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1. INTRODUZIONE 

Il termine delirio viene definito dal manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali 

(DSM 5) dell’American Psychiatric Association come un disturbo dell’attenzione inteso 

come ridotta capacità di dirigere, focalizzare, sostenere, spostare l’attenzione, della 

consapevolezza rivolta al ridotto orientamento ambientale, come risultato di deficit 

cognitivi, disregolazione emotiva e alterazione del funzionamento psicomotorio che non 

sono spiegati da un altro disturbo neuro cognitivo preesistente, stabilito o in evoluzione 

(Raquel et al - 2024/ Wilson et al - 2020).  

Tale disturbo si sviluppa in un breve periodo di tempo, di solito entro poche ore o pochi 

giorni.  

In particolare il delirio è il disturbo acuto più comune della funzione cognitiva nei pazienti 

anziani (Iglseder et al - 2022).  

Influiscono dei fattori di rischio che possono essere predisponenti quali le caratteristiche 

della persona assistista come l’aumento dell’età, il deterioramento cognitivo, le fragilità, 

le comorbidità e l’abuso di alcol; in alternativa fattori definiti precipitanti vale a dire i 

fattori relativi alla malattia acuta di presentazione, le lesioni, i traumi, gli interventi 

chirurgici, le reazioni avverse ai farmaci, l’ambiente sanitario, le complicazioni mediche, 

l’infiammazione e la sepsi (Raquel et al 2024/ Wilson et al - 2020).     

Le sue ripercussioni comprendono una serie di eventi avversi come il deterioramento 

funzionale e cognitivo duraturo che può imporre un onere aggiuntivo alla famiglia e ai 

caregiver, l’aumento della durata della degenza ospedaliera e un carico supplementare 

all’assistenza infermieristica con aumento delle spese, della necessità di cure istituzionali 

e dei tassi di mortalità.  

Pertanto è fondamentale effettuare degli interventi per prevenire il delirio e ridurre le 

conseguenze avverse.  

L’approccio migliore è quello di mettere in pratica delle misure di sicurezza gestendo le 

cause del delirio e integrando la famiglia nel setting di cura.  

Ad oggi la diagnosi è su base clinica a seconda della presenza o meno di alcune 

caratteristiche definenti (Wilson et al - 2020). 
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1.1  Epidemiologia  

Il delirio colpisce fino al 42% dei ricoverati e il 25% degli anziani ospedalizzati, 

l’insorgenza è acuta o subacuta (da una ora a giorni) ed è spesso associata 

all’insorgenza di malattie fisiche. 

La durata è molto variabile, va da poche ore a mesi, con una durata massima totale di 

6 mesi ma molto spesso gli stati deliranti si risolvono entro 1-2 settimane richiedendo 

un maggiore impegno da parte degli infermieri e dei familiari. 

La relazione tra delirio ed età avanzata è stata dimostrata in numerosi studi, in quanto 

l’invecchiamento è caratterizzato dalla progressiva perdita di risorse e adattabilità, 

comprese le funzioni cerebrali, tuttavia non è chiaro fino a che punto l’età sia un 

fattore di rischio o se altri fattori associati all’età come la riduzione dello stato di 

salute, la compromissione sensoriale, le multimorbilità, i deficit neuro cognitivi e la 

polifarmacoterapia definiscano l’aumento del rischio (Iglseder et al - 2022). 

 

1.2  Sintomatologia  

I sintomi principali includono:  

-compromissione della cognizione e della coscienza 

-incapacità di dirigere l’attenzione, irrequietezza e ipoattività 

-percezione limitata degli stimoli ambientali e disorientamento situazionale 

-percezioni errate e allucinazioni visive 

-disturbi cognitivi (della memoria e del linguaggio) 

-risposta di spavento in relazione a interventi sanitari 

Questi sintomi spesso si aggravano nelle prime ore della sera e non possono essere 

meglio spiegati da altri disturbi neuro cognitivi preesistenti o in via di sviluppo 

(Wilson et al - 2020). 
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1.3  Fattori di rischio 

Sono presenti dei fattori predisponenti (vulnerabili) e agenti scatenanti (nocivi) del 

delirio: 

Fattori predisponenti Agenti scatenanti 

Età avanzata Interventi chirurgici 

Deficit neurocognitivo Re-chirurgia 

Fragilità Perdita ematica acuta 

Multimorbilità Unità di terapia intensiva 

Disturbi sensoriali Infezioni acute 

Anemia Farmaci anticolinergici e psicoattivi 

Malnutrizione Privazione del sonno 

Abuso Immobilizzazione  

Depressione Astinenza  

Isolamento sociale Misure coercitive  

(contenzioni meccaniche) 

         Tabella 1 - fattori predisponenti e agenti scatenanti del delirio 

Inoltre le malattie croniche renali, epatiche, cardiache, polmonari e del sistema 

nervoso centrale svolgono un ruolo significativo come fattori di rischio nel contesto 

delle multimorbilità.  

Lo stress psicosociale può essere di notevole importanza ed anche i cambiamenti 

improvvisi, come il ricovero in ospedale o in una casa di cura, possono scatenare il 

delirio; altri fattori possono essere la privazione di stimoli, i cambi di stanza e lo 

stress degli accertamenti sanitari (Iglseder et al - 2022).  
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1.4  Diagnosi  

La diagnosi di delirium avviene principalmente per via clinica, l’esplorazione, 

l’osservazione e l’esame obiettivo sono indispensabili. 

Le manifestazioni diagnostiche sono: 

-incapacità di focalizzare l’attenzione 

-perdita della capacità di pensare con chiarezza e coerenza 

-percezione limitata degli stimoli ambientali e risposta inadeguata ad essi 

-disturbi cognitivi (percettivi e della memoria) spesso caratterizzati da  

 disorientamento situazionale (Iglseder et al - 2022). 

 

1.5  Strumenti di valutazione 

Come strumenti di valutazione si possono utilizzare: 

-Il Confusion Assessment Method (CAM) 

-La Neecham Confusion Scale 

-Il 4AT 

-La Delirium Observation Screening scale (DOS). 
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1.5.1 Il Confusion Assessment Method (CAM) 

E’ uno strumento di screening che definisce la presenza di delirio, viene sottoposto a 

ciascuna persona assistita almeno una volta durante le prime 48 ore di ricovero, 

inoltre è raccomandato anche per le situazioni di emergenza (Gjestad - 2024). 

Figura 1 - Confusion Assessment Method (CAM) (Inouye - 1990) 
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1.5.2 La Neecham Confusion Scale  

È uno strumento di screening del delirium basato sull’osservazione e consente 

l’utilizzo al letto del paziente durante l’assistenza regolare senza impegno per gli 

assistiti. 

In particolare valuta la confusione acuta ed include tre diversi livelli di assesment 

(Miller - 2004): 

 Figura 2 - Neecham Confusion Scale (Miller - 2004) 
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Figura 3 - Neecham Confusion Scale (Miller - 2004) 
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         Figura 4 - Neecham Confusion Scale (Miller - 2004) 
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1.5.3 Il 4AT 

È uno strumento di rilevamento del delirio semplice e breve progettato per un uso 

clinico facile ed efficace e non richiedere una formazione speciale (Arnold - 2024).  

Figura 5 - 4AT (Arnold - 2024) 
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1.5.4 La Delirium Observation Screening scale (DOS) 

È uno strumento di screening breve basato sull’osservazione e sui criteri del 

delirio DSM-IV, composto da 13 punti e progettato per consentire 

un’identificazione più rapida e semplice del delirium da parte dell’infermiere 

(Gavinski - 2016). 

  Figura 6 - Delirium Observation Screening (DOS) (Gemert - 2007) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

Diversi studi hanno dimostrato che lo strumento di valutazione più comunemente 

utilizzato nella pratica clinica è il Confusion Assessment Method poiché la sua 

sensibilità e la sua specificità sono pari al 95% risultando così uno strumento 

sensibile, specifico, realizzabile e facile da utilizzare; per questi motivi è definito il 

gold standard per la rilevazione del delirium (Iglseder et al - 2022/ Brefka et al - 

2022); la Neecham Confusion Scale ha una sensibilità del 78% e una specificità del 

95%; il test delle 4AT ha riportato una sensibilità e specificità dell’88%; la Delirium 

Observation Screening scale risulta avere una sensibilità del 90% e una specificità 

del 91%, per giunta è stata valutata degli infermieri come più semplice da utilizzare, 

pertinente alla pratica clinica, efficace ed efficiente per lo screening del delirium nei 

pazienti ricoverati più anziani (Gemert e Schuurmans - 2007 / Gavinski - 2016). 

Benchè le evidenze in letteratura forniscano vari strumenti per la valutazione del 

delirium adatti ad ogni contesto, come ad esempio il Confusion Assessment Method 

può essere effettuato anche durante le situazioni di emergenza, il  Confusion 

Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) è specifico per la valutazione 

del delirium in terapia intensiva, la Neecham Confusion Scale può essere 

somministrata senza impegno per gli assistiti e il 4AT non richiedere una formazione 

specifica, il delirium rimane sotto diagnosticato e non rilevato per molteplici ragioni 

tra cui la mancanza di formazione sul delirium (Wilson et al - 2020). 

 

1.6  Esiti del delirium 

Il delirium è associato a molteplici esiti avversi che possono essere a breve termine 

come cadute, polmonite da aspirazione, angoscia, l’auto estubazione, la rimozione dei 

cateteri e a lungo termine come la dipendenza prolungata dal ventilatore nelle unità 

di terapia intensiva, i ricoveri prolungati, l’aumento delle spese, l’aumento del rischio 

di deterioramento cognitivo duraturo e l’aumento dei tassi di mortalità (Wilson et al - 

2020 / Luetrakool - 2024). 
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1.7  Strategie per la prevenzione del delirium 

Dopo aver rilevato il rischio dell’insorgenza del delirium attraverso gli strumenti di 

valutazione, l’infermiere può mette in atto delle strategie farmacologiche e non 

farmacologiche, in quanto il 30%-40% dei casi di delirium può essere prevenuto (Mei 

et al - 2023). 

 

1.7.1 Strategie non farmacologiche  

Consistono nell’incentivare l’orientamento attraverso l’utilizzo di orologi, lavagne 

informative, favorendo la presenza dei caregiver familiari, la stimolazione cognitiva, 

gestire il dolore, effettuare una mobilizzazione precoce, migliorare il sonno 

riducendo i rumori e la luce durante la notte, in particolare per migliorare la 

distinzione tra il giorno e la notte potrebbe aiutare porre accortezza sul tenere aperte 

le tende durante il giorno e spegnere le luci durante la notte (Davies et al - 2024), 

correggere i disturbi sensoriali, evitare la stitichezza, promuovere l’idratazione, la 

nutrizione e l’apporto d’ossigeno. 

Dato che il disorientamento, la mancanza di distinzione tra il giorno e la notte, la 

privazione del sonno e l’ambiente sconosciuto sono frequenti durante il ricovero e 

rappresentano alcuni degli agenti scatenanti del delirium questi sono da valutare con 

cura inoltre, tali interventi sono raccomandati nelle linee guida Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (Lee et al - 2021). 
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1.7.2 Contenzioni meccaniche 

Sono associate ad un aumentato rischio di delirio, per cui un uso restrittivo potrebbe 

ridurre la durata del delirio.  

Le contenzioni più utilizzate sono le polsiere, ma altri presidi che vengono utilizzati 

sono le sponde del letto; esse vengono applicate per garantire la sicurezza del 

paziente durante il delirio iperattivo e l’agitazione grave, per evitare la rimozione 

involontaria dei dispositivi medici, prevenire le cadute e le lesioni correlate ad esse 

e per garantire cure mediche sicure.  

L’utilizzo delle contenzioni è associato a diversi effetti avversi come sentimenti di 

paura, rabbia e disagio, diminuzione della mobilità e aumento del rischio di ulcere da 

decubito (Gottschalk - 2023).  

Nonostante l’applicazione comune delle contenzioni i suoi benefici nei pazienti 

critici rimangono non accertati e potrebbero essere deleterie causando lesioni, 

aumentando l’agitazione ed il disagio psicologico quindi anche se le contenzioni 

hanno lo scopo di ridurre i potenziali rischi associati all’agitazione sembrano favorire 

lo sviluppo del delirio, dunque le contenzioni rappresentano un fattore di rischio 

modificabile (Sonneville et al - 2024). 

 

1.7.3 Ruolo dei caregiver 

Per incentivare l’orientamento e la stimolazione cognitiva è rilevante il ruolo dei 

caregiver familiari poiché il loro compito è quello di promuovere le conversazioni, 

chiedendo di condividere le loro storie e i ricordi per stimolare gli assistiti, spiegando 

cosa li sta accadendo e cosa devono fare, incoraggiare la condivisione delle loro 

preoccupazioni e portare degli oggetti personali dei pazienti per creare un ambiente 

familiare (Davies et al - 2024). 
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1.7.4 Strategie farmacologiche 

L’utilizzo dei farmaci è necessario nei casi di delirio iperattivo, ansia e agitazione 

grave. 

I farmaci più utilizzati sono la melatonina in quanto migliora la qualità del sonno, la 

vitamina B1 perché le carenze nutrizionali sono associate al delirio (Mei - 2023), gli 

antipsicotici anche se risulta che non abbiano alcun effetto sulla risoluzione dei 

sintomi del delirium, le benzodiazepine seppure aumentano il rischio di insorgenza 

del delirium e possono trasformare il delirio iperattivo (caratterizzato da uno stato di 

ansia, irrequietezza, vigilanza aumentata, agitazione psicomotoria severa e 

comportamento aggressivo) in delirio ipoattivo (caratterizzato da un rallentamento  

dell’attività psicomotoria e può essere accompagnata da lentezza e letargia), ed il 

trazodone che viene utilizzato per migliorare i sintomi del delirio e ridurre la sua 

gravità (Iglseder - 2022). 

Nonostante la significativa incidenza del delirium nei pazienti ospedalizzati non 

esiste un intervento farmacologico uniformemente accettato, in quanto non è 

supportato dalle attuali linee guida, per questo motivo il trattamento farmacologico 

rimane controverso (Wilson et al - 2020). 
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2. OBIETTIVO 

Obiettivo della mia ricerca sarà quello di valutare la conoscenza da parte degli operatori 

di questa patologia ed in particolare delle strategie che si possono mettere in atto per 

prevenire e per valutare i soggetti a rischio. 

Il delirium porta a problematiche che coinvolgono l’assistito, i suoi familiari e gli 

operatori sanitari; impatta notevolmente sulla durata della degenza e sull’assistenza 

infermieristica.  

Con riferimento a quest’ultimo punto lo scopo è quello di conoscere, attraverso una 

revisione della letteratura, strumenti e strategie facili ed efficaci per gli operatori sanitari 

in modo tale da ridurre i rischi correlati, migliore la pratica clinica e descrivere il ruolo 

dell’infermiere per la prevenzione di questo fenomeno. 
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3. MATERIALI E METODI 

In supporto a questo elaborato di tesi è stata condotta una revisione narrativa della 

letteratura consultando anche la banca dati PubMed utilizzata come supporto alla parte 

introduttiva dell’elaborato. 

In seguito è stata effettuata un’indagine sulle strategie di prevenzione del delirium 

all’interno dell’AST Pesaro-Urbino, somministrando un questionario agli infermieri. 

Sono stati coinvolti i professionisti che operano nelle unità operative (UO) di medicina 

interna, chirurgia generale, cardiologia e UTIC del presidio ospedaliero San Salvatore di 

Pesaro, Santa Croce di Fano e Santa Maria della Misericordia di Urbino, nel periodo di 

giugno, luglio, agosto e settembre 2024.  

Sono state scelte tali UO in quanto rappresentano rispettivamente sia l’area medica che 

l’area chirurgica così da evidenziare come il delirium sia un problema presente all’interno 

di ogni ambito ospedaliero.  

Sono state volutamente escluse le unità operative intensive per escludere categorie di 

pazienti (quale ad esempio quello nel risveglio dalla sedazione) che differiscono in 

maniera importante da quelli delle UO di base. 

Il questionario somministrato agli operatori sanitari è suddiviso in 5 sezioni, nella prima 

sezione vengono descritte le informazioni generali relative al campione sia personali che 

inerenti all’ambito professionale e lavorativo, nella seconda sezione si indaga la 

conoscenza del delirium da parte degli infermieri, nella terza sezione vengono esaminate 

le strategie utilizzate per la prevenzione del delirium all’interno delle unità operative, 

nella quarta sezione si analizza l’esperienza pratica nella gestione del delirium ed infine 

nella quinta e ultima sezione viene richiesto agli operatori sanitari di proporre dei 

suggerimenti in merito alla formazione, ai presidi ed alle strategie relative all’argomento. 
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Per condurre la revisione della letteratura è stato costruito il seguente PICO: 

P = delirium nei pazienti geriatrici ospedalizzati 

I = valutare la conoscenza di interventi infermieristici per la prevenzione del delirium              

      valutati in letteratura 

C = confronto con le strategie messe in atto nella realtà assistenziali dell’AST Pesaro-  

       Urbino 

O = riduzione degli esiti del delirium grazie all’uso di attività di prevenzione. 
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4. RISULTATI 

Informazioni generali  

1) Genere? 

L’89,7% del campione ha risposto donna ed il restante 10,3% ha risposto uomo. 

 

Grafico 1 - Genere dei partecipanti 

 

2) Età? 

Il 34,5% del campione ha risposto 31-39 anni, il 22,4% ha risposto 23-30 anni, il 

22,4% ha risposto 41-50 anni ed il restante 20,7% ha risposto 41-50 anni. 

 

Grafico 2 - Età dei partecipanti 
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3) Anni di esperienza lavorativa come infermiere? 

Il 46,6% del campione ha risposto 1-10 anni, il 24,1% ha risposto 12-20 anni, il 

17,2% ha risposto 22-30 anni ed il restante 12,1% ha risposto 31-37 anni. 

 

Grafico 3 - Anni di esperienza lavorativa dei partecipanti  

 

4) In quale unità operativa lavori? 

Il 50% del campione ha risposto medicina interna, il 25,9% ha risposto chirurgia 

generale ed il restante 24,1% ha risposto cardiologia-UTIC. 

 

Grafico 4 - Unità operativa in cui lavorano i partecipanti  
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5) Qual è il tuo titolo di studio? 

Il 77,6% del campione ha risposto laurea triennale, il 19% ha risposto scuola 

professionale ed il restante 3,4% ha risposto laurea magistrale. 

 

Grafico 5 - Titolo di studio dei partecipanti 

  

Conoscenza del delirium  

6) Cos’è il delirium? 

Il 100% del campione ha risposto uno stato di confusione acuta. 

 

Grafico 6 - Risposte alla domanda 6 
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7) Quai sono i sintomi tipici del delirium? 

L’85,3 % del campione ha risposto pensiero disorganizzato, il 10,3% ha risposto 

affaticamento ed il restante 4,4% ha risposto umore depresso. 

 

Grafico 7 - Risposte alla domanda 7 

  

8) Quali sono i fattori di rischio del delirium? 

Il 35,8% del campione ha risposto deprivazione del sonno, il 33,3% ha risposto 

stimoli ambientali, il 25,8% ha risposto dolore ed il restante 5% ha risposto 

nessuna delle risposte precedenti. 

 

Grafico 8 - Risposte alla domanda 8 
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Strategie utilizzate per la prevenzione del delirium 

9) Quali protocolli o linee guida vengono seguiti nel reparto per la prevenzione 

del delirium? 

Il 39,2% del campione ha risposto nessun protocollo o linee guida, il 27,8% ha 

risposto promozione dell’orientamento spaziale e temporale, il 20,3% ha risposto 

valutazione del rischio del delirio all’ammissione, l’11,4% ha risposto riduzione 

dei farmaci sedativi o psicotropi ed il restante 1,3% ha risposto parlare con i 

familiari per capire le abitudini della persona assistita. 

 

Grafico 9 - Risposte alla domanda 9 
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10) Quali strumenti vengono utilizzati nel reparto per valutare il rischio del 

delirium?    

Il 91,1% ha risposto nessun strumento specifico, il 7,1% ha risposto CAM 

(Confusion Assessment Method) ed il restante 1,8% ha risposto Delirium 

Observation Screening scale (DOS).  

 

 

Grafico 10 - Risposte alla domanda 10 

 

11)  Quali interventi vengono attuati nel reparto per gestire i pazienti con 

delirium? 

Il 25,9% ha risposto coinvolgimento dei familiari o dei caregiver nel supporto del 

paziente, il 21,8% ha risposto utilizzo dei farmaci antipsicotici o sedativi, il 16,3% 

ha risposto ottimizzazione dell’ambiente ospedaliero (luci, rumori ecc…) il 12,9% 

ha risposto utilizzo di misure non farmacologiche per il controllo del 

comportamento agitato, il 10,9% ha risposto consultazione con il team di 

psichiatria o geriatria, il 9,5% ha risposto tutte le risposte precedenti, l’1,4% ha 

risposto posizionare il paziente in una stanza vicino la guardiola degli infermieri 

per monitorarlo, il 0,7% ha risposto strumenti di intrattenimento, per evitare lo 

scambio del giorno e della notte ed il restante 0,7% ha risposto nessun intervento. 
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Grafico 11 - Risposte alla domanda 11 

 

Esperienza pratica nella gestione del delirium 

12) Hai mai avuto in carico un assistito con delirium? 

Il 96,6% del campione ha risposto si ed il restante 3,4% ha risposto no. 

 

Grafico 12 - Risposte alla domanda 12 
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13) Se nella precedente domanda hai risposto si  

L’assistito con delirium ha richiesto una maggiore presa in carico? 

Il 96,4% del campione ha risposto si ed il restante 3,6% ha risposto no. 

 

Grafico 13 - Risposte alla domanda 13 

 

14) Hai mai applicato le contenzioni fisiche ad un assistito con delirio iperattivo 

e agitazione grave? 

Il 91,4% del campione ha risposto si ed il restante 8,6% ha risposto no. 

 

Grafico 14 - Risposte alla domanda 14 
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15) Se nella precedente domanda hai risposto si 

Le contenzioni fisiche hanno peggiorato il delirium? 

Il 64,7% del campione ha risposto si ed il restante 35,3% ha risposto no. 

 

Grafico 15 - Risposte alla domanda 15 

 

16) Hai mai richiesto la presenza dei caregiver familiari per un paziente con 

delirium? 

Il 100% del campione ha risposto si. 

 

Grafico 16 - Risposte alla domanda 16 
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17) Se nella precedente domanda hai risposto si 

La presenza dei caregiver familiari ha migliorato la fase di delirium? 

Il 79,3% del campione ha risposto si ed il restante 20,7% ha risposto no. 

 

Grafico 17 - Risposte alla domanda 17 

 

Suggerimenti  

18) Ritieni di aver bisogno di formazione sulla prevenzione del delirium? 

L’84,5% del campione ha risposto si ed il restante 15,5% ha risposto no. 

 

Grafico 18 - Risposte alla domanda 18 
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19) Ritieni di aver bisogno di presidi adeguati per la prevenzione del delirium? 

Il 50%  del campione ha risposto si ed il restante 50% ha risposto no. 

 

Grafico 19 - Risposte alla domanda 19 

 

20) Se nella precedente domanda hai risposto si 

Quali sono i presidi di cui avresti bisogno?  

Il 20,8% del campione ha risposto misure di contenzione adeguate, il 16,7% ha 

risposto scale di valutazione per certificare il delirium all’ammissione, il 12,5% 

ha risposto protocolli e linee guida, il 12,5% ha risposto formazione, il 12,5% ha 

risposto stanza massimo a 2 letti con luci notturne regolabili, il 12,5% ha risposto 

letti idonei, telecomandati e con sponde antipanico incorporate, l’8,3% ha risposto 

presidi idonei ed il restante 4,2% ha risposto terapia specifica mirata. 
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Grafico 20 - Risposte alla domanda 20  

 

21) Ritieni di aver bisogno di altre strategie per la prevenzione del delirium? 

Il 53,4% del campione ha risposto si ed il restante 46,6% ha risposto no. 

 

Grafico 21 - Risposte alla domanda 21 
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22) Se nella precedente domanda hai risposto si  

Quali sono le strategie di cui avresti bisogno? 

Il 26,3% del campione ha risposto formazione, il 26,3% ha risposto utilizzo 

condiviso di protocolli e linee guida medico-infermieristici, il 15,8% ha risposto 

scale di valutazione, il 15,8% ha risposto non saprei, il 5,3% ha risposto ambienti 

adeguati con spazi maggiori e luce naturale, il 5,3% ha risposto presenza dei 

caregiver familiari ed il restante 5,3% ha risposto erogare assistenza 

personalizzata ad ogni singolo paziente. 

 

Grafico 22 - Risposta alla domanda 22 
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5. DISCUSSIONE 

Analizzando i risultati dell’indagine effettuata si evince come nella sezione del 

questionario relativa alle conoscenze del delirium ci siano delle lacune in merito ai 

sintomi tipici ed ai fattori di rischio del delirium.  

Successivamente nella sezione inerente alle strategie utilizzate per la prevenzione del 

delirium il 39,2% ed il 91,1% del campione ha dichiarato che all’interno dell’unità 

operativa in cui lavora non vengono utilizzati protocolli, linee guida e strumenti specifici 

per valutare il rischio del delirium.  

Nella sezione riguardante l’esperienza pratica nella gestione del delirium si deduce che 

sia una problematica fortemente presente nelle unità operative coinvolte nella ricerca in 

quanto il 96,6% del campione ha risposto di aver avuto in carico un assistito con 

delirium; questo dato è importante perché conferma come il delirium sia un problema 

attuale e frequente all’interno degli ospedali, come riportano le ricerche effettuate 

consultando gli articoli scientifici, il delirio colpisce infatti fino al 42% dei ricoverati. 

Questo tipo di problematica richiede secondo gli infermieri una maggiore presa in carico 

(96,4%).  

Di seguito, visto che hanno indicato di non essere in possesso di strategie per la 

prevenzione del delirium, il 91,4% del campione ha risposto di aver applicato le 

contenzioni fisiche ad un assistito con delirium iperattivo e agitazione grave ma queste 

ultime hanno peggiorato il delirium.  

Questo dato è in accordo con la bibliografia che indica come le contenzioni meccaniche 

aumentano il rischio di delirio in quanto associate a sentimenti di paura, rabbia e disagio 

aumentando così l’agitazione. 

Nella sezione precedente, relativa alle strategie utilizzate per la prevenzione del 

delirium, il campione ha risposto che non vengono utilizzati protocolli, linee guida e 

strumenti specifici per valutare il rischio del delirium all’interno dell’unità operativa 

nella quale lavorano.  

In seguito a questa mancanza si nota come la maggior parte dei professionisti ha risposto 

che per gestire i pazienti con delirium usa strategie semplici come il ricorso al 

coinvolgimento dei familiari o dei caregiver per la gestione dell’evento acuto.  



32 

 

Alla domanda “hai mai richiesto la presenza dei caregiver familiari per un paziente con 

delirium?”, il 100% del campione ha risposto di aver richiesto la presenza dei caregiver 

familiari, ed ha confermato come la presenza di questi ultimi abbia migliorato la fase di 

delirium dell’assistito.  

Questo è un altro dato in accordo con le ricerche effettuate dove il ruolo dei caregiver 

viene descritto come strumento di notevole importanza per incentivare l’orientamento e 

la stimolazione cognitiva.  

In merito a questo argomento analizzando i risultati si nota come all’interno dell’unità 

operativa di medicina interna emerge l’utilizzo di farmaci antipsicotici o sedativi come 

intervento che viene attuato per gestire i pazienti con delirium, tuttavia in letteratura 

risulta che gli antipsicotici non hanno alcun effetto sulla risoluzione dei sintomi del 

delirium e le benzodiazepine aumentano il rischio di insorgenza del delirium 

trasformando il delirio iperattivo in delirio ipoattivo; per giunta il trattamento 

farmacologico non è supportato dalle attuali linee guida per tale motivo quest’ultimo 

rimane controverso. 

Nella parte finale dell’indagine viene chiesto agli operatori sanitari di proporre dei 

suggerimenti in merito alla formazione, ai presidi ed alle strategie relative 

all’argomento, la maggior parte del campione ha risposto di aver bisogno di formazione 

e strategie per la prevenzione del delirium; relativamente a queste ultime domande i 

soggetti hanno suggerito di aver bisogno di misure di contenzioni adeguate, dell’utilizzo 

condiviso di protocolli e linee guida medico-infermieristici e di scale di valutazione per 

certificare il delirium all’ammissione, riguardo a questa necessità la CAM risulta essere 

la soluzione migliore in quanto gli studi definiscono questa scala di valutazione come il 

gold standard per la rilevazione del delirium.  
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6.CONCLUSIONI 

La tematica del delirium rappresenta, in conclusione, un disturbo attuale e frequente 

all’interno degli ospedali, determinando una maggiore presa in carico da parte del 

personale infermieristico così da creare difficoltà nella gestione delle attività che devono 

svolgere durante il turno di lavoro. 

Nonostante sia un problema attuale, all’interno delle unità operative non sono presenti 

protocolli, linee guida e scale di valutazione che possano supportare gli operatori sanitari, 

questo anche a causa della mancata formazione ed informazione sull’argomento, che 

come si deduce dalla ricerca effettuata, è richiesta da parte dei professionisti. 

 

7. IMPLICAZIONI PER LA PRATICA 

La finalità di questo elaborato è quella di far emergere l’impatto che ha il delirium 

all’intero degli ospedali e poter formare il personale sanitario in merito, così da far 

comprendere l’importanza della prevenzione di questo fenomeno sia per il bene della 

persona assistita che per un miglioramento delle pratiche assistenziali.  

Fornire scale di valutazione per prevenire il delirium da somministrare al ricovero del 

paziente, come già si effettua ad esempio per la prevenzione delle cadute, sarebbe utile 

con l’obiettivo di individuare chi presenta un maggior rischio e di seguito applicare delle 

misure di prevenzione adeguate.  

Ad esempio incentivare l’orientamento della persona attraverso l’utilizzo di orologi, 

migliorare il sonno riducendo i rumori e la luce durante la notte, ponendo attenzione sul 

tenere aperte le tende durante il giorno e spegnere le luci durante la notte e coinvolgere i 

caregiver abituali per creare un ambiente più familiare possibile. 
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ALLEGATI 

Copia del questionario somministrato. 

 

PREVENZIONE DEL DELIRIUM 

Informazioni generali  

o Genere?                                                                                                                                                  

Uomo 

Donna 

Preferisco non specificarlo  

 

o Età? 

………………………. 

 

o Anni di esperienza lavorativa come infermiere? 

………………………. 

 

o In quale unità operativa lavori? 

Medicina interna 

Chirurgia generale 

Cardiologia e UTIC 

Altro………………… 

 

o Qual è il tuo titolo di studio? 

Scuola professionale 

Laurea triennale 

Laurea magistrale 
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Conoscenza del delirium  

o Cos’è il delirium?  

Uno stato di confusione acuta 

Un disturbo cronico della memoria 

Una forma di depressione 

Un tipo di demenza  

 

o Quali sono i sintomi tipici del delirium?  

Umore depresso 

Pensiero disorganizzato 

Affaticamento 

 

o Quali sono i fattori di rischio del delirium?  

Stimoli ambientali 

Dolore 

Deprivazione del sonno 

Nessuna delle risposte precedenti 
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Strategie utilizzate per la prevenzione del delirium  

o Quali protocolli o linee guida vengono seguiti nel reparto per la prevenzione del 

delirium? 

Valutazione del rischio del delirio all’ammissione 

Promozione dell’orientamento spaziale e temporale 

Riduzione dei farmaci sedativi o psicotropi 

Nessun protocollo o linee guida 

Altro………………… 

 

o Quali strumenti vengono utilizzati nel reparto per valutare il rischio del delirium? 

CAM (Confusion Assesment Method) 

Neecham Confusion Scale 

4AT 

La Delirium Observation Screening scale (DOS) 

Nessun strumento specifico 

Altro………………… 

 

o Quali interventi vengono attuati nel reparto per gestire i pazienti con delirium?  

Ottimizzazione dell’ambiente ospedaliero (luci, rumore ecc…) 

Coinvolgimento dei familiari o dei caregiver nel supporto del paziente 

Consultazione con il team di psichiatria o di geriatria 

Utilizzo di misure non farmacologiche per il controllo del comportamento agitato 

Utilizzo di farmaci antipsicotici o sedativi 

Tutte le risposte precedenti 

Nessun intervento 

Altro………………… 
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Esperienza pratica nella gestione del delirium  

o Hai mai avuto in carico un assistito con delirium? 

Si 

No 

 

o Se nella precedente domanda hai risposto si  

L’assistito con delirium ha richiesto una maggiore presa in carico? 

Si 

No 

 

o Hai mai applicato le contenzioni fisiche ad un assistito con delirio iperattivo e 

agitazione grave? 

Si 

No 

 

o Se nella precedente domanda hai risposto si  

Le contenzioni fisiche hanno peggiorato il delirium? 

Si 

No 

 

o Hai mai richiesto la presenza dei caregiver familiari per un paziente con delirium? 

Si 

No 

 

o Se nella precedente domanda hai risposto si  

La presenza dei caregiver familiari ha migliorato la fase di delirium? 

Si 

No 
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Suggerimenti  

o Ritieni di aver bisogno di formazione sulla prevenzione del delirium? 

Si 

No 

 

o Ritieni di aver bisogno di presidi adeguati per la prevenzione del delirium? 

Si 

No 

 

o Se nella precedente domanda hai risposto si 

Quali sono i presidi di cui avresti bisogno? 

………………………. 

 

o Ritieni di aver bisogno di altre strategie per la prevenzione del delirium? 

Si 

No 

 

o Se nella precedente domanda hai risposto si 

Quali sono le strategie di cui avresti bisogno? 

………………………. 
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