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DELIRIUM -CRITERI DIAGNOSTICI DSM-5 
(2013) 

 

A. Disturbo dell’attenzione (i.e., ridotta capacità a dirigere, 
focalizzare, sostenere e spostare l’attenzione) e consapevolezza 
(ridotto orientamento del se nell’ambiente).  
B. Il deficit si sviluppa in un periodo di tempo relativamente 
breve (generalmente ore o pochi giorni), rappresenta un 
cambiamento dai livelli di attenzione e consapevolezza di base, e 
tende a fluttuare in gravità nel corso della giornata.  
C. É presente un altro deficit cognitivo (es, memoria, 
disorientamento, linguaggio, abilità visuospaziali, o dispercezioni).  
D. I deficit di cui ai criteri A e C non sono spiegabili sulla base di 
un preesistente (stazionario o in evoluzione) disturbo 
neurocognitivo e non si verificano in un contesto di grave 
riduzione dei livelli di vigilanza (es coma)  
E. Vi è evidenza per storia clinica, esame obiettivo o risultati di 
laboratorio che il delirium è una diretta conseguenza di un 
problema clinico, intossicazione o sospensione di farmaci, 
esposizione a tossine, o è dovuto a molteplici eziologie.  



Sieber F.E. Postoperative Delirium in the Elderly Surgical Patient. Clinical Anesthesiology 2009;27:451-64. 

Il delirium post operatorio (POD) è una complicanza 
transitoria che solitamente insorge in modo acuto nelle 
prime 24 ore dopo l’intervento e si risolve nel giro di 72 
ore. 
 
In qualche caso può insorgere anche entro una settimana 
dall’intervento e può durare anche diverse settimane o 
mesi. 





-Complicanze post operatorie 
-Mortalità 
-Istituzionalizzazione 
-Demenza 
-Perdita autonomia 
-Aumento LOS 
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1. IDENTIFICAZIONE DEI PAZIENTI A 

RISCHIO DI POD 



Aging Clin Exp Res, 2016 

Prima metanalisi in letteratura sui fattori di rischio per POD 

Criteri di elegibilità:  
 
Delirium post intervento per 
frattura di femore 
 
Età >60 anni 
 
Diagnosi di delirium DSM IV  
-e/o CAM 
 

5364 pazienti reclutati: 1290 casi di delirium (24%) 





ETA’ media dei pazienti con POD era 
82 anni, di circa 4 anni superiore a  
quella dei pazienti non POD  
 
LG NICE cut off 65 aa 

SESSO 
Sesso femminile è meno esposto a POD.  
OR=0.83 
 
Outcome peggiore per i maschi 



DEFICIT COGNITIVO 
Essere affetti da demenza OR=3.1 
 
Valutata con MMSE pre operatorio 
MMSE medio=20.7/30 

COMORBILITA’ 
OR=1.37 
 
Spesso misurata con  
Charlson’s  Comorbity Index 
 o con ASA Score 



ARTROPROTESI 
OR=2.2 
vs intervento di Osteosintesi  
e/o endoprotesi 

ISTITUZIONALIZZAZIONE 
OR=2.9 



SCOMPENSO CARDIACO 
OR=2.4 
 
USO DI MORFINA 
OR=3.01 
Risultati eterogenei: alti dosaggi di morfina sono chiaramente correlati al Delirium. 
Qualche studio ha associato anche bassi dosaggi di morfina al delirium probabilmente  
per scarso controllo del dolore 
 
DOLORE  non incluso nelle variabili analizzate 
 
VARIABILI CHIRURGICHE NON SIGNIFICATIVE: 
-Ritardo nell’intervento chirurgico 
-Tecnica anestesiologica (spinale vs generale) 
-Durata dell’anestesia 
-Perdita di sangue intraoperatoria 
 

 
 



CRITERI DI INCLUSIONE: 
-Età > 65 aa 
-ASA da 1 a 3 
-Intervento Artroprotesi 
-Anestesia generale  
 

CRITERI DI ESCLUSIONE: 
-MMSE<24 
-Storia di patologie psichiatriche 
-Utilizzo di psicofarmaci 
-Durata anestesia > 3 ore 
-Sepsi peri operatoria 
-Gravi deficit visivi ed uditivi 
-Dipendenza da alcool o droga 
 

Analisi delle caratteristiche 
di base, anamnestiche e dei 
parametri di  
laboratorio correlati al POD 



PREVALENZA 
=21% 



CARATTERISTICHE BASALI 

VARIABILI ANAMNESTICHE 

VARIABILI LABORATORISTICHE 

VARIABILI CHIRURGICHE 
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2. DIAGNOSI E SCREENING  

DEL POD 

IL POD E’ SPESSO SOTTODIAGNOSTICATO 
SOPRATTUTTO NELLA SUA FORMA IPOCINETICA 

 

 
-Lo staff medico dei reparti chirurgici deve essere addestrato nel 
riconoscere i  sintomi clinici del Delirium (DSM5 – ICD-10 ) 
-Lo staff medico deve saper applicare strumenti di screening validati.  
-La valutazione del Delirium è ‘Time consuming’ 
-La rivalutazione del Delirium deve essere fatta quotidianamente nei primi 
5 giorni post operatori. 

THINK DELIRIUM (NICE 2010) 



CONFUSION ASSESSMENT  
METHOD 

4AT 



Creazione di Team Multidisciplinari (geriatri, anestesiste, 
chirurghi, specialisti diversi secondariamene al setting)  

ESPORTAZIONE DEL MODELLO ORTOGERIATRICO!! 
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3. MISURE INTRAOPERATORIE PER 

PREVENIRE IL POD 

 

 
Non sembra molto importante il tipo di anestesia, non essendo significative le 
differenze di incidenza fra i pazienti trattati con anestesia spinale e anestesia 
generale, ma sembra importante la profondità della anestesia/sedazione.  
 
Il monitoraggio EEG  intra-operatorio della profondità dell’anestesia, sembra 
essere in grado di ridurre l’incidenza di delirium allo stesso modo dell’impiego di 
una sedazione leggera nell’anestesia spinale.  



1. Fattori di rischio 

2. Screening e 
diagnosi 

3. Misure 
intraoperatorie 

preventive 

4. Farmaci 
potenzialmente 

scatenanti 

5. Prevenzione 
farmacologicoa 

8. Prevenzione e 
terapia non 

farmacologica  

6. Valutazione 
medica 

7. Terapia 
farmacologica 

POD - COSA FARE? 



4. FARMACI A RISCHIO DI POD 

EVITARE FARMACI CHE POSSONO INDURRE IL DELIRIUM 

VALUTAZIONE CASO PER CASO (ES. NON SOSPENDERE BDZ IN USO CRONICO) 
 
ATTENTO CONTROLLO DEL DOLORE POSSIBILMENTE CON FARMACI NON OPPIOIDI 
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5. PREVENZIONE FARMACOLOGICA 

DEL POD 

NON CI SONO EVIDENZE PRO O CONTRO L’UTILIZZO PROFILATTICO DI 
ANTIPSICOTICI NELLA PREVENZIONE DEL POD: 
- 5 STUDI HANNO TROVATO UN CALO DI INCIDENZA 
- 3 STUDI NON HANNO TROVATO CALO INCIDENZA 
 

ALLA LUCE DEI POTENZIALI RISCHI ED EVENTI AVVERSI NELL’USO DEI 
FARMACI ANTIPSICOTICI QUESTI NON SONO RACCOMANDATI NELLA 
PREVENZIONE DEL POD 



1. Fattori di rischio 

2. Screening e 
diagnosi 

3. Misure 
intraoperatorie 

preventive 

4. Farmaci 
potenzialmente 

scatenanti 

5. Prevenzione 
farmacologicoa 

8. Prevenzione e 
terapia non 

farmacologica  

6. Valutazione 
medica 

7. Terapia 
farmacologica 

POD - COSA FARE? 



6. VALUTAZIONE CAUSE SCATENANTI 

O FACILITANTI IL POD 



1. Fattori di rischio 

2. Screening e 
diagnosi 

3. Misure 
intraoperatorie 

preventive 

4. Farmaci 
potenzialmente 

scatenanti 

5. Prevenzione 
farmacologicoa 

8. Prevenzione e 
terapia non 

farmacologica  

6. Valutazione 
medica 

7. Terapia 
farmacologica 

POD - COSA FARE? 



7. TERAPIA FARMACOLOGICA DEL POD 

INDICATO UTILIZZO DI ANTIPSICOTICI AL DOSAGGIO MINIMO 
EFFICACE E PER IL TEMPO PIU’ BREVE POSSIBILE 
 
NON UTILIZZARE L’APPROCIO FARMACOLOGICO IN ASSENZA 
DI AGITAZIONE POTENZIALMENTE A RISCHIO PER IL PAZIENTE 
O PER GLI OPERATORI 
 
NON UTILIZZARE BDZ  
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8. PREVENZIONE E TRATTAMENTO 

NON FARMACOLOGICO DEL POD 

L’APPROCCIO NON FARMACOLOGICO NELLA PREVENZIONE E NEL 

TRATTAMENTO DEL POD HA DIMOSTRATO DI ESSERE EFFICACE E DI 

RIDURRE INCIDENZA, DURATA E GRAVITA’ DEL DELIRIUM 

 

 

-Mobilizzazione precoce del paziente 

-Uso di protesi per deficit sensoriale (occhiali, protesi acustiche, ecc) 

-Stimolazione cognitiva e riorientamento (alleanza con il caregiver) 

-Stimolazione introito idrico e calorico per prevenire disidratazione e malnutrizione 

-Regolarizzazione ritmo sonno-veglia (ambienti luminosi di giorno, silenziosi di 

notte, orari delle attività ospedaliere recolari ecc ecc 

-Non utilizzo o rimozione precoce del CV 

-Controllo minzione e ritenzione urina 

-Correzione bassi livelli SatO2 

-Evitare contenzioni fisiche  





INCIDENZA E PREVALENZA 



INCIDENZA E PREVALENZA 



FATTORI DI RISCHIO 



DELIRIUM E COMPLICANZE POST 

OPERATORIE 



DELIRIUM E RECUPERO FUNZIONALE 
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Survival Functions

MORTALITA’ E DELIRIUM 



GRAZIE PER L’ATTENZIONE 


