
28/10/2013

1

SEMINARIO

LA PREVENZIONE E LA GESTIONE DEL 

DELIRIUM: UN MARKER DI QUALITA’ 

ASSISTENZIALE IN OSPEDALE 

Sezione Emilia Romagna

Bologna,  30 Settembre 2013

Corso di aggiornamento aziendale

Novembre 2013-Febbraio 2014 
“La prevenzione e la gestione del delirium del pazi ente anziano in 

ospedale: un modello di gestione multiprofessionale  "

Obiettivi
1 Formativo 

approfondimento degli aspetti epidemiologici, diagno stico-
terapeutici ed assistenziali di un tema come il deli rium 
scarsamente rappresentato nei percorsi formativi di  tipo 
formale sia dei medici che degli infermieri. 

2    Organizzativo
presentazione al personale medico e del comparto di  tutti i 
reparti delle finalità e modalità organizzativo ass istenziali 
del percorso aziendale per pazienti anziani con delir ium e 
BPSD ricoverati in ambiente ospedaliero

Il corso è rivolto ai medici e al personale del comparto, agli 
specializzandi di Geriatria (tutti gli anni) e agli specializzandi di 
Medicina Interna dell'ultimo anno. 
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DIPARTIMENTO DI  MEDICINA INTERNA DELL’INVECCHIAMEN TO E 
MALATTIE NEFROLOGICHE Dir: A. Salsi

Unità di degenza all’interno del PARE Lunardelli  
dedicata alla gestione del paziente con demenza 
complicata da BPSD e/o Delirium (delirium room)

Area programmatica:   

• Governo Clinico: percorsi di cura

• Sviluppo Risorse Umane: integrazione professionale e delle 
competenze cliniche

• Riorganizzazione: sviluppo ottimale delle risorse
• Modelli organizzativi innovativi

PROGETTI DIPARTIMENTALI 2008-2009

Nel 2008
Il progetto partecipa al 
bando della Fondazione 
Del Monte e riceve un 
finanziamento destinato 
alla realizzazione 
dell’ambiente terapeutico 
“Delirium Room”

Nel 2009
viene inaugurata la 
sezione dedicata che 
consta di due stanze   e 
di un’area di soggiorno di 
tipo multisensoriale  nel 
reparto PostAcuti 
RiabilitazioneEstensiva 
(PARE )  

2010

I GIORNATA: 
Presentazione del percorso (Dott.ssa Maria Lia 
Lunardelli)
Dati epidemiologici aziendali (Dott. Luca Favero)
Il delirium (Dott.ssa Maria Macchiarulo)
I BPSD (Dott. Giancarlo Savorani)
Il delirium nel paziente neurologico (Dott. 
Andrea Stracciari)
Delirium e disturbi comportamentali nel 
paziente psichiatrico (Dott. Giancarlo 
Boncompagni)
Discussione

II GIORNATA (11/10/2011 e 26/10/2011)
Descrizione del percorso (Dott.ssa Maria Corneli 
e ICM Sonia Roveri)
Il nursing del paziente con delirium/BPSD
(Coordinatore Infermieristico Luisa Sist e ICM 
Marisa Fabbi)
La terapia farmacologica (Dott. Emilio Martini)
La terapia non farmacologica (Dott.ssa Monica 
Bacci)
Strategie assistenziali (ICM Roberta Neri)
Alimentazione (Dietista Nadia Sabbatini)
Le dimissioni protette (Assistente Sociale 
Carmela Marinacci)
Continuità assistenziale e conclusioni (Dott.ssa 
Maria Lia Lunardelli)
Discussione
Compilazione del questionario di apprendimento e di gradimento

Destinatari: medici, infermieri, 
assistenti sociali, personale di 
supporto del Dipartimento di
Medicina Interna, 
dell’Invecchiamento e Malattie 
Nefrologiche e del Dipartimento 
Malattie
dell’Apparato Digerente e di 
Medicina Interna.

2011
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World Alzheimer’s Month 2013  
Dementia: a journey of caring

• Nel percorso di cura di una persona 
ammalata di demenza  l’ospedalizzazione è 
un fattore di rischio di Delirium  e di altri esiti  
sfavorevoli 

• I modelli assistenziali per il delirium 
rappresentano una risposta di qualità  anche  
ai nuovi bisogni presentati da questi pazienti

Perché il Delirium?
• Il Delirium è una emergenza medica che se non 

trattata tempestivamente  e correttamente può 
causare un danno cognitivo  permanente

• Il Delirium è un “early warning system ”  che 
allerta sulla presenza di una malattia sistemica 
che deve essere indagata  e trattata

• Il delirium è una emergenza epidemiologica :
20 % di tutti i  pazienti ricoverati 

fino al 50%   negli anziani (anche in rapporto al 
setting di cura).

“ Like a cognitive superbug  
penetrating healthcare 

environments ” 

HES : Hospital  Episode Statistics = DATA BASE- SDO

NICE, 2010

COD DESCRIZIONE TIPO

2900 DEMENZA SENILE, NON COMPLICATA DEM

2901 DEMENZA PRESENILE DEM

29010 DEMENZA PRESENILE, NON COMPLICATA DEM

29011 DEMENZA PRESENILE CON DELIRIUM DEM DEL

29012 DEMENZA PRESENILE CON ASPETTI DELIRANTI DEM DEL

29013 DEMENZA PRESENILE CON ASPETTI DEPRESSIVI DEM

2902 DEMENZA SENILE CON ASPETTI DELIRANTI O DEPRESSIVI DEM DEL

29020 DEMENZA SENILE CON ASPETTI DELIRANTI DEM DEL

29021 DEMENZA SENILE CON ASPETTI DEPRESSIVI DEM

2903 DEMENZA SENILE CON DELIRIUM DEM DEL

2904 DEMENZA ARTERIOSCLEROTICA DEM

29040 DEMENZA VASCOLARE, NON COMPLICATA DEM

29041 DEMENZA VASCOLARE CON DELIRIUM DEM DEL

29042 DEMENZA VASCOLARE CON DELIRI DEM DEL

29043 DEMENZA VASCOLARE CON UMORE DEPRESSO DEM

2908 ALTRE CONDIZIONI PSICOTICHE SENILI DEL

2909 CONDIZIONI PSICOTICHE SENILI NON SPEC DEL

293 STATI PSICOTICI ORGANICI TRANSITORI DEL

2930 DELIRIUM DA MANIFESTAZIONI CLASSIFICATE ALTROVE DEL

2931 DELIRIUM SUBACUTO DEL

2941 DEMENZA IN CONDIZIONI MORBOSE DEM

29410 DEMENZA IN COND.MORBOSE ALTR.CLASS., SENZA DISTURBI COMPORT. DEM

29411 DEMENZA IN COND.MORBOSE ALTR.CLASS., CON DISTURBI COMPORT. DEM

3310 MALATTIA DI ALZHEIMER DEM

3311 DEMENZA FRONTOTEMPORALE DEM

33111 MALATTIA DI PICK DEM

33119 ALTRE DEMENZE FRONTOTEMPORALI DEM

3312 DEGENERAZIONE SENILE DELL'ENCEFALO DEM

33182 DEMENZA CON CORPI DI LEWY DEM

33183 ALTERAZIONE COGNITIVA LIEVE, SPECIFICATA COME TALE DEM

Diagnosi ICD9CM utilizzate per l’identificazione delle patologie

Codici Demenza

Codici Delirium

Codici Demenza + Delirium

Casistica Degenza Ordinaria con età ≥ 65 anni   (1/7/2012-30/6/2013)

Fonte: DataBase SDO Aziendale 

Pazienti >65  =  43.8  %  Totale  degenti   52.093
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Casistica Degenza Ordinaria con età ≥ 65 anni   (1/7/2012-30/6/2013)

Fonte: DataBase SDO Aziendale Fonte: DataBase SDO Aziendale 

Casistica Degenza Ordinaria con età ≥ 75 anni   (1/7/2012-30/6/2013)

Disciplina di dimissione

* % su pz = percentuale su dimessi del reparto con età  < 74 anni

Fonte: DataBase SDO Aziendale 

Casistica Degenza Ordinaria con età ≥ 75 anni   (1/7/2012-30/6/2013)

Disciplina di dimissione
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Emerg Med Clin N Am 
28 (2010) 611-631 

Delirium in Ortogeriatria
Dati Ricerca Regione Università 2007-2009

Delirium ipercinetico (%pz)                21.6
Freq. del delirium
Ingresso                                        7.4
Preint.                                          17.0
PO#3                                           28.4
Dimissione                                    16.2

• I 2/3 dei casi di delirium non vengono 
diagnosticati da medici e infermieri

• La prevenzione e il trattamento del 
delirium richiedono un approccio 
interprofessionale ed è necessario andare 
in questa direzione ….…it saves lives !
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Prognosi del delirium 

•Following recovery, annual incidence of dementia 20%

•Increased Institutionalization rate

•Following recovery, annual incidence of dementia 20%

•Increased Institutionalization rate
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Fong TG et al. (2009) Delirium in elderly adults: diagnosis, prevention and treatment
Nat Rev Neurol doi:10.1038/nrneurol.2009.24

Ipossiemia 

Alterazioni 
metaboliche 

Infiammazione 
sistemica

Attivazione 
microglia 

CytoKine  
cerebrali 

Alterazione della 
comunicazione 
sinaptica

Farmaci

sintesi e rilascio di 
neurotrasmettitori

Deficit ACH

Delirium : Indicatore  di Qualità 
dell’assistenza ospedaliera

• La condizione è frequente  ed ha con 
outcome negativi 

• Spesso iatrogena
• Integralmente connessa ai processi di 

cura

Williamson, 2006

Che fare? 
• Focus in tutto l’ospedale  sulla  prevenzione
• Privilegiare l’utilizzo di terapie  non 

farmacologiche
• Terapia farmacologica secondo linee guida
• Interventi multiprofessionali   
• Necessità di sperimentare modelli assistenziali  

come la Delirium room 
• Sviluppare la Formazione di base e il training 

continuo nei luoghi di cura
• Informazione ed educazione dei familiari e 

caregiver 

Molti problemi aperti… 
• La ricerca a livello fisiopatologico
• Individuazione di strumenti diagnostici di facile 

applicazione  
• Difficoltà della ricerca sui modelli assistenziali (difficoltà 

di randomizzazione  e di confronto tra  le casistiche)
• Introdurre il delirium nel “core curriculum” di medici e 

infermieri  e operatori socio-sanitari di assistenza e 
sviluppare la formazione continua sul campo

• Committment aziendale e investimento della  
programmazione sanitaria

• Considerare  l’implementazione della valutazione del 
delirium un indicatore di qualità al pari di altri introdotti 
nella valutazione degli outcome (PNE)  

• Ambienti di cura elderly friendly 
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CASO CLINICO

Signora P.F. di anni 89 ricoverata in Ortogeriatria per rottura del mezzo di sintesi 

(placca)  in recente frattura  sottoprotesica femore sx

APR: ipertensione arteriosa, osteoporosi, artroprotesi anca bilaterale.

Vive sola; prima della frattura totalmente autonoma nelle ADL/IADL. 

Non deficit cognitivo preesistente.

Intervento chirurgico di osteosintesi con fissatore esterno in data 17/9

La sera stessa dell’intervento il Medico di Guardia viene chiamato poiché la 

paziente è agitata, ansiosa e rifiuta l’assunzione della terapia….


