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Disturbo acuto, transitorio, globale, organico delle funzioni
nervose superiori che comporta perdita dell’attenzione e
alterazione fluttuante dello stato di coscienza













- Iperattivo (25%)

- Ipoattivo (35%)

- Misto (40%)
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Demografici

 Età avanzata

 Sesso maschile

Stato funzionale

 Sindrome da immobilizzazione

 Ipomobilità

Comorbilità

 Numero di malattie

 Gravità delle comorbilità

 Malattie terminali

 Demenza

Farmaci e sostanze

 Polifarmacoterapia

 Uso di neurolettici

 Storia di abuso

Deficit sensoriali

 Uditivi

 Visivi

Malnutrizione e disidratazione

Disordini psichiatrici
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Sistemici

 Infezioni

 Inadeguato controllo del dolore

 Trauma

 Ipo-ipertermia

 Disidratazione

Sistema Nervoso Centrale

 Eventi cerebrovascolari

 Emorragie

 Ematoma subdurale/epidurale

 Meningiti/encefaliti

 Epilessia/stato epilettico

Metabolici

 Deficit di tiamina

 Insufficienza epatica o renale

 Disturbi elettrolitici

 Disfunzione tiroidea

Farmaci e sostanze

 Cambiamenti terapeutici

 Intossicazione o sospensione

Cardio-polmonari

 Infarto del miocardio

 Scompenso acuto cardiogeno

 Insufficienza respiratoria

 Shock

Iatrogene

 Procedure invasive e chirurgiche

 Contenzione fisica

 Posizionamento CV
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“Primary prevention with multicomponent
nonpharmacologic approaches has been
consistently demonstrated to be the most
effective strategy for delirium prevention
among hospitalized, non-ICU medical and
surgical patients”
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No clear benefit of antipsychotics

Minimal evidence to support the use of medications to prevent
delirium, including cholinesterase inhibitors, melatonin, and melatonin
receptor agonist (ramelteon)
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Sensitivity: 
94%-100%

Specificity: 
90%-95%



Screening Instruments (Last 6 Years)



ALERTNESS

AMT4

ATTENTION

ACUTE CHANGE OR
FLUCTUATING COURSE

PUNTEGGIO 4AT: 0-12

≥4: possibile delirium +/- deficit
cognitivo
1-3: possibile deficit cognitivo
0: delirium o deficit cognitivo
severo improbabile



The 4AT had a sensitivity of 89.7% and specificity 84.1% for delirium



Using 3 as a cut-off value,
Nu-DESC showed 100 %
sensibility and 76 %
specificity
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“Most studies do not show benefit of antipsychotics in
decreasing the duration or severity of delirium”







 Non esiste il farmaco ideale

 Iniziare con basse dosi di uno dei farmaci elencati e mantenere una dose

efficace per almeno 2 giorni prima di modificare

o Quetiapina, orale (25 mg una/due volte al giorno)

o Olanzapina, orale (2,5-5 mg due volte al giorno)

o Risperidone, orale (0,5-1 mg due volte al giorno)

o Aloperidolo, per via orale o im (non superare i 3-5 mg in 24 ore)

 Quando la risposta terapeutica è stabile da 36 ore, il farmaco va sospeso

Sospetto di astinenza da alcol o BDZ

o Lorazepam, orale o im o ev ( 1-2 mg)

o Diazepam, orale o im o ev (5-10 mg)



Conoscere cause e fattori di rischio significa:

1- identificare i pazienti ad alto rischio

2- stato confusionale intramoenia: misura di scadente qualità dell’assistenza
 costi sanitari

INDISPENSABILI  IL COINVOLGIMENTO E LA FORMAZIONE 
DEL PERSONALE PARAMEDICO
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