche nazionali e internazionali. A 
questo proposito si veda, in calce alla bibliografia, l’e-
lenco delle principali linee guida sul tema, identificate 
e commentate in una recente revisione (Gnerre, 2013). 
In seguito, un gruppo di scrittura ha prodotto una prima 
bozza del documento che è stato fatto circolare tra tutti 
per osservazioni ed integrazioni. 

Si è infine deciso di non assegnare livelli di evidenza alle 
raccomandazioni che vengono proposte, considerando 
che la revisione della letteratura è stata estesa, ma non si è 
basata su di una sistematica interrogazione delle banche 
dati. Le presenti linee di indirizzo devono dunque essere 
a tutti gli effetti considerate come un consenso di esperti. 
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PRINCIPI GENERALI 

Il termine delirium deve essere utilizzato in modo 
sistematico, rifuggendo l’uso di termini generici e 
aspecifici che favoriscono la banalizzazione dell’argo-
mento e una scarsa diffusione della cultura sul tema.  
La definizione e i criteri diagnostici del delirium 
devono diventare patrimonio diffuso degli operatori 
sanitari.

Il termine delirium dovrebbe essere utilizzato come 
diagnosi clinica per caratterizzare la condizione del 
paziente alla dimissione ospedaliera.
È importante accrescere tra gli operatori la consapevo-
lezza che il delirium può essere associato a condizioni 
cliniche gravi e che comunque rappresenta un’espe-
rienza emotiva stressante per il paziente. 

È importante accrescere tra gli operatori la consape-
volezza che le conseguenze cliniche a lungo termine 
del delirium possono essere rilevanti.

Il delirium è una condizione clinica conosciuta da mol-
tissimo tempo (sin dai tempi dei latini) ma che solo nel 
1980, con il DSM III (American Psychiatric Association, 
1980) ha assunto una connotazione nosografica autono-
ma. Purtroppo la scarsa conoscenza dei criteri diagno-
stici del delirium e una certa quota di “ageismo”, ancora 
largamente diffusa nella nostra società, hanno limitato 
la diffusione del termine corretto in ambito sanitario 
e nella cultura generale. Attualmente per descrivere la 
condizione di delirium, vengono ancora ampiamente 
utilizzati termini come “delirio”, “stato confusionale 
acuto”, “encefalopatia tossico-metabolica” o “agitazione 
psicomotoria” che non rappresentano specifiche entità 
nosografiche e non aiutano a caratterizzarla sul piano 
clinico e di ricerca. Il problema è evidente anche in am-
bito di ricerca. Una revisione della letteratura, a questo 
proposito, ha dimostrato che solo nella metà dei casi il 

termine “delirium” è stato utilizzato in modo corretto 
in accordo con i criteri diagnostici di riferimento e che 
oltre quindici differenti terminologie venivano usate 
per definire alterazioni acute delle funzioni cognitive 
(Morandi, 2008) È quindi necessaria un’opera urgente 
ed incisiva di educazione e formazione degli operatori 
perché il termine “delirium” sia utilizzato in modo ap-
propriato e diffuso nella pratica clinica. In particolare, 
in accordo con le classificazioni internazionali, propo-
niamo che “delirium” sia utilizzato come termine unico 
che raccolga in un modello unitario sintomi e segni di 
una sindrome riconducibile a diverse cause (American 
Psychiatric Association, 2013).

Come noto, il delirium non è una condizione invaria-
bilmente transitoria (come invece si riteneva un tempo) 
ed è in grado di produrre complicanze a medio-lungo 
termine (Inouye,2 2014; Davis, 2012). Diventa quindi 
indispensabile comunicare correttamente la presenza 
di questa condizione (e lo stato cognitivo del paziente) 
nelle relazioni di dimissione ospedaliera, specialmente 
per i pazienti che vengono indirizzati a reparti di post-
acuzie, riabilitazione, istituti di lungodegenza. In parti-
colare nella lettera di dimissione deve essere riportato il 
termine “delirium” come diagnosi clinica, per facilitare 
il follow-up da parte del medico di medicina generale 
o dell’ambulatorio specialistico dei disturbi cognitivi.

Pur essendo una condizione clinica molto comune, il 
livello di competenza e consapevolezza dell’importanza 
clinica del delirium e delle sue complicanze è molto 
scarso tra i sanitari e nella popolazione in generale. Due 
recenti studi italiani hanno evidenziato come il delirium 
sia inadeguatamente riconosciuto nelle diagnosi di am-
missione e dimissione ospedaliera e come le modalità di 
diagnosi e gestione del delirium tra medici e infermieri 
siano inadeguate (Bellelli, 2015; Bellelli, 2014) Perché 
i pazienti affetti da questa entità sindromica possano 
accedere a un più elevato standard di cure sono dunque 
indispensabili una maggior consapevolezza e conoscenza 
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tra i sanitari e un cambiamento delle pratiche di assistenza 
da erogare ai pazienti che ne sono affetti.

I sintomi di angoscia che possono complicare il decorso 
dei pazienti affetti da delirium e l’emotività dei caregivers 
e dello staff, spesso impreparati sul piano pratico e cultu-
rale, rappresentano oggi un bisogno ancora largamente 
insoddisfatto, come documentato dalle persone che 
hanno potuto raccontare memorie del proprio delirium, 
alcune delle quali hanno sviluppato addirittura disturbi 
post-traumatici da stress (Langan, 2017). La capacità di 
comprendere, all’interno dei componenti dello staff, che 
il delirium è una condizione drammatica e straziante può 
aiutare i singoli componenti a interrompere il circolo 
vizioso secondo cui il paziente che ne è affetto è un 
“fastidio” e dovrebbe essere trasferito presso altri reparti 
(Teodorczuk, 2013).

Cambiare l’atteggiamento di personale e caregivers 
nei confronti del delirium è un passo cruciale nel per-
corso di formazione che porta ad un miglioramento 
della qualità delle cure. Una revisione sistematica di 
Yanamadala e colleghi sostiene quest’affermazione: 
interventi formativi erogati sul campo (cioè con un 
coinvolgimento attivo) nei confronti del personale e dei 
caregivers delle persone affette da delirium sono in grado 
di influenzare positivamente il tasso di identificazione 
del delirium, mentre corsi di formazione genericamente 
improntati a incrementare le conoscenze sul tema non 
sembrano essere egualmente efficaci (Yanamadala, 
2013). Il coinvolgimento di associazioni di pazienti 
e familiari negli eventi formativi può essere un altro 
potenziale meccanismo per innescare il cambiamento 
attitudinale. A questo proposito con le presenti Linee di 
indirizzo vogliamo incoraggiare i docenti universitari e 
i medici ad inserire nei temi di didattica anche raccon-
ti relativi ai riscontri emotivi dei pazienti che hanno 
sperimentato il delirium, come quelli accessibili gratu-
itamente sul sito della European Delirium Association  
(www.europeandeliriumassociation.com/patient-video.

html). Opuscoli informativi e video didattici (youtu.be/
w3B0DDQg JeA; youtu.be/Aw8FwFhqpGg) possono 
anch’essi aumentare la consapevolezza della popolazione 
in generale. 

PREVENZIONE

In tutti i pazienti fragili, e ancor più in presenza di 
fattori di rischio per delirium, devono essere messi 
in atto interventi di prevenzione multicomponente 
quali: riorientamento temporo-spaziale, limitato 
utilizzo dei farmaci psicoattivi, mobilizzazione pre-
coce, igiene del sonno, mantenimento di adeguata 
idratazione e nutrizione e fornitura di protesi visive 
e uditive, se utilizzate dal paziente.

Al momento dell’accesso in ospedale o altro istituto di 
cura, i pazienti anziani o fragili devono essere valutati 
per la presenza di fattori di rischio per delirium. Se è 
esclusa una condizione di delirium, i fattori di rischio 
sia di carattere generale che specifici per setting devono 
comunque essere valutati. Oltre ai fattori di rischio di 
carattere generale andranno ricercati anche i fattori 
di rischio specifici per setting di cura. 

I trasferimenti tra reparti ospedalieri dei degenti a 
rischio di delirium dovrebbero essere evitati quando 
non necessari per l’erogazione delle cure richieste. 

I programmi di prevenzione del delirium dovrebbero 
ricevere un forte mandato da parte delle direzioni 
generali e sanitarie delle aziende ospedaliere in con-
siderazione del documentato beneficio per i pazienti 
e del potenziale risparmio economico.

La possibilità che i pazienti anziani o fragili sviluppino 
delirium a causa d’interventi sanitari inappropriati è 
elevata: il delirium è, infatti, spesso correlato all’uso 
di farmaci con elevata attività anticolinergica e all’ap-
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plicazione di presidi sanitari, quali cateteri vescicali o 
contenzioni (Inouye, 2007). Pertanto la prevenzione 
del delirium incidente (cioè che si sviluppa durante il 
ricovero) è un aspetto fondamentale delle cure. Il primo 
passo in questo senso è l’identificazione dei pazienti a 
maggior rischio di sviluppare delirium. È importante 
ricordare che oltre ai fattori di rischio generali vanno 
considerati fattori di rischio specifici per setting di cura 
(per esempio profondità dell’anestesia generale, intensità 
del dolore post-operatorio nei pazienti che hanno subito 
un intervento chirurgico; problemi specifici dell’età 
pediatrica). (Dubois, 2001; Aldecoa, 2017; Ansaloni, 
2010; Freter, 2016; Hatherill, 2010).

È inoltre noto che i cambiamenti ambientali (quali 
ad esempio uno spostamento da una stanza a un’altra 
o da un reparto a un altro) possono influenzare negati-
vamente l’orientamento personale e spazio-temporale 
dei pazienti a rischio di delirium (NICE, 2010). La 
necessità di ridurre al minimo i cambiamenti di stanza 
e di reparto di degenza è sostenuta anche dal fatto che 
frequenti spostamenti di reparto interferiscono sulla 
continuità delle cure e richiedono continui aggiustamenti 
di sistema (ad esempio ad ogni variazione di reparto deve 
essere riformulato un piano di cure che inevitabilmente 
allunga i processi decisionali e frammenta l’assistenza) 
(Teodorczuk, 2015). Nell’ambito della terapia intensiva, 
due trials clinici randomizzati hanno dimostrato come 
la mobilizzazione precoce possa ridurre la durata del 
delirium (Schweickert, 2009; Schaller, 2016).

Il programma di prevenzione più famoso è l’Hospital 
Elder Life Program (HELP), programma di prevenzione 
multicomponenziale non farmacologico che include 
interventi di riorientamento temporo-spaziale, limitato 
utilizzo di farmaci psicoattivi, precoce mobilizzazione, 
igiene del sonno, mantenimento di adeguata idratazione 
e nutrizione e fornitura di protesi visive e uditive, se utiliz-
zate dal paziente (Inouye, 2006). Il programma dovrebbe 
essere implementato da un team interdisciplinare esperto, 

in stretta collaborazione con un’équipe infermieristica 
istruita sul tema del delirium e, possibilmente, volontari. 
L’efficacia del programma HELP è stata dimostrata da 
oltre una decina di studi con follow-up, portati a termine 
in oltre 200 ospedali in tutto il mondo, ed è stato calco-
lato che è possibile ottenere un risparmio di circa $9000 
per paziente/anno. Inoltre la letteratura ha dimostrato 
che un corretto approccio ai pazienti affetti da delirium 
permette di ottenere risultati clinici anche per outcomes 
apparentemente indipendenti dal delirium, quali cadute e 
ulcere da decubito. Per esempio, in una recente metanalisi 
è stato dimostrato che il tasso di cadute in pazienti anziani 
si riduce fino al 64% se vengono messi in atto interventi 
multifattoriali non farmacologici rivolti a prevenire il deli-
rium (Hshieh, 2015); tali interventi risultano efficaci nella 
prevenzione del delirium, sia in pazienti con problematiche 
mediche che chirurgiche (Abraha, 2015; Abraha, 2016). 

Per questi motivi proponiamo che i programmi di pre-
venzione del delirium ricevano un forte mandato da parte 
delle direzioni generali e sanitarie delle aziende ospedaliere 
perché siano implementati nella pratica clinica. Inoltre 
auspichiamo che anche in Italia possano essere condotti 
studi di valutazione del rapporto costo-beneficio di pro-
grammi di prevenzione del delirium in ambito ospedaliero. 

La consulenza proattiva da parte di un’equipe geriatrica 
è un altro approccio di cui è stata dimostrata l’efficacia nel 
ridurre l’impatto negativo del delirium post-operatorio 
in pazienti anziani con frattura di femore. (Marcantonio, 
2001; Scholtens, 2017). Per questo motivo auspichiamo 
che modelli ortogeriatrici, caratterizzati dalla gestione in 
collaborazione di ortopedico e geriatra/internista con 
elevate competenze geriatriche, dei pazienti anziani con 
frattura di femore, possano diffondersi sempre più sul ter-
ritorio italiano. Del pari è auspicabile l’implementazione 
di modelli in cui anestesisti-rianimatori/clinici esperti di 
delirium siano coinvolti nella gestione peri-operatoria dei 
pazienti chirurgici e dei pazienti ad elevata complessità 
clinica, al fine di affrontare il problema del delirium anche 
nei pazienti non geriatrici.
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DIAGNOSI PRECOCE

I pazienti anziani o fragili, specie se con fattori di ri-
schio, devono essere valutati sistematicamente per la 
presenza di segni o sintomi di delirium al loro arrivo 
in ospedale. Una rivalutazione a intervalli regolari, 
specie in occasione di nuovi eventi clinici o terapie, 
deve far parte del piano assistenziale.

Gli operatori sanitari che trattano pazienti a elevato 
rischio di delirium dovrebbero conoscere ed utilizzare 
strumenti di screening quali la scala 4AT.

Alla comparsa dei primi segni o sintomi di delirium 
è necessario indagarne le possibili cause (infezione, 
ipoglicemia, ictus emorragico e ischemico, disidrata-
zione, effetti avversi da farmaci, assunzione di sostanze 
psicotrope, sindromi astinenziali, dolore non adegua-
tamente trattato, ritenzione acuta di urina, stipsi). La 
diagnosi di delirium può mettere in luce un quadro di 
sepsi che sarebbe altrimenti misconosciuto.

Come noto, il delirium si può presentare in tre differenti 
varianti cliniche: 
1. Forma ipercinetica o iperattiva, caratterizzata da 

agitazione psicomotoria, stato di iperallerta e, talora, 
illusioni e allucinazioni; 

2. Forma ipocinetica o ipoattiva, caratterizzata da ral-
lentamento psicomotorio, tendenza all’assopimento, 
ridotta risposta agli stimoli esterni ed apatia; 

3. Forma mista, caratterizzata da un’alternanza di fasi 
di tipo ipercinetico ad altre di tipo ipocinetico. 

La variante ipercinetica è la più facile da riconoscere, per 
ovvi motivi, ma è anche la meno frequente (Teodorczuk, 
2015). La variante ipocinetica, invece, è la più comune, 
soprattutto tra gli anziani, ma è la più difficile da rico-
noscere ed è correlata a una prognosi peggiore (Bellelli, 
2007). I sintomi del delirium ipocinetico possono infatti 

essere erroneamente attribuiti a demenza, depressione, 
farmaci sedativi o, cosa ancor più preoccupante, possono 
essere ritenuti “normali” in considerazione dell’età e della 
complessità biologica del paziente. 

L’applicazione di strumenti validati di screening, tra 
i quali il più diffuso è il Confusion Assessment Method 
(CAM) (Inouye, 1990; Inouye, 2003; Wei, 2008), e la sua 
variante per la Terapia intensiva CAM-ICU5 può essere di 
grande aiuto a questo scopo, rendendo più facile il ricono-
scimento del delirium. La letteratura dimostra che laddove 
si utilizzino strumenti di screening e diagnosi del delirium 
il riconoscimento è pressoché totale, mentre al contrario, è 
insufficiente se tali strumenti non sono utilizzati.(Inouye, 
2012; Hall, 2012; Fick, 2007). Il CAM tuttavia richiede 
un training specifico, in assenza del quale la sua affidabilità 
nella diagnosi di delirium è gravemente insoddisfacente 
(Inouye, 2003; Inouye 2001).

Il “4AT” è uno strumento di screening del delirium 
che si presta, per le sue caratteristiche specifiche, ad essere 
utilizzato in vari setting di cura, incluse le unità di geriatria 
e medicina interna, le chirurgie, le strutture di pronto 
soccorso/dipartimenti di emergenza e le riabilitazioni.48 
Questo strumento infatti è molto rapido (richiede non 
più di due minuti per l’esecuzione), non necessita di un 
training specifico e, in virtù del fatto che prevede “pun-
teggi fissi”, è oggettivo. Inoltre permette la valutazione di 
pazienti che non possono portare a termine test cognitivi 
più analitici perché eccessivamente soporosi o, al contrario, 
agitati. Proponiamo pertanto che il 4AT sia incluso tra 
gli strumenti di valutazione in ammissione dei pazienti 
anziani ospedalizzati, incorporandolo, se possibile, nella 
routine infermieristica, unitamente ad altri strumenti 
così come avviene negli ospedali olandesi (Marcantonio, 
2001; Bellelli, 2007).

Tuttavia, anche laddove il delirium sia riconosciuto e 
identificato correttamente vi è spesso la riluttanza da parte 
di alcuni operatori sanitari a considerarlo un’emergenza 
medica, di fatto escludendo i pazienti che ne sono affetti 
da un accesso tempestivo a cure efficaci. Al contrario il 

28Psichiatria Oggi XXX, 1, 2017



delirium è una reale emergenza medica come dimostra 
anche la recente conferenza di consenso sulla sepsi e lo 
shock settico (Singer, 2016). In questa la sepsi viene definita 
come lo sviluppo di insufficienza d’organo in presenza di 
un’infezione. L’insufficienza può riguardare, tra gli altri, il 
sistema nervoso centrale ed è diagnosticata con la semplice 
riduzione di almeno 1 punto nella Glasgow Coma Scale 
(per esempio un paziente disorientato nel tempo o nello 
spazio). Il delirium è una disfunzione cerebrale acuta e può 
quindi determinare la diagnosi di sepsi, una condizione in 
cui la precocità della diagnosi e l’inizio tempestivo del trat-
tamento antibiotico sono strettamente correlati alla morta-
lità. La banalizzazione del delirium a una condizione clinica 
benigna, e in qualche modo “disturbante solo per l’équipe”, 
rappresenta un notevole ostacolo al miglioramento della 
qualità delle cure erogate in ospedale a questi pazienti. Ciò 
inevitabilmente si ripercuote sulla salute dell’individuo 
che va incontro a un maggior tasso di complicanze intra 
ed extra-ospedaliere, tra cui il decesso (Kakuma, 2003). 
Il delirium dovrebbe essere sempre considerato un’emer-
genza sanitaria. 

PRINCIPI DI TERAPIA

Tutti i pazienti affetti da delirium dovrebbero ricevere 
un piano di cure che tenga concretamente conto dei 
loro bisogni sanitari e assistenziali. 

Gli aspetti non farmacologici della cura sono di 
primaria importanza e includono: una ricerca attiva 
delle malattie acute e delle condizioni cliniche che sot-
tendono l’insorgenza del delirium, il riorientamento 
spazio-temporale, la mobilizzazione precoce, la pro-
mozione del sonno, il mantenimento di un’adeguata 
nutrizione e idratazione, la fornitura di ausili visivi e 
uditivi, se utilizzati, la minimizzazione dell’invasività 
(cateterismo vescicale, sondino naso-gastrico, accessi 
venosi), la razionalizzazione della terapia farmacolo-
gica già in atto. 

Il trattamento farmacologico del delirium dovrebbe 
essere utilizzato soltanto quando il paziente rappre-
senta un pericolo per sé stesso o quando i sintomi sono 
particolarmente importanti e/o mettono a rischio la 
possibilità di intraprendere terapie essenziali.
Le benzodiazepine non sono indicate per il trattamento 
del delirium. In pazienti selezionati e alle dosi minime 
efficaci, aloperidolo o antipsicotici atipici sono ad 
oggi il trattamento da preferire, anche se gli studi di 
efficacia non hanno prodotto risultati univoci.

Tutti i pazienti affetti da delirium dovrebbero ricevere 
un piano di cure che tenga concretamente conto dei 
bisogni sanitari e assistenziali. Questa raccomandazione 
richiama gli standard di qualità di cura definiti dal Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE, 
2010) per il delirium, che includono una ricerca attiva 
delle malattie acute e delle condizioni cliniche che ne 
sottendono l’insorgenza, nonchè la messa in atto delle 
misure da adottarsi per la prevenzione (riorientamento 
spazio-temporale, mobilizzazione precoce, promozione 
del sonno, mantenimento di un’adeguata nutrizione e 
idratazione e fornitura di ausili visivi e uditivi, se utilizza-
ti). L’applicazione di tali interventi richiede un approccio 
multidisciplinare e coordinato, declinato sulle esigenze 
del singolo individuo. È inoltre fondamentale riconoscere 
l’importanza del ruolo potenziale di familiari e caregivers, 
ad esempio incoraggiando una maggior flessibilità degli 
orari di visite in reparto e favorendo la compilazione di 
strumenti d’indagine dei bisogni e delle preferenze del 
paziente, sulla falsariga di quanto il Royal College of 
Nursing e l’Alzheimer Society hanno realizzato nel Regno 
Unito per i familiari dei pazienti affetti da Alzheimer 
(http://www.dignityincare.org.uk/_library/Resources/
This_is_me.pdf ) (Alzheimer’s Society). 

Esistono numerosi acronimi per ricordare le possibili 
cause di delirium, quali ad esempio quello proposto da 
Flaherty (Flaherty, 2003). Il trattamento farmacologico 
del delirium dovrebbe invece essere utilizzato soltanto 
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quando il paziente rappresenta un pericolo per sè stesso, 
o quando i sintomi sono particolarmente importanti e/o 
mettono a rischio la possibilità di intraprendere terapie 
essenziali (Bellelli, 2014).

Le benzodiazepine non sono raccomandate per il 
trattamento del delirium perché si sono dimostrate a 
loro volta in grado di precipitare episodi di delirium 
(Pandharipande, 2006). Il loro utilizzo resta per altro 
accettato in situazioni particolari, come per esempio 
l’astinenza da alcolici o da benzodiazepine (Lonergan, 
2009; Mayo-Smith, 2004). Aloperidolo è il farmaco con 
la migliore documentazione di efficacia nel trattamento 
del delirium. Quetiapina è stata utilizzata in due trials ran-
domizzati controllati, dimostrando la capacità di ridurre 
la durata del delirium, ma il numero di pazienti arruolati 
è da considerarsi insufficiente per supportarne l’utilizzo. 
Olanzapina, risperidone e ziprasidone sono stati utilizzati 
in altri piccoli trials ma ancora una volta con risultati 
insoddisfacenti e/o numero limitato di pazienti. Anche 
altri antipsicotici atipici sono potenzialmente utili, ma ad 
oggi sono stati meno indagati (Larsen, 2010; Kim, 2010; 
Girard, 2010; Lonergan, 2007; Lacasse, 2006; Skrobik, 
2004). Infine esistono studi su popolazioni particolari 
di pazienti (pazienti ricoverati in terapia intensiva o 
in hospice) che non documentano alcun vantaggio (e 
suggeriscono possibili svantaggi) dall’aggiunta di questi 
farmaci ad un appropriato intervento non farmacologico 
(Agar, 2017; Van Eijk, 2010; Page, 2013). Non vi sono 
studi adeguati per quanto riguarda il trattamento con 
antipsicotici del delirium ipocinetico, nonostante questa 
strategia sia frequentemente adottata nella pratica clinica.

COMUNICAZIONE TRA MEDICI, PAZIENTI 
E FAMILIARI 

Una comunicazione efficace deve far parte dello stan-
dard qualitativo della cura in ospedale.

Una comunicazione lacunosa tra medici, infermieri, 
pazienti e familiari impatta negativamente sulla qualità 
delle cure prestate ai pazienti con delirium in ospedale. 
Una raccolta anamnestica incompleta, in assenza di una 
documentazione sanitaria di riferimento e/o di familiari/
caregivers correttamente informati sulle condizioni di 
salute pre-esistenti il ricovero del paziente, può ritar-
dare o ostacolare una diagnosi accurata (Fisher, 2016).  
La difficoltà ad interagire con i pazienti affetti da deli-
rium può essere ulteriormente aggravata da un approccio 
inopportuno da parte del personale sanitario. Insegnare 
le tecniche di comunicazione con il paziente affetto da 
delirium, e con i suoi familiari, dovrebbe quindi diventare 
materia di insegnamento nei curricula universitari. In let-
teratura vi sono evidenze che dimostrano come specifiche 
tecniche di interazione con individui affetti da deficit 
cognitivo possono essere replicate in ambienti simulati e 
diventare esperienze arricchenti di apprendimento e fonte 
di riflessione per gli studenti (Fisher, 2014).

Il delirium è per sua natura fluttuante, il ché rende es-
senziale una comunicazione efficace all’interno del team. 
Poiché le performances cognitive (e motorie) dei pazienti 
affetti da delirium possono variare notevolmente nell’arco 
di poche ore o giorni è importante che tutti i componenti 
dello staff medico e infermieristico in ospedale trasmettano 
nelle consegne dettagli precisi sulla presenza di disturbi 
del comportamento e sulle variazioni dello stato cognitivo 
del paziente. È inoltre auspicabile che si coinvolgano nel 
passaggio di consegne anche figure quali gli operatori soci 
sanitari e i badanti, che sono in una posizione privilegiata 
per cogliere variazioni di questi due fondamentali aspetti 
del delirium in quanto a contatto per prolungati periodi con 
i pazienti. Se non attivamente coinvolti, questi operatori 
potrebbero non fornire utili informazioni credendo che 
questo non faccia parte dei propri compiti, o sentendosi 
intimoriti dalla presenza degli altri membri del team. 

È in conclusione essenziale, per elevare la qualità delle 
cure erogate ai pazienti affetti da delirium, che si mettano 
in atto procedure e prassi che facilitino il contributo di 
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tutto lo staff allo scambio ed alla comunicazione delle 
informazioni cliniche. La formazione inter-professionale, 
in questo contesto, si è dimostrata in grado di migliorare 
gli outcomes clinici e di favorire lo sviluppo di un buon 
clima di lavoro all’interno del team (Sockalingam, 2014).

CONCLUSIONI
Il delirium è una condizione clinica comune, gravata 
da gravi complicanze e outcomes avversi, ma almeno 
in parte prevenibile e trattabile. In questa prospettiva il 
delirium può essere considerato un prezioso indicatore 
dello stato di salute del paziente fragile e, al contempo, 
della qualità delle prestazioni erogate negli ospedali e 
negli altri luoghi di cura. I princìpi di cura delineati da 
queste linee di indirizzo propongono un modello di trat-
tamento efficace, basato sull’evidenza. Centrale in questo 
processo è la necessità di ripensare il delirium all’interno 
degli staff medico-chirurgici e di promuovere interventi 
formativi interdisciplinari finalizzati a coinvolgere tutti 
i componenti del team. In questa prospettiva la qualità 
della cura del delirium potrebbe rappresentare un ottimo 
indicatore della qualità di cura ospedaliera (Hshieh, 2015).
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