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RIASSUNTO
Introduzione: Il delirium è un problema tutt’altro che raro in pronto soccorso (PS): in letteratura emerge che un paziente su dieci 
sperimenti questa sindrome. Gli strumenti di screening propri di altri setting di cura raramente sono utilizzati in PS sia per la loro com-

plessità che per la scarsa formazione. Anche fattori ambientali caratteristici del PS, come il sovraffollamento e l’elevato flusso di lavoro, possono 
contribuire a un loro ridotto utilizzo. L’obiettivo di questo lavoro, pertanto, è quello di ricercare in letteratura le evidenze più aggiornate e verifi-
care quale metodo di valutazione, adoperabile dal personale non specialistico, sia il più efficace nell’identificare precocemente il Delirium nelle 
persone anziane in Pronto Soccorso.
Materiali e metodi: È stata effettuata una revisione della letteratura consultando le banche dati MEDLINE (interfaccia PubMed) e CINAHL nel 
periodo che 13/04/2019-28/04/2019, limitando la ricerca con retroattività di 5 anni, lingua inglese o italiana e disponibilità del full text.
Risultati: Negli 11 studi inclusi nella revisione sono state analizzate le scale Confusion Assessment Method (CAM), le sue versioni modificate 
mCAM-ED, bCAM e CAM-ICU, l’Assessment Test for delirium and cognitive impairment (4AT), la Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) e 
la sua versione “Modified”. Due lavori hanno valutato strumenti diversi dalle scale: lo screening di fragilità clinica e fattori di rischio.
Conclusioni: La 4AT sembra emergere come più idonea per la valutazione del delirium in pronto soccorso: ha un tempo di somministrazione 
pari a 2 minuti, può essere eseguita dal personale infermieristico e mostra delle buone prestazioni diagnostiche sia in presenza che in assenza di 
decadimento cognitivo. Sono necessari però ulteriori studi per testarne l’utilizzo in PS, anche in comparazione con altri strumenti.
Parole chiave: Delirium; Scores; Pronto Soccorso.

ABSTRACT
Background: Delirium is not an uncommon problem in the emergency department (ED). In fact, according to the literature, one in 
ten patients experiences this syndrome while in the ED. Routine screening tools are rarely utilized due to their complexity and the lack 

of training by healthcare providers. In addition, factors such as overcrowding and heavy work flows which characterize the ED, contribute to a 
reduce use of delirium screening tools. This work aims to review the literature in search of the latest evidence and to find the most effective tool 
that non specialized staff can use to early identify delirium in the elderly patients visiting the ED.
Methods: A literature review was carried out on MEDLINE and CINAHL databases in the period between 13/04/2019 and 28/04/2019. The search 
was limited by 5-year retroactivity, full text availability, and English or Italian language.
Results: Eleven studies were included in the review. Nine articles analized the Confusion Assessment Method (CAM), its modified versions mCAM-
ED, bCAM and CAM-ICU, the Assessment Test for delirium and cognitive impairment (4AT), the Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) 
and its modified version mRASS. Two articles evaluated screening for clinical fragility and risk factors.
Conclusions: The 4AT-scale appears to be more suitable for an early detection of delirium in the ED. In fact, it has a 2 minutes assessment, can 
be performed by non-psychiatrists and shows good diagnostic performances. However, further studies are needed to test its efficacy in the ED 
setting and be compared with other screening tools.
Keywords: Delirium; Scores; Emergency Department
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INTRODUZIONE
Il delirium è definito come “disturbo del li-

vello dell’attenzione e della consapevolezza, 
che si sviluppa solitamente da ore ad alcuni 
giorni e rappresenta una variazione rispetto 
alla condizione di base; tende ad avere de-
corso fluttuante ed è associato almeno ad un 
altro deficit cognitivo”[1]. Nei pazienti anziani 
può contribuire a una significativa morbilità 
postoperatoria, occasionalmente a disabilità 
permanente[2,3] e far aumentare i costi dell’as-
sistenza sanitaria del 50%[4]. Il delirium rappre-
senta una delle sindromi geriatriche più diffu-
se[5] ma progressi nella diagnosi possono mi-
gliorarne il riconoscimento e la stratificazione 
del rischio di sviluppo. È documentata l’effica-
cia della sua prevenzione attraverso approc-
ci “non” farmacologici mentre prevenzione e 
trattamento farmacologico rimangono con-
troversi[6].

Il delirium è relativamente poco presente 
in ambito comunitario ma aumenta con l’i-
stituzionalizzazione e con l’ospedalizzazione. 
Nei setting ospedalieri la sua prevalenza è 
variabile in quanto colpisce il 10-15% dei rico-
verati in reparti medici o chirurgici, il 25-45% 
dei ricoverati in oncologia e fino all’80-90% 
dei malati in cure palliative[7,8,9,10]. In ambito 
ortopedico il delirium postoperatorio è rico-
nosciuto come la complicanza chirurgica più 
frequente negli anziani; si manifesta nel 5-50% 
dei pazienti con un rischio che aumenta pro-
porzionalmente alla durata dell’intervento: 
ogni 30’ aggiuntivi ne incrementano l’inci-
denza del 6%[11]. Nei reparti di terapia inten-
siva si registra l’incidenza più alta in quanto si 
può arrivare fino all’80% dei pazienti ventilati 
meccanicamente[12]. 

Il delirium in pronto soccorso (PS) è un 
problema tutt’altro che raro: si conta infatti 
che un paziente su dieci sperimenti questa 
sindrome[13,14]. La sua diagnosi è sostanzial-

mente clinica[15] secondo i criteri del DSM-5 
ma frequentemente risulta essere poco ra-
pida ed applicabile in quanto richiede un 
training approfondito, un adeguato tempo di 
svolgimento e l’esecuzione da parte di per-
sonale specialistico (psichiatra). Per ovviare a 
questi problemi sono state create e validate 
delle scale di valutazione con l’obiettivo di 
supportare tutti i clinici “non specialisti” nel 
riconoscere e documentare precocemente 
la malattia[16]. È stimato che solo il 16-35% dei 
casi di delirium venga identificato in PS[17] e, 
nonostante siano presenti numerosi strumenti 
per la rilevazione precoce del delirium, pochi 
di essi sono stati studiati ed applicati in questo 
contesto. L’applicazione clinica delle scale 
di valutazione è ostacolata da molti fattori 
come la complicata articolazione, la scarsa 
formazione sull’argomento e sulle scale di 
valutazione stesse; in più possono sovrapporsi 
anche fattori ambientali caratteristici del PS 
come il sovraffollamento e l’elevato flusso di 
lavoro. Allo scopo di applicare una valutazio-
ne del delirium in PS è indispensabile trovare 
un metodo di screening rapido e sensibile[18] 
garantendo un’adeguata formazione agli 
operatori.

Scopo di questo lavoro pertanto è quel-
lo di ricercare in letteratura le evidenze più 
aggiornate su quale metodo di valutazione, 
adoperabile dal personale non specialistico, 
sia il più efficace nell’identificare precoce-
mente il delirium nelle persone anziane (≥ 65 
anni) in PS.

Materiali e metodi
È stata effettuata una revisione della 

letteratura consultando le banche dati ME-
DLINE (interfaccia PubMed) e CINAHL, dal 
13/04/2019 al 28/04/2019 limitando la ricerca 
con un limite di retroattività posto a 5 anni e 
includendo esclusivamente studi primari. Altri 

limiti applicati per la ricerca degli articoli sono 
stati: lingua inglese o italiano, studi effettua-
ti su specie umana, disponibilità del full text.  
La stringa di ricerca è stata composta com-
binando le keywords “delirium”, “emerg*”, 
“assess*” con gli operatori booleani “AND” e 
“OR”, in ricerca libera (vedi tabella 1).

Questa revisione si conforma alla me-
todologia PRISMA per la conduzione e il re-
porting delle revisioni sistematiche[19]. Il PICO 
framework (tabella 2) riassume il quesito di 
ricerca: “esiste un metodo di valutazione più 
efficace per l’identificazione del delirium da 
parte del personale infermieristico durante la 
degenza in pronto soccorso?”. 

I titoli e gli abstract sono stati valutati da 
due revisori (CRI, KM) in modo indipendente in 
base ai criteri di inclusione così definiti: 
•	 Pronto soccorso come setting assistenzia-

le;
•	 Utilizzo di scale per identificare il delirium 

come strumento;
•	 Assistiti con età maggiore a 65 anni;
•	 Efficacia nell’identificazione precoce del 

delirium come outcome.
Sono stati inseriti nello studio esclusiva-

mente studi primari; studi con setting diversi 
dal pronto soccorso, utilizzo di strumenti dif-
ferenti dalle scale e che non riportavano 
l’identificazione precoce del delirium come 
outcome sono stati esclusi dallo studio. Per gli 
articoli risultati pertinenti, si è proceduto alla 
valutazione del testo integrale con la stessa 
modalità. In caso di discordanza tra i due re-
visori è stato chiesto il parere di un terzo (MR).

Risultati
Con le parole chiave sono stati trovati 

complessivamente 509 articoli; dalla lettura 
dei titoli e abstract e la rimozione dei duplicati 
gli articoli sono stati identificate 109 pubblica-
zioni. Successivamente sono stati valutati gli 

Tabella 1. Stringhe di ricerca

Database Stringa di ricerca Filtro Risultati Data primo 
accesso

Data consultazione

CINAHL Plus with 
Full Text

“Delirium” AND “emergenc*” AND 
“assess*”

Publication dates 
5 years

148 13 aprile 2019 Dal 13 al 19 aprile 2019

PUBMED “Delirium” AND “emergenc*” AND 
“assess*”

Publication dates 
5 years

361 20 aprile 2019 Dal 20 al 28 aprile 2019
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Tabella 2. PICO

Descrizione PICO framework

P Popolazione Pazienti anziani che accedono in pronto soccorso con età pari o 
superiore ai 65

I Intervento Individuare i metodi di valutazione più efficaci, adoperabili dal 
personale infermieristico per l’identificazione del delirium

C Confronto Nessuno

O Outcome Efficacia del metodo di valutazione per un riconoscimento precoce 
del delirium

abstract ed esclusi 77 articoli portando il to-
tale degli eleggibili a 32. Dopo il reperimento 
dei full text e la lettura integrale degli articoli, 
11 citazioni hanno soddisfatto i criteri di inclu-
sione nella revisione (figura 1).

I campioni degli studi analizzati variano 
tra 133 e 997 pazienti; degli 11 articoli, 7 studi 
hanno reclutato pazienti di età pari o superio-
re a 65 anni, 3 studi hanno reclutato pazienti 
con età pari o superiore a 70 anni e solo uno 

Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The PRISMA 
Group. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. J Clin Epidemiol. 2009 Oct; 62
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n° di record esclusi non pertitenti
(n = 77)

n° di articoli full-text esclusi, 
non attinenti o rilevanti per 

l’argomento
(n = 20)

n° di record identificati mediante 
ricerca nelle banche dati

(n = 509)

n° di ulteriori record identificati 
attraverso altre fonti

(n = 0)

studio ha incluso pazienti con età pari o su-
periore i 75 anni. L’età media di tutti i pazien-
ti reclutati nei 12 studi è di circa 77 anni. Nel 
campione è stata evidenziata una leggera 
prevalenza del sesso femminile (circa il 55%). 

La maggior parte degli studi ha misurato 
le performance di una sola scala nel setting 
considerato. Le scale utilizzate negli studi in-
clusi nella revisione sono la Confusion Asses-
sment Method (CAM), le sue versioni modifi-

cate Modified Confusion Assessment Method 
– Emergency Department (mCAM-ED), Brief 
Confusion Assessment Method (bCAM) e 
Confusion Assessment Method for the Intensi-
ve Care Unit (CAM-ICU), l’Assessment Test for 
delirium and cognitive impairment (4AT), la Ri-
chmond Agitation and Sedation Scale (RASS) 
e la sua versione “Modified” (mRASS). Due 
lavori hanno valutato strumenti diversi dalle 
scale, ovvero misurando la fragilità clinica e 
i fattori di rischio. Solo uno studio ha messo a 
confronto strumenti diversi, confrontando le 
prestazioni della 4AT-F con la CAM. La tabel-
la 3 mostra la sintesi degli studi inclusi nella 
revisione.

Le prestazioni della CAM sono state ana-
lizzate solamente dallo studio di Singler et 
al.[31]; la valutazione è stata però svolta da 
personale esperto e addestrato all’utilizzo del-
la scala e il delirium non è stato identificato 
dai medici di pronto soccorso nel 68,4% de-
gli assistiti (n=13/19). La mCAM-ED, introdotta 
nel 2014 da Grossmann et al.[32], ha mostrato 
buone sensibilità e specificità nello studio mo-
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Tabella 3: sintesi degli studi inclusi nella revisione 

AUTORE 
ANNO PAESE OBIETTIVO TIPOLOGIA DI 

STUDIO SETTING RISULTATI

Hasemann W., 
et al. 2018[20]

Svizzera Valutare le prestazioni diagnostiche 
della modified Confusion Assessment 
Method (mCAM-ED) in pazienti con e 
senza demenza.

Studio di 
validazione 
prospettico

Pronto 
soccorso

Lo strumento mCAM-ED ha riscontrato 
buone sensibilità (90%) e specificità 
(98%).

Baten V., et al.
2018[21]

Germania Valutare la validità della Brief 
Confusion Assessment Method 
(bCAM).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il bCAM ha mostrato una limitata 
sensibilità (65,2%) e una buona 
specificità (93,8%).

Lucke JA., et al. 
2019[23]

Olanda Studiare la prevalenza del delirium 
utilizzando la Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit 
(CAM-ICU).

Studio di 
coorte 
prospettico

Pronto 
soccorso

La CAM-ICU, utilizzata in pronto 
soccorso, ha mostrato performance 
diagnostiche peggiori rispetto allo 
strumento di controllo (6-CIT).

Gagné AJ., et 
al.  2018[24]

Canada Confrontare le prestazioni 
diagnostiche dell’Assessment Test for 
delirium and cognitive impairment 
French Version (4AT-F), con la 
Confusion Assessment Method (CAM).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il 4AT-F ha mostrato una sensibilità 
dell’84% e una specificità del 74% per il 
riconoscimento del delirium.

Giroux M., et 
al. 2018[25]

Canada Valutare l’utilità della valutazione 
della fragilità (clinical fraility scale), 
per identificare i pazienti più a rischio 
di delirium.

Studio di 
coorte 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il delirium si è verificato nel 28,6% nei 
pazienti fragili mentre in quelli robusti 
nel 7,6%.

Grossmann FF., 
et al.  2017[26]

Svizzera Valutare l’applicazione della 
modified Richmond Agitation 
Sedation Scale (mRASS).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

La sensibilità della mRASS per 
l’identificazione del delirium si è 
dimostrata insufficiente, specialmente 
nei pazienti con demenza (55%).

Van de Meeberg 
EK., et al.  
2017[27]

Olanda Confrontare il tasso di diagnosi del 
delirium, prima dell’implementazione 
della Confusion Assessment Method 
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU), 
con il tasso di diagnosi dopo la sua 
implementazione.

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il tasso di diagnosi del delirium dopo 
l’implementazione della CAM-ICU è 
triplicato, passando dal 3% al 10%.

Han JH., et al. 
2016[28]

Stati Uniti Valutare le prestazioni diagnostiche 
della Brief Confusion Assessment 
Method (bCAM).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il bCAM eseguito dall’assistente di 
ricerca ha evidenziato una sensibilità 
dell’82% e una specificità del 96%. Se 
eseguito dal medico ha mostrato una 
sensibilità dell’86,0% e una specificità 
del 94,7%.

Han JH., et al. 
2015[29]

Stati Uniti Valutare le prestazioni diagnostiche 
della Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Una RASS diversa da 0 ha mostrato 
buone sensibilità e specificità; il test 
però perde di sensibilità con punteggi 
maggiori di 1 e minori di -1.

Hare M., et al. 
2014[30]

Stati Uniti Ricavare dai fattori di rischio del 
paziente, un breve strumento di 
screening, per prevedere la presenza 
di delirium nei pazienti più anziani.

Studio 
prospettico 
cross-sectional

Pronto 
soccorso

Dal modello logistico, è stato sviluppato 
un punteggio di stratificazione del rischio 
da o a 4, a seconda della presenza o 
meno dei fattori di rischio, rilevati da 
questo modello.

Singler K., et al. 
2014[31]

Germania Valutare la presenza del delirium, 
attraverso l’utilizzo della Confusion 
Assessment Method (CAM).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

La CAM ha identificato il delirium 
nel 14% dei casi inclusi nello studio; 
la maggior parte non era stato 
riconosciuto come tale dal medico 
(68%).
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nocentrico incluso nella revisione[20]; necessi-
ta però di ulteriori studi di validazione, consi-
derando inoltre che gli infermieri che hanno 
somministrato la scala non facevano parte 
del pronto soccorso ma erano clinici esperti 
in geriatria. La bCAM, proposta da Han et al. 
per la prima volta nel 2013[33], come adatta-
mento della CAM, ha mostrato una buona 
specificità ma sensibilità limitata[21]; questa 
sembra migliore nella versione modificata da 
Han et al. nel 2016, studiata proprio per l’utiliz-
zo da parte di personale non medico[28]. Van 
de Meeberg et al. e Lucke et al. hanno inve-
ce valutato l’utilizzo in pronto soccorso della 
CAM-ICU, ottenendo risultati molto differenti; 
se il primo infatti ha riscontrato un tasso di dia-
gnosi triplicato dopo l’introduzione della sca-
la (somministrata dai ricercatori o dai medici 
di pronto soccorso)[27], il secondo ha invece 
ottenuto performance diagnostiche peggiori 
rispetto alla 6-Item Cognitive Impairment Test 
(6-CIT), uno strumento utilizzato principalmen-
te per valutare la presenza di decadimento 
cognitivo. In questo caso la valutazione è sta-
ta eseguita da studenti di medicina[23]. Le sca-
le di misura della sedazione hanno mostrato 
performance insufficienti (come nel caso 
della mRASS somministrata da infermieri)[26] o 
una scarsa sensibilità, come riscontrato per 
la RASS utilizzando cut-off maggiori o minori 
dello zero[29]. La 4AT, sebbene somministrata 
da assistenti ricercatori non medici, ha dimo-
strato buone caratteristiche diagnostiche in 
comparazione alla CAM nella sua versione 
francese[24]. Gli studi di Hare et al. e Giroux 
et al. hanno valutato la presenza di fattori di 
rischio[30] o di fragilità[25] ma solo per lo scre-
ening del rischio di delirium: tali metodiche 

vanno comunque supportate da una delle 
scale per la sua identificazione precoce,

DISCUSSIONE
Nella tabella 4 sono state sintetizzate le 

caratteristiche principali delle nove scale stu-
diate e valutate negli studi selezionati. Cinque 
delle scale di valutazione prese in conside-
razione non sembrano adatte per il ricono-
scimento precoce del delirium nel contesto 
clinico del pronto soccorso. La CAM-ICU, no-
nostante abbia il vantaggio del fattore tem-
po (somministrazione in 2-3 minuti) presenta 
una bassa sensibilità quando adoperata dal 
personale infermieristico in pronto soccorso. 
La RASS e la mRASS, sebbene di veloce appli-
cazione, non appaiono strumenti in grado di 
identificare precocemente il delirium anche 
se possono essere utilizzati per monitorare le 
fluttuazioni della sindrome. Per quanto riguar-
da la CFS e lo screening dei fattori di rischio, la 
mancanza di informazioni sul tempo di impie-
go per la loro somministrazione (non indicato 
negli studi) e le caratteristiche degli assistiti 
(solo dipendenti o semi-dipendenti) ne ren-
dono impossibile la valutazione nel contesto 
preso in considerazione. La CAM e mCAM-ED 
mostrano delle ottime prestazioni diagnosti-
che; presentano però un tempo di sommini-
strazione (10 minuti per la prima e 3-6 minuti 
per la seconda) eccessivamente lungo per il 
pronto soccorso. La bCAM e 4AT richiedono 
un tempo di somministrazione ridotto, minore 
di due minuti; la bCAM ha però una sensibilità 
piuttosto limitata (tra il 65% e l’86%) e richiede 
la formazione specifica da parte del perso-
nale responsabile della sua somministrazione. 
La 4AT, al contrario, non richiede una forma-

zione specifica e mostra buone prestazioni 
diagnostiche negli assistiti anche in presenza 
di decadimento cognitivo. Negli studi ana-
lizzati, tuttavia, è stata riscontrata una forte 
eterogeneità sulla figura professionale che 
ha applicato il metodo di valutazione: gli stru-
menti infatti sono stati somministrati dai ricer-
catori stessi, da assistenti ricercatori (spesso 
studenti o figure non mediche), da infermieri 
o da medici. Ciò rende meno significativa la 
comparazione tra le differenti scale prese in 
considerazione.

CONCLUSIONI
Dagli studi presi in considerazione, sem-

bra emergere come strumento più idoneo 
per la valutazione del delirium in Pronto Soc-
corso la 4AT. Essa risulta avere un tempo di 
somministrazione pari a 2 minuti, è compo-
sta da quattro item che valutano in manie-
ra olistica il paziente, andando ad indagare 
lo stato mentale, cognitivo, l’attenzione e la 
vigilanza. Un ulteriore vantaggio è che non ri-
chiede una formazione specifica da parte del 
personale che lo somministra, e può essere 
eseguita dal personale infermieristico. Infine, 
la scala mostra delle buone prestazioni dia-
gnostiche nei pazienti sia in presenza che in 
assenza di decadimento cognitivo. Sono ne-
cessari però ulteriori studi per testarne l’utilizzo 
in PS, anche in comparazione con altre scale, 
dopo appropriata formazione degli operatori 
coinvolti e predisposizione di un adeguato si-
stema di documentazione. Per questa scala, 
è stato già proposto nel 2016 da Shenkin et 
al. un protocollo di validazione attraverso uno 
studio multicentrico[22].

Tabella 4. Prestazioni delle scale studiate

Strumento Valore soglia 
(cut-off)

Sensibilità media 
(IC 95%)

Specificità media 
(IC 95%)

Tempo di 
somministrazione

CAM 1, 2 e 3 o 4 caratteristiche 94% 89% 10 minuti

mCAM-ED 2-3 errori che richiedono 
più di 30 secondi 0,90 (0,70-0,97) 0,98 (0,95-0,99) 3-6 minuti

CFS 5-7 // // //

Screening dei fattori 
di rischio 0-4 // // //

bCAM 1,2 e 3 o 4 caratteristiche 82% (71,4-92,6) 96,1% (94-98,1) < 2 minuti

4AT 4 or above 91,2% 82,7% < 2 minuti

CAM-ICU 1,2 e 3 o 4 caratteristiche 84% 98,3% 2-3 minuti

RASS >0 o <0
>+1 o <-1

84% (73,8-94,2)
22% (10,5-33,5)

87,6% (84,2-91,1)
98,9% (97,8-100) 10 sec.

mRASS >0 o <0 0,70 (0,48-0,85) 0,93 (0,90-0,96) 10 sec.
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