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INTDODUZIONE

o stato confusionale acuto
I (delirium) & una sindrome

psico-organica caratterizza-
ta da una transitoria e fluttuante
alterazione dello stato di coscien-
za, ad esordio acuto o subacuto,
con ripercussioni sulla cognitivita e
sulle capacita percettive. Dal pun-
to di vista clinico si caratterizza
per la variabilitd dei sintomi, sia in
termini quantitativi che qualitativi,
e per la compromissione dello sta-
to di vigilanza, dell'attenzione, del-
I'orientamento, del pensiero astrat-
to, della memoria, del comporta-
mento e del ritmo sonno-veglia.
Il delirium colpisce oltre un terzo
di tutti gli anziani ospedalizzati ed
€ associato un maggior numero di
complicanze biomediche, un pro-
lungamento della durata della de-
genza, un minor recupero funzio-
nale alla dimissione, ed aumentati
costi e mortalita (Margiotta et al,
2005; Lipowski, 1989). In alcuni ca-
si, i sintomi del delirium tendono a
permanere anche dopo la dimis-
sione dai reparti ospedalieri per
acuti, impedendo il ritorno al do-
micilio e richiedendo il ricovero in
strutture di riabilitazione o di lun-

godegenza (Marcantonio et al.
2005; Marcantonio et al, 2003).
Ad esempio, uno studio recente-
mente pubblicato sul Journal of
American Geriatric Society ha ri-
scontrato, in una popolazione di
soggetti trasferiti da reparti ospe-
dalieri in reparti riabilitativi, una
prevalenza di delirium all'ammis-
sione del 15% (Marcantonio et al,,

- 2003).Tale prevalenza si awvicinava

addirittura al 70% laddove veniva-
no considerati i casi di delirium
subsindromico, cioé quelle condi-
zioni nelle quali sono presenti so-
lo alcuni e non tutti i sintomi che
consentono di porre diagnosi di
delirium (Marcantonio et al,
2003). 1l delirium pud persistere
anche molto tempo dopo (> an-
no) la dimissione dai reparti di ri-
abilitazione (Levkoff et al, 1992;
Kiely et al., 2004).

Per tutti questi motivi il delirium
deve essere considerato una prio-
rita clinica nei reparti ospedalieri,
riabilitativi e di lungodegenza. Poi-
ché la patogenesi del delirium &
quasi sempre sostenuta da una
causa somatica, la persistenza del
delirium pud anche essere intesa
come un marcatore d'inefficacia
delle cure fornite e nel contempo

rappresenta un possibile target di
intervento per migliorare la quali-
ta del servizio. In quest'ottica, tutti
i componenti dell'équipe sono
chiamati a fornire il proprio con-
tributo, ed in particolare linfer-
miere ed il medico, che dell'équipe
sono gli attori principali.

TIDOLOGIE CLINICHE E CAUSE
DEL DELIRIUM

Il delirium pud essere distinto sulla
base delle modalita con cui si ma-
nifesta in:

— ipercinetico, quando & caratteriz-
zato dal riscontro, all'esame
obiettivo, di ansia, iperattivita o
aggressivita;

— ipocinetico, quando invece pre-
vale letargia, ipoattivita, rallenta-
mento ideomotorio;

— misto, quando il corteo sintoma-
tologico € caratterizzato dall'al-
ternanza di queste due condizio-
ni (Lipowski, 1983).

II' delirium & definito prevalente

quando € presente all'ammissione

in reparto, mentre € incidente
quando si sviluppa nel corso della
degenza. Dal punto di vista ezio-
patogenetico, il delirium pud ave-
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re molteplici cause, quasi sempre
di natura organica. ll modello con-
cettuale di riferimento per com-
prendere la complessa natura del
delirium & quello teorizzato dalla
Inouye e colleghi, nel quale entra-
no in gioco fattori predisponenti e
fattori scatenanti. Il lavoro origina-
le identifico 4 fattori predisponen-
ti (deficit visivo e uditivo, deterio-
ramento cognitivo, gravita della
malattia acuta e disidratazione) e
5 scatenanti (uso di mezzi di con-
tenzione fisica, malnutrizione, ag-
giunta di 3 o piu farmaci durante
la degenza, uso di catetere vesci-
cale, qualunque evento iatrogeno
occorso durante la degenza ospe-
daliera) (Inouye et al,, 1993; Inou-
ye e Charpentier; 1996). Fattori
predisponenti e fattori scatenanti
possono interagire tra di loro e
determinare lo sviluppo del deli-
rium con un rapporto dose-effet-
to. In un paziente fragile, infatti, le
cui condizioni cliniche e funzionali
premorbose sono gia compro-
messe, sara sufficiente un fattore
scatenante anche di lieve entita
(ad esempio l'aggiunta di un blan-
do ipnoinducente) per alterare |l
delicato equilibrio omeostatico
cerebrale. In un paziente “robu-
sto”, viceversa, sard necessario un
fattore precipitante di intensita
molto elevata (ad esempio un in-
tervento chirurgico in anestesia
generale) per indurre il delirium.
In letteratura sono stati proposti
alcuni acronimi per ricordare
schematicamente le possibili cau-
se di delirium. Le linee guida della
Societa ltaliana di Gerontologia e
Geriatria suggeriscono ['utilizzo
dellacronimo (Mussi e Salvioli,
2000) VINDICATE (Vascular, Infec-
tions, Nutrition, Drugs, Injury, Car-
diac, Autoimmune, Tumors, Endocri-
ne). Flaherty (Flaherty e Morley,
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2004) ha proposto I'acronimo
DELIRIUMS (Drugs, Emotiondl,
Low oxigen, Infection, Retention of
urine or stool/Restraints, Ictal, Un-
dernutrition/Underhydration, Meta-
bolic, Subdural/Sleep deprivation).
Tali acronimi sono utili non soltan-
to per districarsi nella complessita
della pratica clinica, ma anche per-
ché enfatizzano limportanza di
evitare di trattare con farmaci sin-
tomatici (sedativi), senza prima
aver cercato di individuare la cau-
sa.

Uno degli argomenti nuovi nel
complesso “capitolo” del delirium
& quello del delirium superimpo-
sto a demenza (DSD). Mentre in
passato si riteneva che il delirium
fosse una condizione clinica netta-
mente distinta dalla demenza, stu-
di recenti hanno dimostrato che i
due fenomeni (delirium e demen-
za) possono sovrapporsi. I DSD
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ha una prevalenza del 20-25% in
soggetti residenti al proprio domi-
cilio e del 50-89% in soggetti rico-
verati in ospedale (Fick et al,
2005). Questi soggetti hanno di
solito una prognosi peggiore ri-
spetto a coloro nei quali & riscon-
trabile soltanto il delirium o sol-
tanto la demenza. Tenuto conto
dell'elevata prevalenza ed inciden-
za delle persone affette da de-
menza e dell'elevata comorbilita
dei pazienti anziani che vengono
ricoverati in ospedale (che € un
fattore di rischio per l'insorgenza
di complicazioni cliniche in grado
di scatenare il delirium), & intuitivo
che il DSD rappresentera un ar-
gomento prioritario nel prossimo
futuro nellambito dei reparti
ospedalieri per acuti e nelle riabi-
litazioni. Nella tabella | sono rias-
sunti gli aspetti principali del deli-
rium.

Tabella | - Caratteristiche principali del delirium.

Punti da rammentare

Spiegazione

Epidemiologia del delirium

Il delirium ha un'elevata prevalenza nei repar-
ti ospedalieri ed in molti casi si sovrappone, a
differenza di quanto si pensava anni fa, ad una
condizione di demenza

Delirium prevalente/incidente

Il delirium & definito prevalente quando e ri-
scontrato all'ammissione in reparto, mentre &
definito incidente quando si sviluppa durante
la degenza

Durata del delirium/outcome

Il delirium pué durare anche dopo la dimissio-
ne dai reparti ospedalieri o di riabilitazione; in
questo caso si associa ad outcome peggiori

Delirium ipercinetico/ipocinetico/misto

Il delirium & definito ipercinetico quando si as-
socia ad ansia, iperattivita e/o agitazione; € ipo-
cinetico quando si associa a sedazione, ipoat-
tivita fino alla letargia. E misto quando le due
condizioni si alternano in poche ore

Muttidisciplinarita

Il delirium & una condizione clinica che, per
definizione, richiede una stretta collaborazione
tra familiare del paziente, medico, infermiere e
tutti | componenti dell'équipe.



REVISIONE PERIODICA- DELLA LETTERATURA

E RECENSIONI

LE DIFFICOLTA DELLA DIAGNOSI
DEL DELIRIUM

Nonostante |'elevata prevalenza di
delirium e di DSD, queste condi-
zioni cliniche sono sovente misco-
nosciute da clinici e caregiver. Una
delle principali motivazioni & che |l
corteo sintomatologico & talvolta
erroneamente attribuito alla de-
menza. Ad esempio, repentini cam-
biamenti del comportamento o
nello stato mentale possono esse-
re ritenuti variazioni circadiane di
sintomi gia presenti (sundowning
syndrome) oppure la progressione
della malattia stessa. In altri casi,
[‘ateismo” purtroppo ancora mol-
to diffuso in molte divisioni ospe-
daliere induce a ritenere che il de-
lirium sia parte di un normale pro-
cesso di invecchiamento e che, per
esempio, l'agitazione al risveglio
dopo un intervento chirurgico sia
del tutto normale.

La difficolta diagnostica & un pro-
blema che riguarda tutta I'équipe
sanitaria e non soltanto alcune fi-
gure, | medici spesso omettono la
diagnosi ed i sintomi e i segni di
delirium sono riportati nelle car-
telle mediche solo nel 30-50% dei
casi (Gustafson et al, 1991; Fick e
Foreman, 2000). Il personale infer-
mieristico, generalmente pit a con-
tatto con i pazienti e quindi in gra-
do di cogliere meglio le alterazioni
tipiche del delirium, documenta il
60-90% dei sintomi del delirium,
ma soltanto quando questo & di ti-
po ipercinetico. La tendenza a non
rilevare il delirium ipocinetico pro-
babilmente & da correlarsi al fatto
che il paziente affetto da questa
forma non attira su di sé I'attenzio-
ne, e pertanto non & “problemati-
co” per lo staff. Ad esempio, Fick e
collaboratori (Fick e Foreman,

2000), in uno studio nel quale era-
no stati inclusi pazienti con e senza
decadimento cognitivo, hanno di-
mostrato che mentre tutti i familia-
ri intervistati erano stati in grado di
riconoscere un cambiamento dello
stato mentale nel proprio congiun-
to, nella stragrande maggioranza
dei casi (88%) il delirium non era
stato riconosciuto dal personale
sanitario, medico o infermieristico.
In tutti i casi si trattava di delirium
ipocinetico. Questi dati richiamano
limportanza dell'educazione alla
diagnosi nei setting di cura, al fine
di migliorare la sensibilita diagnosti-
ca e, indirettamente, la prognosi
dei soggetti affetti da delirium. Re-
centemente il nostro gruppo ha
dimostrato che l'uso quotidiano di
strumenti di monitoraggio specifici
dello stato di vigilanza, quali il Con-
fusion Assessment Method e la Rich-
mond Agitation and Sedation Scale,
in associazione alla formazione del-
lo staff assistenziale pud elevare la
sensibilita diagnostica nei confronti
del delirium. Nel volgere di un so-
lo anno, infatti, grazie allimplemen-
tazione di questi strumenti e dopo
un intervento formativo sul perso-
nale di assistenza, la prevalenza di
delirium riscontrato allammissione
e aumentata dal 154% al 20,0%,
mentre la prevalenza di delirium
incidente si & praticamente azzera-
ta (Speciale et al., 2005).

IL DELIRIUM ABATEMENT
ProGgram (DAP)

Negli Stati Uniti, il gruppo di Mar-
cantonio, studioso che da sempre
si occupa di delirium, ha recente-
mente proposto un programma di
prevenzione e management del
delirium, definito Delirium Abate-
ment Program (DAP), che potreb-
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be diventare un modus operandi
nei reparti di riabilitazione post-
acuta e che di seguito vogliamo
presentare (Bergmann et al, in
press).

Il DAP é stato sviluppato nel 2000
nell'ambito di un progetto di ricer-
ca del National Institute on Aging.
Il principale obiettivo € ridurre la
durata del delirium nei soggetti
trasferiti da reparti ospedalieri per
acuti in strutture di riabilitazione
nei quali sia stato riscontrato deli-
rium all'ammissione. Il programma
fu implementato in 8 skilled nursing
facilities (Residenze Sanitarie Assi-
stenziali) dell'area di Boston, Mas-
sachusetts e constava di 4 moduli,
a loro volta desunti da una prece-
dente esperienza nella prevenzio-
ne del delirium in pazienti con frat-
tura di femore (Marcantonio et al,,
2001).

Screening del delirium

Il primo modulo é stato predispo-

sto per lo screening del delirium e

richiama i segni necessari per por-

re la diagnosi:

a) facile distraibilita;

b) alterata percezione della realta
o mancata consapevolezza del-
I'ambiente circostante, che puo
determinare periodi di irrequie-
tezza o al contrario di apatia;

¢) eloquio disorganizzato;

d) fluttuazione delle performances
cognitive nell'arco della giorna-
ta.

All'infermiere viene chiesto di

compilare un modulo predisposto

(Tab. 2) il pit rapidamente possibi-

le dopo I'ammissione in reparto, e

di ripetere la compilazione dopo 5

giorni o se viene notato un cam-

biamento dello stato mentale. Per
completare il modulo, & necessario
intrattenere colloqui con gli altri
componenti dello staff ed i familia-
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Tabella 2 - Minimum Data Set di screening del delirium (modificato da Marcantonio et al,,
] Am Geriatr Soc in press).

Si No Facile distraibilita (es, difficolta nel mantenere I'attenzione; divagare)

Chiedere al paziente: Mi pub ripetere | giorni della settimana al contrario,
partendo dal sabato?

(E possibile suggerire "Quale giorno precede il sabato?”; se il paziente
si ferma in qualunque momento, si pud dire "Qual é il giorno prece-
dente all ultimo che ha menzionato?" Si possono fornire 2 suggerimen-
ti per giorno)

Se il paziente non e in grado di eseguire correttamente l'esercizio o si
rifiuta, cerchiare “Si”

Si No  Periodi di percezione alterata o mancata consapevolezza
dell’ambiente circostante (es, parlare con qualcuno che non é
presente; udire, sentire o percepire qualcosa che pud non esser pre-
sente in quel luogo; credere di essere in un altro luogo; confondere il
giorno con la notte)

Chiedere al paziente: Vede, sente o percepisce delle cose strane’

Se il paziente risponde si o se si osservano tali comportamenti, cer-
chiare “Si"

Si No  Episodi di eloquio disorganizzato (es. I'eloquio € incoerente o
sconnesso, privo di significato, irrilevante; fuga del pensiero; affermazio-
ni fra loro contraddittorie)

Chiedere al paziente: Cosa I'ha condotta in ospedale? Perché & qui ora?

Se il paziente risponde in modo inappropriato o illogico, cerchiare “Si”

Si No  Periodi di irrequietezza (es. agitarsi, vestirsi e rivestirsi, giocare con
il fazzoletto; cambiare frequentemente posizione; urlare)

Osservare il paziente: Se uno qualsiasi di tali comportamenti & presente,
cerchiare “Si"

Si No  Periodi di apatia (sonnolenza o indolenza; sguardo fisso nello spa-
zio; difficolta a risvegliarsi; limitato movimento del corpo)

Osservare il paziente: Se uno qualsiasi di tali comportamenti & presente,
cerchiare “Si"

Si No  Fluttuazione delle performances cognitive nel corso della
giornata (es, a volte meglio, a volte peggio; i comportamenti com-
paiono e scompaiono)

Considera le differenze a livello comportamentale o cognitivo fra i diversi
resoconti o fra il giorno e la notte

Se uno qualsiasi di tali cambiamenti & presente, cerchiare "Si”

Il modulo deve essere completato per ogni paziente entro 2 giorni dall'ammissione. Pué essere
ripetuto entro 5 giorni se & notato un cambiamento dello stato mentale. La compilazione accu-
rata di questo strumento richiede conversazioni con lo staff assistenziale ed i familiari. Per ogni
item cerchiare la voce Si laddove presente e No se assente.
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ri del paziente. E sufficiente che sia
presente anche uno soltanto dei
segni considerati per accedere ai
moduli successivi.

Assessment e trattamento delle cau-
se del delirium

Il secondo modulo ricorda le po-
tenziali cause di delirium (Tab. 3).
Come abbiamo gia visto, possono
essere utilizzati alcuni acronimi, ma
il DAP propone un'altra modalita.
Si tratta di completare una chec-
klist che prende in considerazione,
a differenza degli altri acronimi, an-
che il dolore come una delle pos-
sibili cause. Anche in questo caso &
I'infermiere il principale attore del-
la strategia di cura e discute con il
medico i possibili interventi per ri-
muovere la/le cause.

Prevenzione e gestione delle compli-
canze del delirium

Il terzo modulo richiama le possibili
complicanze del delirium e offre
consigli per la prevenzione (Tab. 4).
Poiché il delirium, infatti, condiziona
la capacita di giudizio del paziente e
lo pone a rischio di ulteriori compli-
canze, quali ad esempio le cadute,
spesso |'équipe ricorre a misure di
contenimento farmacologico e/o
non farmacologico (mezzi di con-
tenzione), che, invece, & necessario
evitare. Gli interventi preventivi
proposti includono invece la stretta
sorveglianza del paziente, il suo co-
involgimento in attivita relazionali,
misure di igiene del sonno, ecc,; so-
no invece esclusi farmaci sedativi e i
mezzi di contenzione fisica.

Strategie di riabilitazione del delirium
Il razionale del quarto modulo é
che un ambiente idoneo aiuta a
migliorare le performances cogniti-
ve e funzionali del soggetto con
delirium. Nella tabella 5 sono rias-
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Tabella 3 - Assessment e trattamento delle potenziali cause di delirium.
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Cause possibili di delirium E presente una delle seguenti condizioni? Si/No
Farmaci * Nuowvi farmaci, modificazioni del dosaggio o discontinuita nella somministrazione
* Farmaci con effetti neurologici (es., sedativi, narcotici, anticolinergici) Si No
Se si, contattare il medico per eventuale correzione della terapia
Infezioni * Segno/segni di infezione: febbre, congestione, lesione arrossata, secrezioni
purulente
* Infezione delle vie urinarie, polmonite, ferita infetta, altro Si No
Se sj, contattare il medico per esami del sangue, colture, terapia antibiotica
Liquidi * Disidratazione: mucose disidradate, scarsa assunzione di liquidi, febbre, diarrea,
terapia diuretica
* Scompenso cardiaco: dispnea, difficoltd nel cammino, edema agli arti inferiori Si No
Se si, contattare il medico per eventuale terapia intravenosa/diuretica
Dolore non controllato * Dolore non controllato: dolore riferito, smorfie, agitazione
* La dose dei farmaci per il controllo del dolore & adeguata, sono stati prescritti
farmaci non narcotici, sono stati utilizzati farmaci per il controllo del dolore solo
al bisogno e non regolarmente Si No
Se si, contattare il medico per eventuale correzione della terapia e per accorgimenti
non farmacologici: posizionamento, impacchi freddi o caldi
Ritenzione urinaria * Revisione schede minzionali: vi sono perdite rilevanti di urina o vi & oligoanuria
+ Gonfiore addominale all'esame obiettivo dell'addome Si No
Se si, contattare il medico per eventuale cateterizzazione, correzione terapia
farmacologica e consulenza urologia
Occlusione fecale * Revisione schede intestinali: vi sono anormalita del transito intestinale
* Esame addome per gonfiore addominale; esplorazione rettale per individuare
fecalomi o feci liquide g [
Se si, contattare il medico per svuotamento, alftri interventi
Altro Nuovi problemi medici, valori di laboratorio anomali, condizioni mediche croniche
che si sono destabilizzate, altro (descrivere) Si No

Se si, contattare il medico per rivalutazione della gestione

sunti alcuni interventi che I'équipe
puo effettuare sullambiente, sul
paziente e sui caregiver. Tra gli in-
terventi riabilitativi &€ previsto un
“Delirium Care Package”, che in-
clude un calendario (I giorno per
ogni pagina scritto a grandi carat-
teri) ed un orologio da posiziona-
re sopra la testata del letto del pa-
ziente. Per i familiari & prevista una
brochure che sintetizza le caratte-
ristiche cliniche del delirium, le sue

cause e le strategie di prevenzione
e management. Il modulo contiene
anche suggerimenti per la riabilita-
zione delle funzioni cognitive.

CONCLUSIONI

Da un punto di vista clinico, il deli-
rium rappresenta oggi una delle sfi-
de piu difficili della geriatria, una sfi-
da che richiedera un enorme im-

pegno negli anni a venire. Il deli-
rium continuera a rappresentare
ancora per alcuni anni un pesante
fardello economico per la societd,
un temibile fattore di rischio di
mortalita a breve e lungo termine
ed un intricato rebus dal punto di
vista dei meccanismi etiopatogene-
tici per clinici e ricercatori.

Da un punto di vista pratico, pero,
il delirium offre un'opportunita
unica. Pud infatti essere I'occasione
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Tabella 4 - Mnemonic per la prevenzione e la gestione delle complicanze del delirium.

Incontinenza urinaria/Catetere permanente

Rimozione del catetere, a meno che vi sia incontinenza urinaria

Impostazione di programma di igiene regolare

Se il paziente & in grado di recarsi in bagno in modo autonomo, impostazione di
programma di rapida minzione

Ulcere da pressione

Mobilizzazione del paziente al di fuori del letto, tenendo conto della necessita di si-
curezza

Se il paziente non puo essere mobilizzato, impostazione di programma intensivo di
prevenzione delle ulcere da pressione

Cadutel/ferite

Modificazione dell'ambiente circostante per garantire la sicurezza
Rimozione, quando possibile, delle contenzioni fisiche
Interruzione o riduzione graduale dell'uso di farmaci sedativi

. Problemi sonno

Abolizione dell'uso di sonniferi, anche se prescritti, a meno che fallisca il protocollo

sottoriportato

Realizzazione di programma non farmacologico di igiene del sonno che includa:

— adesione al normale ciclo sonno-veglia del paziente

- riduzione dei “riposi” quotidiani

- esposizione quotidiana alla luce del sole

— riduzione caffeina e non somministrazione di diuretici nel pomeriggio

— esercizio fisico serotino

- riduzione dei rumori, dell'illuminazione e di altre fonti di disturbo notturno

Realizzazione di protocollo del sonno notturno che includa:

— possibilita di coricarsi alle 21 o dopo (anche se abitualmente il paziente si corica
prima)

— utilizzo di luce soffuse durante il riposo notturno

— musica rilassante utilizzando cuffie/stereo programmato

- bevanda calda decaffeinata

— massaggio rilassante alla schiena

Malnutrizione/aspirazione

Controllo del cibo assunto, focalizzandosi su cié che € calorico

Osservazione del paziente durante l'alimentazione

Assistenza per |'alimentazione, quando necessario (incluso alimentarsi con le mani)
Abolizione delle restrizioni dietetiche

Se vi sono difficolta con la masticazione o deglutizione, assicurarsi che la posizione
del paziente sia adeguata, accertandosi dell'uso della protesi dentaria e dellumidita
delle mucose. Se | problemi persistono, considerare una valutazione formale

per ridisegnare nei reparti geriatri-
ci un modello operativo “interdisci-
plinare” che attiva tutti i compo-
nenti dell'équipe su obiettivi co-
muni. Il deliium & un tipico esem-
pio di competenza mista: il medico
ricerca le cause sulle quali & stato
attivato dall'infermiere e insieme a

tutte le altre figure dell'équipe si
concertano gli atti opportuni e ne-
cessari. Lintervento non ha senso
se non & condiviso ed in qualche
modo cio ha ricadute anche sulla
qualita complessiva del servizio. Si
pensi, ad esempio, al delirium ipo-
cinetico, che rischia di essere mi-
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sconosciuto da un'équipe disatten-
ta, mentre & prontamente ricono-
sciuto e curato da un'équipe com-
petente, con tutto cié che ne con-
segue in termini di salute per i pa-
zienti.

I delirium inoltre pud anche esse-
re utilizzato come un marker del-
I'evoluzione clinica del paziente. Il
medico, e con lui I'équipe, modifi-
cano i propri atteggiamenti tera-
peutici alla stessa stregua di quan-
to si verifica in un paziente con la
febbre. Se il delirium persiste, indi-
rettamente cid significa che I'équi-
pe non & stata in grado di indivi-
duarne le cause sottostanti, né di
mettere in atto gli interventi di ma-
nagement necessari.Al contrario, la
rimozicne del delirium & il risultato
di una serie di interventi appro-
priati e dell'efficacia dell'équipe. Si
potrebbe azzardare che il numero
di “delirium risolti" in un reparto di
riabilitazione geriatrica e di long-
term care potrebbe costituire una
nuova outcome measure. E chiaro
tuttavia che tutto cid non ¢ otteni-
bile se non viene intrapresa un'at-
tivita formativa che coinvolga |
membri delléquipe e successiva-
mente i familiari e gli stessi diretto-
ri amministrativi degli ospedali. La
formazione & infatti una condizio-
ne necessaria ed imprescindibile
per imparare a riconoscere le stig-
mate del delirium e per attivare le
risposte terapeutiche. || DAP (De-
lirium Abatement Program), che in
questo articolo € stato presentato,
ha gia richiesto negli Stati Uniti uno
sforzo notevole in termini di for-
mazione. Parallelamente, iniziative
di questo tipo dovrebbero essere
promosse non soltanto nei singoli
setting, ma anche tramite mezzi di
stampa e televisivi. In una logica di
sensibilizzazione e di formazione
continua non occorrerebbero "de-
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Tabella 5 - Piano interdisciplinare di care del delirium.

Data

Data

Data

Problema

Il paziente ha sintomi e segni di delirium

Obiettivo: il paziente dovra ...

Identificare la/e causa/e di delirium e trattarle in modo appropriato
Il paziente non dovra sviluppare complicanze dovute all'alterazione dello stato mentale
Il paziente non avra ulteriori sintomi/segni di delirium a far data dal
Interventi

Valuta le possibili cause di delirium

Farmaci in atto

Possibilita di infezioni

Bilancio idrico (disidratazione, scomp. cardiaco)

Dolore non controllato

Ritenzione urinaria e/o fecale

Sintomo o segno suggestivo (comunicazione)

Prevenzione e management delle complicanze

Rimozione del catetere Foley, se possibile

Scheda minzionale per prevenire incontinenza

Minzioni programmate per prevenire incontinenza

Protocolli prevenzione lesioni da decubito

Verifica sicurezza ambiente per prevenire cadute

Programma sorveglianza strefta

Implementa protocolli per riposo notturno

Verifica introito nutrizionale

Verifica disturbi della deglutizione

Recupero della funzione

Usa, se caso, supporti protesici (occhiali, protesi)

Apporta modifiche ambientali (luci, segnaletica, radio/musiche rilassanti)
Delirium care package (calendari, orologi)

Educa familiari sul delirium e sullimportanza delle visite
(fornisci brochure su delirium)

Verifica la capacita del paziente di partecipare alla care quotidiana garantendone
la sicurezza

Implementa monitoraggio delirium nel programma di dimissione e garantisci supporto
fino dimissione

Approccia il paziente con calma e a voce bassa

Interoloquisci a voce bassa col paziente e mostragli attenzione
Tenta di shiftare l'attenzione del paziente quando ha deliri
Incoraggia le attivita preferite del paziente

Supporta il paziente nel mostrargli la realta

Segnala al medico se i segni di delirium persistono
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Data fissata

Disciplina

Medico

Infermiere/medico
Infermiere/medico
Infermiere/medico
Infermiere/medico

Infermiere

Infermiere/medico
Infermiere
Infermiere
Infermiere

Tutta I'équipe
Tutta I'équipe
Infermiere
Infermiere/dietista

Infermiere/logopedista

Tutta I'équipe
Infermiere

Infermiere
Tutta I'équipe

Infermiere/fisioterapista

Medico/infermiere/caregiver/
assistente sociale

Tutta I'équipe
Tutta 'équipe
Tutta 'équipe
Tutta I'équipe
Tutta I'équipe

Infermiere

3l
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lirium rooms”, cioé spazi dedicati per trattare pazienti
con delirium, ma luoghi normali dove si impara a di-
scutere in un'ottica di condivisione sulle condizioni cli-
niche del paziente. L'implementazione di scale e pro-
tocolli di valutazione dedicati e la discussione insieme
all'équipe medica dei casi clinici potrebbe, ad esempio,
costituire un buon punto di partenza per intraprende-
re l'attivita formativa ed approfondire le nozioni teori-
che. Si potrebbe arrivare in un secondo tempo ad in-
dividuare figure di riferimento allinterno dell'équipe
(una sorta di “tutor” del delirium), che ricalcherebbe in
qualche modo la felice intuizione dei Nuclei Alzheimer;
in cui componenti dell'équipe si facevano carico di ve-
rificare l'adesione di tutti i componenti ai programmi
di formazione, di management che erano stati pianifi-
cati.
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