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acuto e un decorso fluttuante che gene-
ralmente si sviluppa in 1-2 giorni.1,2,3,4

Questa sindrome clinica, che colpisce
approssimativamente dal 10% al 50%
dei pazienti ospedalizzati5, è fortemente
associata ad un aumento della morbi-
lità, della durata della degenza ospeda-
liera e del rischio di ricovero in ambien-
te protetto, così come ad una riduzione
dello stato funzionale dopo la dimissio-

Introduzione

I
l delirium, definito come insuffi-
cienza cerebrale acuta e come
stato confusionale acuto, è consi-
derato una sindrome clinica
caratterizzata da disturbi della
coscienza, della funzione cogniti-
va o della percezione, che nella

maggior parte dei casi ha un esordio
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Riassunto
Introduzione: il delirium, definito come insufficienza cerebrale acuta e come stato confusionale acuto, ha un forte impatto ed un’alta incidenza
nelle unità operative di terapia intensiva; è stato calcolato che l’87% dei pazienti ricoverati in terapia intensiva sviluppano delirium. Rappresenta
dunque una condizione grave associata ad outcome negativi. Il trattamento del delirium si basa su due tipi di approcci combinati: quello farma-
cologico e quello non-farmacologico. 
Obiettivo: indagare le strategie e gli approcci non-farmacologici per la prevenzione e gestione del delirium.
Materiali e metodi: revisione della letteratura sugli approcci non-farmacologici attraverso una ricerca all’interno delle banche dati PubMed e
CINAHL; sono stati selezionati 28 articoli. La ricerca è stata poi effettuata nella letteratura grigia. 
Risultati: il delirium è notevolmente sottodiagnosticato e sottogestito, anche perché spesso è considerato come una condizione normale e atte-
sa del paziente critico. Il problema delirium non è considerato prioritario tra le condizioni che si possono verificare nel paziente critico e di con-
seguenza risulta poco valutato ed accertato. Le difficoltà sono collegate soprattutto all’interpretazione dei pazienti sedati ed intubati e alla docu-
mentazione dell’accertamento dei pazienti con delirium. Il riorientamento, gli interventi ambientali e il coinvolgimento dei familiari rappresen-
tano i principali approcci non-farmacologici.
Conclusioni: l’infermiere ha un ruolo chiave nel riconoscimento e nella gestione dei pazienti con delirium, soprattutto per l’applicazione degli
approcci non-farmacologici e multicomponente. La prevenzione rimane il cardine per il trattamento. È necessario implementare interventi edu-
cativi specifici per aumentare la conoscenza relativa al problema e creare strumenti validati, come protocolli strutturati e basati su prove di effi-
cacia, per favorire l’integrazione dell’accertamento del delirium nella pratica clinica di routine.
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Abstract
Background: delirium, defined as acute cerebral insufficiency and as acute confusional state, has a strong impact and an high incidence in inten-
sive care units; it has been calculated that 87% of hospitalized patients in ICU develop delirium. Therefore, it is a serious condition associated
with negative outcomes. Delirium treatment is based on the combination of two types of approaches: the pharmacological approach and the non-
pharmacological one.
Objective: to investigate non-pharmacological strategies and approaches to delirium prevention and management.
Materials and methods: literature review on non-pharmacological approaches through a research in PubMed and CINAHL databases; 28 articles
were selected. The research was also carried out in the gray literature. 
Results: delirium is significantly underdiagnosed and undermanaged, because it is often considered as a normal and expected condition in criti-
cally ill patients. Delirium is not considered a priority among the conditions that may occur in critically ill patients and therefore it results unde-
rassessed. The difficulties are mainly related to the interpretation of sedated and intubated patients and the assessment recording of patients with
delirium. Reorientation, environmental interventions and family members involvement are the main non-pharmacological approaches used. 
Conclusions: nurses have a key role in the recognition and management of patients with delirium, especially in the application of non-pharma-
cological and multicomponent approaches. Prevention remains the mainstay of treatment. It’s necessary to implement specific educational inter-
ventions to increase knowledge about delirium and to create validated instruments, such as structured and evidence-based protocols, to encou-
rage the integration of delirium investigation in routine clinical practice. 
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ne6; rappresenta dunque una condizio-
ne grave associata ad outcome negati-
vi3, che deve essere riconosciuta e
gestita.7,8,9 Secondo Schiemann et al.,10

la gestione di questa sindrome in tera-
pia intensiva rappresenta un aspetto
fondamentale per migliorare la progno-
si dei pazienti critici. 
In uno studio descrittivo pubblicato nel
2010 su Journal of Advance Nursing11

sono stati individuati i principali argo-
menti o quesiti di ricerca ritenuti prio-
ritari secondo alcuni infermieri di tera-
pia intensiva. Attraverso la conduzione
di un studio Delphi, sono state indivi-
duate 52 aree o argomenti di ricerca,
suddivisi in 12 macroaree, che vanno
da aspetti prettamente clinici, come la
sicurezza e il benessere del paziente
critico, ad aspetti propriamente orga-
nizzativi, come il carico di lavoro e le
influenze sugli outcome; nella macroa-
rea relativa al benessere del paziente,
la prevalenza e la prevenzione della
psicosi e del delirium nei pazienti rico-
verati in terapia intensiva risultano
all’ottavo posto su un elenco di sedici
item. È chiaro dunque come il delirium
rappresenta un tema di grande interes-
se nell’ambito dell’assistenza infermie-
ristica al paziente critico. 
Il trattamento del delirium, che secon-
do Perini e Galvagni1 mira alla corre-
zione delle cause e alla protezione
della sicurezza del paziente, degli ope-
ratori sanitari e dell’ambiente sanitario
dai comportamenti inconsapevoli e
violenti del paziente, si basa general-
mente su due tipi di approcci combina-
ti: quello farmacologico e quello non-
farmacologico. La terapia farmacologi-
ca è ampiamente utilizzata nei casi
accertati di delirium, ma la sua effica-
cia e influenza sugli outcome non è
ancora chiaramente provata; soprattut-
to non vi sono evidenze che gli inter-
venti farmacologici possano prevenire
questa sindrome.12 Inoltre, l’uso di far-
maci non è considerato una strategia di
prima linea nel trattamento del deli-
rium.3,13 Anche se, l’aloperidolo è rac-
comandato dalle linee guida ed è
ampiamente utilizzato nella clinica,
poche evidenze sono a disposizione
per sostenerne l’efficacia.14,15,16

Il trattamento e gli approcci di tipo
non-farmacologico, per i quali l’infer-
miere ha un ruolo fondamentale e che
molti studi hanno dimostrato essere
efficaci soprattutto nella prevenzione,
dovrebbero essere integrati nella

gestione di tutti i pazienti ricoverati
nelle unità di terapia intensiva (ICU),
indipendentemente dal sottotipo di
delirium.12,17

L’obiettivo del presente articolo è di
indagare le strategie e gli approcci
non-farmacologici per la prevenzione
e gestione del delirium nel paziente
critico attraverso una revisione della
letteratura sull’argomento.

Materiali e metodi

Il processo di revisione della letteratura
è partito dalla consultazione di due ban-
che dati di riferimento (PubMed e
CINAHL) attraverso alcune parole chia-
ve combinate opportunamente tra loro
con gli operatori booleani in ricerca
libera e MeSH: intensive care unit, criti-
cally ill patient, nursing, non-pharmaco-
logical approach, delirium prevention,
delirium management. 
Sono stati posti limiti sulla lingua (ingle-
se e italiana) e sull’anno di pubblicazio-
ne (ultimi 10 anni).
Una volta selezionati gli articoli, si è pro-
ceduto alla costruzione di una tabella per
l’estrazione dei dati con lo scopo di per-
mettere una rapida selezione delle fonti
trovate. La ricerca è stata poi condotta,
oltre che all’interno delle banche dati,
anche tramite la consultazione di mate-
riali provenienti da letteratura grigia.

Risultati 

Sulla base della ricerca bibliografica
svolta nelle banche dati sono stati sele-
zionati 28 articoli su 872 reperiti; è stato
selezionato un articolo in lingua spa-
gnola (revisione narrativa) senza impo-
stare limiti, per la rilevanza rispetto al
tema trattato. L’esito della consultazione
delle banche dati è riassunto nella
Tabella 1, dove per “articoli reperiti” si
intende tutto ciò che è stato trovato
inserendo la specifica stringa di ricerca,
e per “articoli selezionati” quelli consi-
derati pertinenti al quesito, dopo una
prima lettura del titolo e dell’abstract. 
Gli articoli sono stati ulteriormente sele-
zionati tenendo conto della pertinenza
dell’argomento trattato, della rilevanza
dei risultati e della tipologia di studio.
Dalla letteratura grigia sono state inclu-
se le linee guida sul delirium del
National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE).3

Discussione

Impatto del delirium in ambiente inten-
sivo

Il delirium è una complicanza comune
e grave nei pazienti critici, con un forte
impatto ed un’alta incidenza in ICU.18

Dai dati presenti attualmente nella lette-
ratura di riferimento, emerge come l’in-
cidenza del delirium vari dall’11% al
87%.2,9,14,18,20,21 Secondo Perini e
Galvagni1 l’87% dei pazienti in ICU e
l’83% dei pazienti ventilati meccanica-
mente, per parte del tempo della degen-
za sviluppano delirium. L’incidenza nei
pazienti non intubati varia dal 30 al
50% e l'incidenza nei pazienti intubati
sale fino a oltre l’80%.8,10 Inoltre è stato
calcolato che una percentuale che varia
tra il 4% e il 40% dei pazienti critici che
sviluppano delirium riporterà una disa-
bilità permanente.1

Il delirium è associato ad esiti avversi in
generale, soprattutto in ambito intensi-
vo, per l’ampiezza delle conseguenze
spiacevoli cui è collegato, che sembra-
no associati alla durata del fenomeno,
in contrapposizione alla semplice pre-
senza o assenza.18 È associato ad un
incremento della morbilità e mortalità,
ad una riduzione a lungo termine della
qualità di vita19,22, ad un prolungamento
delle cure in ambiente intensivo e del-
l’ospedalizzazione in generale20, ad un
aumento dei costi sanitari23, così come
ad una riduzione dello stato funzionale
dopo la dimissione12. È stato calcolato
come lo stato confusionale acuto contri-
buisce ad aumentare il periodo di
degenza da 9 a 21 giorni, e quindi i
costi assistenziali.3,4 Inoltre, i pazienti
che sviluppano delirium in ambiente
intensivo hanno una ridotta probabilità
di sopravvivere per i successivi 6-24
mesi.10 Nello specifico dell’ambiente ad
alta intensità di cura, l’aumento di que-
sto fenomeno, oltre ad essere associato
ad un aumento della mortalità, ad un
prolungamento della durata del ricove-
ro in ICU e ad un aumento dei costi, è
correlato ad un aumento della durata
della sedazione, della necessità di ven-
tilazione meccanica e ad un tasso di
reintubazione tre volte più elevato.8,10,14

Schiemann et al.,10 parlano di circolo
vizioso, nel senso che pazienti sedati e
ventilati meccanicamente hanno un
rischio elevato per lo sviluppo di deli-
rium e, dall'altro, il delirium è di per sé
un fattore di rischio per la sedazione e
la ventilazione meccanica.
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Eziopatogenesi e fattori di rischio

I meccanismi fisiopatologici che porta-
no allo sviluppo di delirium in terapia
intensiva sono controversi e ancora non
bene compresi, in quanto è solitamente
una sindrome multifattoriale, spesso
guidata da diversi fattori di rischio, che
non permettono quindi di determinare
una specifica causa.1,4,17,18 Secondo alcu-
ni autori è probabile che non vi sia
un’unica causa ma vi siano diverse alte-
razioni a livello dei neurotrasmettitori4,24

e sono state formulate diverse ipotesi su
questi meccanismi fisiopatologici.17,18

Nel paziente critico la natura e il nume-
ro di fattori di rischio di sviluppo del
delirium sono differenti rispetto ad altre
tipologie di pazienti; gli interventi di
prevenzione devono quindi focalizzarsi
sui fattori di rischio più comuni in ambi-
to intensivo, tra cui principalmente gli
squilibri idro-elettrolitici, le infezioni e
l’esposizione a farmaci sedativi e anal-
gesici.25,26 In ogni caso, sono state con-
dotte sperimentazioni limitate per deter-
minare i fattori di rischio per il delirium
in terapia intensiva; alcune di queste
hanno anche risultati discordanti.17

Anche se i dati che descrivono le cause
in ambito intensivo sono limitati, ci
sono azioni che gli infermieri possono
intraprendere per tentare di ridurre il
rischio di sviluppare questa sindrome.15

La privazione di sonno rappresenta un
importante fattore che è frequente in
ICU a causa delle continue attività
mediche ed infermieristiche e dai rumo-
ri e allarmi.1,26 In ambiente intensivo la
luce è artificiale ed il paziente spesso
non può vedere la variazione di luce
della giornata per l’assenza di finestre,
imponendo così una privazione senso-
riale; a ciò si aggiungono l’uniformità e
la monotonia degli stimoli e dei rumori.

Gli stimoli visivi di questi pazienti sono
limitati, nella maggior parte dei casi,
alla visione delle pareti bianche o del
soffitto e degli strumenti.1 È chiaro,
come sottolineato da Khalifezadeh et
al.,14 perché, il ricovero stesso in terapia
intensiva rappresenta un fattore di
rischio. Eppure, Boot24, Arend e
Christensen27 hanno messo in discussio-
ne l’idea che i fattori ambientali sono
causa di delirium.
L’azione di alcuni farmaci riveste un
ruolo importante nello sviluppo di deli-
rium; le sostanze con effetto anticoliner-
gico possono portare ad agitazione,
allucinazioni, delirium e stato di coma.
Anche le benzodiazepine, adatte al
controllo dell’ansia e dell’agitazione, e
il propofol, ampiamente utilizzato in
ambiente intensivo per la sedazione,
possono contribuire a determinare il
delirium.1

I farmaci sedativi e analgesici, associati
al delirium e ampiamente impiegati in
ambiente intensivo18, sono fondamenta-
li nel mantenere il comfort del paziente
e un adeguato controllo del dolore, ma
è necessario evitare un eccesso di seda-
zione, somministrando questi farmaci
solo se necessario; infatti, i protocolli
che utilizzano scale di sedazione vali-
date, enfatizzano l’impiego di boli inter-
mittenti piuttosto che infusioni continue
e promuovono l'interruzione quotidiana
dei sedativi e analgesici per migliorare
significativamente i risultati clinici.25

Una valutazione continua e periodica
della sedazione da parte degli infermie-
ri può permettere una somministrazione
adeguata di questi farmaci, anche se
sono necessarie ulteriori ricerche per
comprendere meglio l’associazione tra
questi farmaci e lo sviluppo di deli-
rium.24

Sottostima del delirium in ambiente
intensivo

Gli infermieri di area critica, grazie alle
loro competenze cliniche, identificano
rapidamente e trattano opportunamente
evidenti cambiamenti dello stato clinico
del paziente, come ad esempio i proble-
mi emodinamici.28 Nonostante le evi-
denze siano concordi nel sottolineare
gli outcome negativi dei pazienti e i fat-
tori di rischio legati al delirium, spesso
questa condizione non è riconosciuta
dai professionisti sanitari29; tuttavia è
aumentata negli ultimi anni la consape-
volezza del delirium in terapia intensiva
come un problema che richiede un pre-
coce intervento terapeutico.10

È stato calcolato come il delirium sia
sottodiagnosticato e sottotrattato in più
del 94% dei pazienti anziani ospedaliz-
zati.30 Secondo alcuni autori il delirium
non è riconosciuto in ben due terzi dei
pazienti ospedalizzati, suggerendo così
che gli infermieri non notano i sottili
cambiamenti associati a questa sindro-
me.29,31 Però gli infermieri hanno un
ruolo cruciale nel riconoscimento pre-
coce e nell’accertamento del delirium,
in quanto rappresentano la figura pro-
fessionale che trascorre più tempo al
letto del paziente, rispetto ad esempio ai
medici.23 Risulta chiaro dalla letteratura
come l’incidenza del delirium sia anco-
ra attualmente sottostimata, in quanto
molti casi non vengono riconosciuti4 e
sono mal gestiti dal personale medico e
infermieristico.4,22

Il riconoscimento precoce del delirium,
non solo consente la gestione rapida
della causa clinica di base, ma permet-
te anche la rapida attuazione di inter-
venti mirati contro i fattori di rischio
individuali predisponenti e precipitanti
e dunque la riduzione della prevalenza,
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Banca dati Parole chiave e stringhe di ricerca Articoli reperiti Articoli selezionati
(Limiti: pubblicati negli ultimi 10 anni, lingua inglese e italiana)

PubMed

Cinahl

intensive care unit AND delirium AND nurs*
critically ill patient AND delirium AND nurs*
acute care AND delirium AND nurs*
delirium AND non pharmacological approach AND nurs*
delirium AND non pharmacological instruments AND nurs*
delirium AND non-pharmacological treatment AND nurs*
delirium prevention AND non pharmacological treatment
delirium management AND non pharmacological treatment
delirium AND non-pharmacological treatment
delirium AND non pharmacological (nessun limite)
intensive care unit AND delirium
delirium AND non-pharmacological

Tabella 1. Risultati della ricerca bibliografica (al 17 luglio 2012)

18
0
2
1
0
0
1
0
1
3
2
0

118
49

140
1
1
5

53
70
15

224
188
8



della gravità, della durata e delle conse-
guenze negative.7,22 Secondo Hamdan-
Mansour e Othman22 un’altra spiegazio-
ne della sottostima potrebbe essere
legata alla percezione degli infermieri
sull’importanza del delirium in ambien-
te intensivo. Devlin et al.,32 hanno ripor-
tato che solo il 3% degli infermieri in
ICU hanno classificato il delirium come
la condizione più importante da valuta-
re. Questi risultati indicano che la qua-
lità assistenziale delle cure ai pazienti a
rischio di delirium in ICU è compromes-
sa, mettendo in grave pericolo la vita
stessa del paziente.22

L’utilizzo di uno strumento di screening
validato è fondamentale per il rileva-
mento del delirium, in quanto la capa-
cità del personale di area critica di iden-
tificarlo solamente sulla base di un’im-
pressione clinica è scarsa.17 È ormai
ampiamente riconosciuto come sia
necessario che gli infermieri rilevino e
monitorizzino il delirium attraverso
l’uso appropriato di uno strumento stan-
dard progettato per la valutazione
cognitiva, in collaborazione con tutto il
team multidisciplinare, e di come ciò
sia di vitale importanza per la preven-
zione.7,9,13,24,27,29

Considerando le caratteristiche di questi
pazienti, infatti, lo strumento di valuta-
zione deve essere in grado di rilevare
la disfunzione cognitiva nel paziente
che non è in grado di comunicare ver-
balmente, in quanto intubato e ventila-
to meccanicamente.24 La scala Con-
fusion Assessment Method for Intensive
Care Unit (CAM-ICU) è considerata il
gold standard per l’accertamento del
delirium.30 Alcuni studi di coorte hanno
concluso che la CAM-ICU è lo stru-
mento più valido ed affidabile nella
valutazione del delirium nel paziente
critico33, in particolare in quello intu-
bato e ventilato meccanicamente, ed è
stata recentemente raccomandata dal
National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) come stru-
mento di scelta per la diagnostica del
delirium nel paziente in ICU.1,3,21,24

Anche una recentissima revisione siste-
matica ha concluso come la CAM-ICU
sia lo strumento più specifico per la
valutazione del delirium nei pazienti
critici.34 Questa scala ha dimostrato
un’elevata affidabilità, una facilità di
utilizzo e una riduzione del tempo
necessario alla valutazione, con tempi
medi che variano tra 2 e 5 minuti; que-
ste caratteristiche potrebbero promuo-

vere un maggiore utilizzo da parte
degli infermieri di area critica.24 

Approccio multidisciplinare al delirium

Gli infermieri dovrebbero svolgere un
ruolo fondamentale nella prevenzione,
nel riconoscimento precoce e nel tratta-
mento del delirium7. Anche se hanno
un’adeguata preparazione sui disturbi
psichiatrici durante la loro formazione
di base, sono spesso poco preparati per
identificare e gestire correttamente i vari
stati di delirium; questo si può spiegare
con il fatto che sono abituati ai segnali
luminosi, agli allarmi e alla tecnologia
presente nell’ambiente intensivo e non
riescono a comprendere appieno gli
impatti negativi che hanno sul paziente,
tendendo così ad accettare il fatto che
sia irrequieto o che abbia un sonno
discontinuo e intermittente.28

L’infermiere di terapia intensiva ha un
ruolo centrale nel valutare olisticamen-
te il paziente con delirium all'interno
del team multidisciplinare, per tentare
di ridurre al minimo i fattori di rischio
modificabili.24 La prevenzione è consi-
derata il cardine nel trattamento del
delirium, anche se mancano studi validi
sugli interventi preventivi.4 Diversi auto-
ri concordano che l’approccio migliore
rimane l'identificazione delle cause sot-
tostanti12 e di come il trattamento
dovrebbe concentrarsi sulla prevenzio-
ne e sulla minimizzazione o eliminazio-
ne dei fattori predisponenti e precipitan-
ti;4,27 gli interventi di prevenzione25

devono focalizzarsi sui fattori di rischio
che sono più comuni in ambito intensi-
vo, tra cui principalmente gli squilibri
idro-elettrolitici, le infezioni e l’esposi-
zione a farmaci sedativi e analgesici. È
necessario valutare ed identificare quo-
tidianamente i fattori di rischio per faci-
litare notevolmente la prevenzione.4,17

Ci sono diverse evidenze secondo cui
appropriate strategie di gestione multi-
disciplinare4 e programmi di intervento
formativi dello staff di cura7,12 possono
diminuire la prevalenza del delirium.
Come sottolineano Morandi e Jackson18,
il delirium è generalmente una sindro-
me multifattoriale, pertanto un approc-
cio multicomponente può essere il più
efficace. Milisen et al.,7 attraverso una
revisione sistematica, hanno cercato di
determinare le caratteristiche e l’effica-
cia di diverse strategie di intervento
multidisciplinare al delirium nelle per-
sone anziane ospedalizzate. Queste si

sono rivelate efficaci nel ridurre l’inci-
denza, soprattutto se attuate attraverso
la cooperazione sinergica tra le varie
discipline sanitarie; inoltre hanno avuto
effetti positivi sulla durata e sulla gravità
del delirium, oltre che sullo stato fun-
zionale del paziente.7

Fino a poco tempo fa, è stata data poca
attenzione alla prevenzione, in parte a
causa della limitata evidenza del suo
effetto; tuttavia, molte ricerche hanno
messo in luce i fattori di rischio del deli-
rium e il loro ruolo nella prevenzione,
evidenziando come sia essenziale la sua
applicazione in ambito clinico.6 La
maggior parte degli studi condotti negli
ultimi anni sulla valutazione di proto-
colli di prevenzione e trattamento del
delirium, hanno incluso pazienti non
ricoverati in ambiente intensivo, ma
alcune informazioni possono essere rac-
colte dagli studi fatti, ad esempio, sui
pazienti chirurgici.18

Gli interventi multidisciplinari specifici
sui fattori di rischio sono stati sviluppati
attraverso programmi di formazione del
personale sanitario, protocolli di inter-
vento non-farmacologico e con il
miglioramento dell’ambiente di degen-
za.13 Anche se le evidenze sull’efficacia
clinica e sui costi degli interventi multi-
disciplinari per la prevenzione sono di
moderata qualità, non vi sono prove
sulla loro efficacia a lungo termine e,
sebbene si ipotizzino dei benefici, sono
necessarie ulteriori ricerche.3

Le linee guida NICE3 raccomandano
come l’intervento multidisciplinare
debba includere la valutazione di un
professionista sanitario qualificato e
competente, mettendo in atto azioni
adeguate alle esigenze della persona ed
interventi raccomandati per la preven-
zione, in particolare il riorientamento,
la rivalutazione della terapia farmacolo-
gica, l’adeguata idratazione e l’igiene
del sonno; l’incidenza, la gravità e la
durata del delirium devono essere misu-
rate almeno ogni giorno, utilizzando
uno strumento diagnostico convalidato,
e registrate adeguatamente.3

Strumenti e approcci non-farmacologici

Le strategie di trattamento non-farmaco-
logiche sono sovrapponibili alle strate-
gie di prevenzione e si possono consi-
derare come la continuazione di una
serie di misure antideliranti messe in
atto durante tutta l’ospedalizzazione del
paziente.10 Il cardine per la gestione
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non-farmacologica è il precoce ricono-
scimento delle aree problematiche
potenziali ed esistenti, seguito da un
intervento per correggere o modificare
la situazione.1

Mentre non ci siano prove che gli inter-
venti farmacologici possano prevenire il
delirium, molti studi hanno dimostrato
che gli approcci non-farmacologici
sono efficaci e possono quindi rivelarsi
molto utili, anche se sono ancora sot-
toutilizzati.6 È necessario dunque
aumentare lo sforzo per attuare strategie
di prevenzione e gestione non-farmaco-
logica nella routine clinica quotidiana.10

Inouye et al.,35 attraverso la conduzione
di un trial clinico che esaminava l'im-
patto del livello di aderenza sull’effica-
cia della strategia di intervento basata su
approcci non-farmacologici, hanno
dimostrato come più alti livelli di ade-
renza portano a tassi di delirium più
bassi; i pazienti nel gruppo di massima
aderenza hanno infatti dimostrato una
riduzione del 89% nel rischio di deli-
rium. È chiaro dunque come l'adesione
svolga un ruolo importante per l’effica-
cia della strategia basata su interventi
non-farmacologici e multidisciplinare.35

Globalmente, questi interventi sono effi-
caci nel ridurre l’incidenza, la gravità e
la durata del delirium ed è stato dimo-
strato che sono costo-efficaci nel preve-
nirlo quando sono applicati in pazienti
a rischio.3,13

Gli interventi infermieristici sono consi-
derati come uno dei metodi non-farma-
cologici nel trattamento di delirium ed è
stato dimostrato come l’impiego ade-
guato di questi approcci nelle ICU è
associato ad una riduzione del deli-
rium.14 Le linee guida NICE3 identificano
chiaramente l’importanza del ruolo del
personale infermieristico.
Khalifezadeh et al.,14 in un trial clinico
prospettico, hanno valutato l’effetto
degli interventi infermieristici sul deli-
rium in pazienti ricoverati in una terapia
intensiva neurochirurgica di un ospeda-
le iraniano; sono state confrontate la
distribuzione della frequenza di irritabi-
lità e la distribuzione della frequenza di
delirium prima dell’intervento e al quin-
to giorno, in due gruppi di intervento e
di controllo. Gli interventi eseguiti sul
gruppo di intervento comprendevano:
rassicurazione, supporto emotivo, forni-
re informazioni chiare e una comunica-
zione efficace con i pazienti e le loro
famiglie, permettere le visite dei familia-
ri due volte al giorno; nel gruppo di

controllo, il campione ha ricevuto trat-
tamenti di routine. I ricercatori hanno
concluso che gli interventi multicompo-
nente sembrano efficaci e che gli inter-
venti infermieristici nel complesso sono
necessari per osservare gli effetti positivi
sul trattamento del delirium.14

Gli approcci di tipo non-farmacologico
descritti in letteratura includono: il rio-
rientamento ripetuto dei pazienti, lo
svolgimento ripetuto di attività cogniti-
vamente stimolanti per i pazienti, l’ap-
plicazione di un protocollo non-farma-
cologico per il sonno, la mobilizzazione
precoce, l’esecuzione di esercizi di
mobilizzazione, la tempestiva rimozio-
ne dei device e della contenzione fisica,
l’uso di occhiali da vista e di apparecchi
acustici, l’igiene delle orecchie, un’ade-
guata idratazione, la prevenzione di
disturbi metabolici (ad esempio l’ipona-
triemia), una gestione adeguata del
dolore e della sedazione, la minimizza-
zione dei rumori inutili e degli stimoli
nocivi.8,10,17 Altri interventi non-farmaco-
logici descritti comprendono: la promo-
zione delle attività giornaliere, il mante-
nimento di un ambiente ben illuminato,
la continuità del personale assistenziale,
evitare cambi di camera o di letto, inco-
raggiamento nell’utilizzo di oggetti per-
sonali del paziente.3,13

Bruno e Warren17 sostengono come
anche le procedure e le manovre assi-
stenziali non devono essere sottovaluta-
te, in quanto hanno un possibile poten-
ziale nel favorire o esacerbare il deli-
rium nel paziente critico. Tutti gli inter-
venti diretti sul paziente (ad esempio: i
prelievi ematochimici, la misurazione
dei parametri vitali, la somministrazione
di terapie) dovrebbero essere rivisti e
interrotti se non necessari, soprattutto
durante le ore notturne, per minimizza-
re le interruzioni inutili e favorire il ripo-
so/sonno. Inoltre, dovrebbero essere
coordinate tutte le procedure che ven-
gono effettuate sullo stesso paziente,
proprio per aiutare a ridurre ulterior-
mente le interruzioni e per dare al
paziente un senso di continuità nelle
cure.3,13,17 È quindi importante evitare,
per quanto possibile, misure ed inter-
venti terapeutici che possono peggiora-
re il grado di discomfort del paziente.36

Pun e Boehm15 hanno individuato anche
il bundle ABCDE come strategia non-
farmacologica multidisciplinare per
creare un ambiente a basso rischio per
lo sviluppo di delirium in ICU. Esso
comprende e sintetizza diverse pratiche

basate su prove d’efficacia, utilizzando
un approccio strutturato per migliorare i
risultati dei pazienti in generale, ed
include: il risveglio (awakening) e la
prova di respiro spontaneo (breathing
trial), una scelta accurata della sedazio-
ne (careful sedation choice), il monito-
raggio del delirium (delirium monito-
ring) e una mobilizzazione precoce
(early exercise/mobility).15,16,37

Secondo Tabet e Howard6, la maggior
parte degli studi pubblicati relativi agli
approcci non-farmacologici si basano
sull’individuazione dei fattori di rischio
e sull’introduzione di programmi edu-
cativi per aumentare la conoscenza e la
consapevolezza dello staff. Inoltre, dalla
letteratura disponibile, tutte le ICU stu-
diate mettono in pratica la maggior
parte delle strategie non-farmacologi-
che.20 Tuttavia, vi è ancora una carenza
di studi che valutino gli interventi non-
farmacologici, a causa delle difficoltà
connesse con la ricerca sul delirium in
generale e, nello specifico, con la valu-
tazione di questi approcci.6,20

Una ragione potrebbe essere la diffi-
coltà di delineare questi interventi come
specificatamente diretti al trattamento
del delirium, rendendo quindi difficol-
tosa la creazione di specifiche domande
d’indagine.2 In letteratura, gran parte
degli studi sugli interventi non-farmaco-
logici sono osservazionali e non rando-
mizzati controllati, e molti dei risultati
incoraggianti si sono basati per la mag-
gior parte sulle migliori prassi.6

Diversi autori, poi, sottolineano come
fino ad oggi gli studi sugli approcci pre-
ventivi e non-farmacologici, sebbene
raccomandati anche nei pazienti critici,
si sono concentrati principalmente su
una popolazione di pazienti non-inten-
sivi e non studiati nel paziente ricovera-
to in ICU, in cui la natura ed i fattori di
rischio di  delirium sono differenti
rispetto ad altre tipologie di pazien-
ti.8,17,25

Non vi sono quindi evidenze chiare per
valutare gli effetti di tali interventi sul
paziente critico.17 Da ciò emerge la
necessità di sviluppare ulteriori studi
anche in un contesto intensivo, dove il
margine di miglioramento può essere
notevole a causa dei tassi di prevalenza
più elevati e di una maggiore durata del
delirium8, per rafforzare il ruolo degli
interventi non-farmacologici nella pre-
venzione.6,17

Gli infermieri dovrebbero svolgere un
ruolo attivo nella ricerca, in particolare
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attraverso lo sviluppo degli studi sulla
prevenzione e sulle strategie non-farma-
cologiche per modificare i fattori di
rischio.15

Interventi ambientali: l’ambiente di
degenza del paziente deve soddisfare
alcune caratteristiche particolari, ed è
quindi necessario adottare misure per
modificarlo. È stato dimostrato che la
luce solare aiuta a discernere il giorno
della notte e a ripristinare un normale
ciclo sonno-veglia e nel ristabilire il
ritmo circadiano. Del resto, i disturbi
del sonno, che sono comuni nei pazien-
ti critici ricoverati in ambiente intensi-
vo, possono avere conseguenze gravi.26

È necessario minimizzare i rumori
ambientali in eccesso, nemici del
paziente con delirium. Potrebbe essere
utile fornire una stimolazione sensoria-
le, attraverso, ad esempio, la musicote-
rapia che può ridurre l’ansia.14,17,36

L’impiego delle misure di contenzione
fisica per il comportamento aggressivo
nei pazienti affetti da delirium è spesso
una pratica comune e giustificata in
quanto si pensa possa impedire le cadu-
te, aiutare a mantenere in sede i vari
dispositivi e i sensori per il monitorag-
gio, aiutare a mantenere il corretto posi-
zionamento del paziente, migliorare la
sicurezza dello stesso e dello staff; tutta-
via, il loro utilizzo non solo non impe-
disce le cadute e non aumenta la sicu-
rezza del paziente, ma ha conseguenze
negative sia fisiche che psicologiche.36

Riorientamento: il riorientamento, uno
dei principali approcci non-farmacolo-
gici per la gestione del delirium, è rac-
comandato come strategia di cura nelle
linee guida evidence-based e nei proto-
colli sebbene venga spesso trascura-
to.17,38 Esso è basato su misure di suppor-
to ambientale create per riorientare il
paziente con il concetto del “qui e ora”
e che minimizzano i fattori che contri-
buiscono alla confusione.30 La letteratu-
ra sull’argomento raccomanda un
approccio fondato sull’equilibrio flessi-
bile tra orientamento alla realtà e la
terapia di validazione, sincronizzato
con le evoluzioni nella routine clinica
del paziente e le reazioni della persona
anziana.38 Le misure di riorientamento
includono: utilizzo di strumenti di
orientamento temporale come orologi e
calendari; chiamare il paziente con il
nome proprio; dichiarare chiaramente
le attività che si stanno per intraprende-

re sul paziente; utilizzare frequente-
mente richiami verbali sull’orario, sul
giorno e sul luogo; fornire al paziente
occhiali ed apparecchi acustici se
necessari; limitazione dell’illuminazio-
ne; minimizzare i rumori sia durante il
giorno che durante la notte per favorire
il sonno e il riposo; utilizzare una comu-
nicazione efficace (ad esempio con un
linguaggio conciso e ripetitivo); evitare
un linguaggio non familiare; mostrare
fotografie di familiari o effetti personali;
incoraggiare le visite dei familiari; assi-
curare un adeguato controllo del dolo-
re.30 Day et al.,38 hanno analizzato criti-
camente la letteratura relativa alle espe-
rienze di anziani ricoverati in ospedale
durante un episodio di delirium e hanno
indagato l’adeguatezza delle strategie di
orientamento, in relazione alle racco-
mandazioni più recenti; i ricercatori
hanno concluso che non deriva nessun
danno dall’uso di approcci di orienta-
mento e che sono dunque raccomanda-
ti nella pratica clinica.

Comunicazione e coinvolgimento della
famiglia: nel paziente critico sono spes-
so presenti barriere comunicative, che
possono tradursi in una mancanza di
comprensione dei trattamenti e delle
cure fornite, favorendo così lo sviluppo
di delirium; le barriere, più comune-
mente relative all’udito, alla vista, alla
lingua e alle barriere culturali, devono
essere valutate al momento del ricovero
e rivalutate quotidianamente.17 Inoltre è
necessario rafforzare la comunicazione
parlando con il paziente lentamente e in
modo chiaro, fornendo un sostegno
emotivo.14 Comprensione, sostegno e
riconoscimento di ciò che le persone
stanno vivendo, spiegando la situazio-
ne, dando la possibilità di parlare dell’e-
sperienza vissuta e favorire la presenza
della famiglia, rappresentano importanti
interventi che possono aiutare il pazien-
te ad uscire dall’esperienza di delirium.9

È importante anche il coinvolgimento
dei familiari, che devono essere infor-
mati, spiegando loro che i sintomi sono
temporanei e reversibili, in quanto ciò
permette di rassicurare i pazienti e di
promuoverne l’orientamento.36

I membri della famiglia dovrebbero
essere incoraggiati a visitare e comuni-
care con i pazienti quanto più possibi-
le.17 Boot24 sottolinea come gli infermie-
ri abbiano un ruolo fondamentale anche
nell’educazione dei familiari, attraverso
informazioni sulle caratteristiche e sulla

natura fluttuante e temporanea del deli-
rium, aiutando in questo modo ad alle-
viare le preoccupazioni e le paure; gli
infermieri dovrebbero essere anche in
grado di identificare e incoraggiare i
membri della famiglia più adatti per
favorire il riorientamento del paziente.

Ruolo della formazione nella preven-
zione e gestione del delirium

Alcune difficoltà nella diagnosi, nel trat-
tamento e nella prevenzione, derivano
in parte da una scarsa attenzione storica
data al problema nella formazione dei
professionisti sanitari.6,12,23,39 Secondo
Hamdan-Mansour e Othman22 gli infer-
mieri che lavorano in ICU non hanno le
conoscenze appropriate per gestire effi-
cacemente nella pratica il delirium nei
pazienti critici. Si è visto come una spe-
cifica formazione multidisciplinare e
programmi di intervento infermieristici
portano ad una diminuzione della dura-
ta e della gravità del delirium, sebbene
il successo di tali strategie dipenda dal
piano specifico, dalla popolazione di
pazienti e dall’implementazione degli
interventi stessi.8

Anche se alcuni ricercatori hanno sco-
perto che i programmi formativi destina-
ti agli infermieri possono migliorare gli
esiti sui pazienti deliranti, è stata con-
dotta poca ricerca sulla valutazione
delle conoscenze e delle competenze
dei professionisti in ambito intensivo.22

Hamdan-Mansour e Othman22 hanno
condotto uno studio tra gli infermieri di
alcune ICU in Giordania per determina-
re il livello di conoscenza e capacità
nella gestione dei pazienti critici con
delirium. È stato somministrato un que-
stionario a 232 infermieri di area critica;
i risultati hanno individuato la necessità
di più specifiche conoscenze e compe-
tenze per valutare e gestire in modo più
efficace questa condizione.
Forsgren ed Eriksson20 hanno condotto
uno studio per indagare la consapevo-
lezza e l'osservazione del delirium e gli
interventi di prevenzione e gestione e
per esaminare l’influenza della forma-
zione dello staff, somministrando un
questionario ai pazienti ricoverati nelle
ICU svedesi; questo studio dimostrava
che la consapevolezza del problema era
basso e una mancanza di implementa-
zione di strumenti di screening validati
per la diagnosi; secondo gli autori è
dunque necessario porre l’accento sulla
formazione e sull’implementazione di
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questi strumenti, per migliorare la qua-
lità delle cure dei pazienti critici.
Considerando il grave impatto del deli-
rium sui pazienti e le loro famiglie,
rispetto a quanto evidenziato dalla lette-
ratura, la formazione infermieristica
dovrebbe ricevere più enfasi e dovrebbe
essere maggiormente implementata, sia
al livello di base che in quello avanza-
to.12,23

Conclusioni

Il delirium ha un’elevata incidenza nel
paziente critico ricoverato nelle ICU ed
ha un impatto negativo notevole sugli
outcome clinici, oltre che sui costi sani-
tari, in quanto è collegato ad un aumen-
to del tempo di degenza in ambiente
intensivo e ad un incremento della mor-
talità. Si è visto come sono necessari
ulteriori studi per determinare chiara-
mente quali sono i meccanismi fisiopa-
tologici che stanno alla base di questa
sindrome. L’infermiere ha un ruolo chia-
ve e straordinario nel riconoscimento e
nella gestione dei pazienti con delirium,
soprattutto per l’applicazione degli
approcci non-farmacologici e multi-
componente. Del resto gli interventi
infermieristici sono considerati in lette-
ratura come metodi non-farmacologici
nel trattamento del delirium. Il riorienta-
mento, gli interventi ambientali e il
coinvolgimento dei familiari rappresen-
tano i principali approcci non-farmaco-
logici. Sono necessarie ulteriori ricerche
per determinare chiaramente l’efficacia
di questi approcci, soprattutto nei
pazienti critici ricoverati in terapia
intensiva, con lo stretto coinvolgimento
degli infermieri. Tuttavia la prevenzione
rimane il cardine per il trattamento del
paziente con delirium. 
Il delirium è notevolmente sottodiagno-
sticato e sottogestito, anche perché
spesso viene considerato come una
condizione normale e attesa del pazien-
te ricoverato in ambiente intensivo. 
Vi è la necessità di accrescere la cono-
scenza relativa al problema nel perso-
nale infermieristico, di favorire l’integra-
zione della valutazione e dell’accerta-
mento del delirium nella pratica clinica
di routine, di implementare degli inter-
venti educativi specifici e di creare degli
strumenti validati, come  protocolli
strutturati e basati su prove di efficacia.
La formazione di base e avanzata hanno
un’importanza fondamentale nell'incre-

mentare la consapevolezza di questo
problema e dunque nel migliorare le
strategie di prevenzione e trattamento.
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Gli infermieri di area critica e la questione civile
Come contribuire a cambiare il Paese

Cosa stiamo già facendo.  Cosa vogliamo fare ancora
PRIMO ANNUNCIO

Come cittadini abbiamo la grande preoccupazione di partecipare al recupero urgen-
te del senso della comunità del nostro Paese. 
La questione civile si impone. Da decenni, perfino elementari regole di convivenza
sono vilipese e considerate con sempre minori freni e scrupoli, esclusivamente impe-
dimenti agli interessi personali. La società civile è l'ambito di esercizio di queste rego-
le, che sono l'unica garanzia di accesso ai diritti; chi le vive, le difende o ne pretende
il rispetto non può essere dileggiato o considerato un idealista fuori dal tempo.
I luoghi e le situazioni dentro cui, da infermieri, viviamo chiedono una svolta radica-
le e generalizzata. Non siamo sordi.

Con il congresso Aniarti del 2013, lanciamo una sfida a noi stessi innanzitutto, citta-
dini professionisti dell’assistenza. Vogliamo evidenziare come responsabilità, passio-
ne civile, intelligenza e creatività, cambiano il nostro Paese dal basso.
Non aspettiamo soluzioni: le pensiamo, le proponiamo, mostriamo quelle che abbiamo
già attuato e che, pur essendo dei fari, sono sempre tenute coperte, considerate poca cosa.
E lo diremo al Paese. Troveremo il nostro modo di farci ascoltare.

La questione civile è una constatazione realistica sulla nostra storia recente e un’esi-
genza che fonda una speranza: ricostruire le relazioni dalle basi: giustizia, equità, pari
dignità, solidarietà verso tutti, misura.

La funzione dell’assistere è da sempre l’espressione delle società avanzate, coese,
inclusive.
L’assistere deve manifestare il peso della propria essenza in termini di esigenza e capa-
cità di cambiamento e di nuovo avanzamento. 
È un’operazione culturale, che determina qualità di vita, struttura sociale ripensata,
economia ri-finalizzata, benessere nuovo che è prima di tutto bene-vivere…
Gli infermieri devono recuperare rapidamente la propria responsabilità nella storia e
nelle società. L’alternativa sarebbe contribuire indirettamente al degrado delle relazio-
ni e dei valori fondanti.

Significativa anche l’esperienza storica dell’attribuzione al femminile l’assistere ed
invece al maschile il governare, con le analogie nelle figure professionali che assisto-
no e il ruolo solo subalterno loro concesso nella nostra società.  Gli esiti che consta-
tiamo sono parte del problema di fondo. È chiara la necessità di una maggior inciden-
za del femminile e di un minore condizionamento del maschile.
La reinterpretazione delle competenze, come delle procedure, delle caratteristiche,
della valenza e dei limiti delle cure, fino all’organizzazione dei servizi per la salute,
sono – dovranno essere – un passaggio obbligato per i professionisti della salute, in
modo particolare per gli infermieri, per corrispondere al proprio mandato etico e con-
tribuire, insieme, al nuovo futuro comune.

La strada è lunga, ma sembra molto condivisa e chiaramente tracciata per gli infermieri.
A partire dall’area critica possiamo e dobbiamo indicare obiettivi coraggiosi ed impro-
rogabili.

Questo esprimerà il convegno Aniarti 2013, rendendo manifeste le esperienze ed i
contributi che già esistono, in nuce o consolidati, nelle nostre realtà di lavoro.

Contribuisci anche tu con noi a costruire l’assistenza infermieristica
nell’area critica del futuro!

e a costruire una società del futuro più attenta alle sue vere priorità!

Il 32° Congresso Aniarti sarà una tappa in questa direzione.
Porta la tua esperienza e partecipa.

Per tutte le informazioni: www.aniarti.it


