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ABSTRACT

Introduzione

Il delirium, meglio noto come Stato Confusionale Acuto, € una sindrome clinica
caratterizzata da alterazioni di diverse aree, quali: stato di coscienza, funzioni cognitive
e/o dell’area percettiva. Ha un’insorgenza brusca e rapida ed € caratterizzato da un
decorso fluttuante. Il delirium colpisce circa 28-61% dei pazienti anziani sottoposti ad
interventi chirurgici. Le persone anziane ricoverate in reparti ospedalieri 0 in case per
anziani aumentano di una volta e mezza il rischio di morte dopo la dimissione. Molto
spesso il delirium non viene diagnosticato per tempo il che espone il soggetto a possibili
complicanze. Il delirium di tipo ipoattivo risulta essere il piu frequente, ma al tempo stesso
il piu difficile da diagnosticare.

Obiettivo

Lo scopo del lavoro di Bachelor € suggerire interventi per migliorare la presa a carico dei
pazienti anziani ospedalizzati che vengono sottoposti ad intervento chirurgico e risultano
a rischio di sviluppare un delirium.

L’obiettivo specifico é:
¢ |dentificare le strategie infermieristiche da mettere in atto per prevenire e gestire
episodi di delirium post-operatorio

Metodologia

E stata svolta una revisione della letteratura. Sono stati considerati 12 articoli degli ultimi
10 anni. Per effettuare la ricerca si € deciso di utilizzare le seguenti parole chiave:
Delirium, Complications, Nurse care, Nurse interventions, Interventions, Guidelines,
Surgery. Tali parole chiave sono state inserite mediante I'utilizzo dell’operatore boleano
AND e ricercate all'interno delle banche dati: PubMed, Science Direct, Medline, Cinhal,
UpToDate, Wiley e Springer Link. Sono stati scelti articoli riferiti al contesto chirurgico,
senza limitazione di lingua e con eta dei partecipanti superiore ai 65 anni. Si € concluso
il lavoro discutendo i risultati ottenuti dalla ricerca e fornendo delle conclusioni.

Risultati

La letteratura mette in evidenza che il trattamento primario riguarda l'individuazione dei
fattori di rischio del paziente e la valutazione dello stesso mediante strumenti di screening
validati (CAM vedi allegato 16.2, MMSE, CDT, IADL, BADL). La scala di CAM risulta
essere la maggiormente validata e specifica per diagnosticare il delirium.
Successivamente risulta importante fornire al personale curante un’educazione riguardo
al delirium ed utilizzare un approccio multidisciplinare. Si & ulteriormente constatato che
i pazienti anziani andrebbero valutati anche da un profilo nutrizionale, mediante la scala
MNA-SF (vedi allegato 16.3), siccome la malnutrizione espone il soggetto ad un maggior
rischio di delirium. Infine, sono identificabili degli interventi infermieristici attuabili in
qualsiasi reparto ordinario (medicina, chirurgia).
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1.Introduzione

Questo lavoro di tesi si sviluppa attorno al tema del delirium, spesso anche chiamato
stato confusionale acuto.

Come affermato da Bavazzano e Tonelli (2014) il delirium & una condizione grave, poiché
a volte I'esito pud essere infausto. Il delirium colpisce circa il 20-30% dei pazienti degenti
in reparti ordinari; ma, soprattutto, nei pazienti anziani sottoposti ad intervento chirurgico,
il tasso d’incidenza s’incrementa raggiungendo il 28-61%. Secondo lo studio di Inouye et
al. (2014) le persone colpite da delirium in una casa per anziani o in reparto di medicina
aumentano di una volta e mezzo il loro rischio di morte dopo l'ospedalizzazione.
Trabucchi (2005) sottolinea la difficolta nel riconoscere tale situazione qualora la persona
sia gia affetta da disturbi cognitivi, siccome risulta molto difficile distinguere un
cambiamento o una modificazione di tipo cognitivo e comportamentale, dato che come
descritto in precedenza il delirium e uno stato che insorge in maniera prettamente acuta.
Trabucchi (2005) riferisce che secondo le linee guida dell’ Elderly Care American
Geriatric Society, il delirium si situa in prima posizione nella classificazione delle sindromi
geriatriche, posizione condivisa con la demenza. Nonostante cio la diagnosi risulta
essere molto rara e difficile da eseguire.

Ho deciso di trattare in particolar modo questo argomento siccome ritengo che il delirium
sia un aspetto ancora troppo sottovalutato nella pratica infermieristica, ma anche medica.
Sottovalutare questa manifestazione pud portare a conseguenze importanti e
potenzialmente letali per la persona anziana malata. Queste persone essendo
ospedalizzate, sono gia definite persone fragili e ad alto rischio di sviluppare delle
possibili complicanze.

La decisione di intraprendere questo percorso di tesi € scaturita dal fatto che nei miei
stage precedenti, ma soprattutto nello stage svolto in Pronto Soccorso ho potuto
assistere pazienti che fossero colpiti da questo tipo di problematica.

Infatti, da cio che ho potuto osservare, proprio la figura infermieristica risulta essere di
fondamentale importanza nella diagnosi e nella prevenzione del delirium, al fine di
limitare al minimo i possibili effetti negativi che possono susseguire questo stato.

E importante ricordare che l'infermiere & la figura professionale che passa la maggior
parte del tempo col paziente, dunque € facile comprendere quale sia il ruolo cruciale
dellinfermiere stesso: dovrebbe essere in grado di rilevare precocemente delle eventuali
modificazioni nello stato mentale, nellorientamento e nell’eloquio del paziente piu
precocemente possibile. Si pud evincere quindi, quanto sia importante per lo stesso
infermiere essere in grado di porre una diagnosi infermieristica precoce, ma soprattutto
essere in grado di effettuare degli interventi mirati e tempestivi basati su evidenze
scientifiche al fine di limitare i danni futuri

Il mio lavoro di tesi verte principalmente sul delirium che affligge i pazienti sottoposti ad
interventi chirurgici.

Grazie alla lettura di alcuni articoli da me trovati in letteratura sono potuto giungere alla
mia domanda di ricerca che € la seguente, “Quali sono le strategie infermieristiche messe
in atto per fronteggiare il delirium di un anziano sottoposto ad intervento chirurgico?”.
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1.1 Scopo e obiettivi

e Scopo: Migliorare la presa a carico dei pazienti anziani ospedalizzati che vengono
sottoposti ad intervento chirurgico e sono a rischio di sviluppare un delirium

o Obiettivo: Identificare le strategie infermieristiche da mettere in atto per prevenire
e gestire episodi di delirium post-operatorio

2. Quadro teorico

2.1 Definizione di Delirium e clinica

Definizione

Il delirium, meglio noto come Stato Confusionale Acuto, € una sindrome clinica
caratterizzata da alterazioni in diverse aree: stato coscienza, funzioni cognitive e/o
dell’area percettiva (Palleschi e Zuccaro, 2008 ) a insorgenza prevalentemente brusca e
molto rapida e caratterizzata da un decorso fluttuante nel quale si alternano fasi in cui la
persona appare piu lucida ed altre in cui si manifestano alterazioni di tipo cognitivo e/o
dell’area percettiva(Bavazzano e Tonelli, 2014).

Il delirium é stato considerato da molto clinici e studiosi come una vera e propria
emergenza medica, nonché una delle maggiori complicanze ospedaliere nei pazienti
anziani(lnouye et al., 2014). La parola delirium, & una parola di origine latina, che in lingua
italiana viene tradotta in delirio, che sta a significare “uscire dal solco”, “dalla giusta via®.
Il delirium € una sindrome clinica, quindi, un insieme di segni e sintomi caratterizzata da
alterazioni dello stato di coscienza, delle funzioni cognitive e/o della percezione. Questa
sindrome ha un’insorgenza acuta, ovvero si manifesta nel giro di uno o due giorni e
soprattutto ha un decorso fluttuante nell’arco della giornata. Cio significa che il soggetto
durante le ventiquattro ore, potrebbe manifestare degli intervalli lucidi ed altri meno
(Bavazzano e Tonelli, 2014).

Il delirium nel DSM-V e incluso nella categoria dei disturbi cognitivi, esso si trova
raggruppato assieme alla demenza ed ai disturbi amnestici. Quest'ultimi appena citati
sono caratterizzati principalmente da tre item, quali: ridotte capacita di memoria,
linguaggio o attenzione (APA, 2014) .

Sempre all’interno del DSM-V lo stato confusionale acuto € anche attribuibile ad una
condizione medica ben precisa che ne permette I'esordio (APA, 2014)

Per quanto riguarda invece I'ICD 10, il delirium viene identificato come una sindrome
organica cerebrale, con un’eziologia aspecifica, caratterizzato da un disturbo a carico di
gueste facolta psichiche:

Stato di coscienza

Attenzione

Percezione

Pensiero

Memoria

Comportamento psicomotorio

Emozioni

NoOkwNE

1 Tratto da “http://www.treccani.it/vocabolario/delirare/”
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8. Ciclo sonno-veglia

Esordio e manifestazioni

La durata dello stato confusionale acuto & spesso variabile e si pud manifestare nell’arco
di ore o giorni. Il suo grado di gravita puo subire spesso delle fluttuazioni da leggere a
gravi (APA, 2014).

Lo stato confusionale acuto si manifesta principalmente con una diminuzione della
percezione dellambiente, con alterazioni dellumore e del comportamento (Kaplan e
Sadock, 2000). Oltre a cio potrebbe essere presente una ridotta capacita di focalizzare,
mantenere o spostare I'attenzione su vari obiettivi; una diminuzione della velocita, della
coerenza e della lucidita del pensiero(APA, 2014; Francis, 2014).

Secondo Manos e Wu (1997) la durata media di un episodio di delirium in un paziente
ricoverato in un reparto di medicina e di circa 13.2 giorni, mentre nei pazienti chirurgici la
durata media sembra essere inferiore, siccome si tende ad agire prima, infatti la media e
di 7,6 giorni. Questa sindrome migliora rapidamente quando il fattore scatenante viene
identificato e trattato, tuttavia in tutti questi aspetti € sempre presente una grande
soggettivita (APA, 2014; Kaplan e Sadock, 2000).

Le manifestazioni possono subire numerose variazioni durante I'arco della giornata, dove
il soggetto puo alternare dei periodi di lucidita a periodi piu sintomatici (Kaplan e Sadock,
2000).

Spesso nei giorni che precedono l'arrivo dello stato confusionale il soggetto potrebbe
presentare una fase prodromica caratterizzata da: ansia, sonnolenza, depressione,
allucinazioni transitorie, incubi, irritabilita, fatigue, ipersensibilita a luce(fotofobia) o a
suoni, irrequietezza motoria (Francis, 2014; Kaplan e Sadock, 2000).

Lo stato confusionale acuto oltre che avere sintomi prettamente a carattere psichico, puo
presentare anche una sintomatologia a carico del sistema nervoso centrale, quali:
tremore asterixis(flapping tremor), disturbi della coordinazione motoria, disfasia,
nistagmo e incontinenza urinaria(Kaplan e Sadock, 2000).

Secondo Aldemir et al. (2001) oltre alle manifestazioni gia sopracitate, potrebbero essere
presenti delle compromissioni a carico della memoria a breve termine, della capacita di
giudizio e del pensiero astratto.

APA (2014) asserisce I'importanza nel ripetere le domande piu volte al soggetto affetto
da stato confusionale acuto, anche perché il soggetto potrebbe perseverare ripetendo la
risposta alle nostre precedenti domande.

Vi pud essere anche una compromissione a carico del tono dellumore, il soggetto
potrebbe fluttuare fra vari stati emotivi, quali: rabbia e paura senza motivo, irritabilita,
ansia, apatia, depressione, euforia (Kaplan e Sadock, 2000).

Qualora si dovesse presentare un disturbo a carico della sfera emotiva come sopracitato,
il paziente potrebbe effettuare richieste d’aiuto tramite vari canali, quali: alzare la voce,
gridare, imprecare, borbottare, gemere o lamentarsi con altri tipi di vocalizzazione (APA,
2014)

| pazienti che si trovano in uno stato confusionale acuto non sono piu in grado di
distinguere i vari stimoli sensoriali ed integrare le percezioni presenti e provenienti
dall’ambiente esterno (Kaplan e Sadock, 2000). A proposito di cid I' APA (2014) aggiunge
che é proprio per questo motivo che questi soggetti sono spesso distratti da nuovi stimoli
e si agitano facilmente quando entrano in contatto con informazioni a loro nuove. Le
interpretazioni errate della realta possono essere molto comuni nello stato confusionale
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acuto, possono assumere un carattere di tipo uditivo, visivo o anche somatico (Francis,
2014). Le alterazioni percettive appena descritte possono assumere due tipi di forme, la
prima, chiamata: forma semplice(forme, ombre o suoni) la seconda forma
complessa(persone, facce, voci che dialogano tra loro) (APA, 2014; Francis, 2014). ||
paziente delirante potrebbe confondere le facce dei suoi parenti, dei curanti o credere
che oggetti o ombre presenti nella camera siano persone, iniziando a dialogare con loro,
seppur essi siano oggetti inanimati (Francis, 2014). Hasemann (2012) aggiunge che le
allucinazioni, le idee deliranti o i disturbi del pensiero che affliggono il soggetto in quel
momento possono facilmente provocare degli stati di angoscia e ansia, portando Il
paziente in una condizione fisica e psichica ancor piu complessa.

Per quanto riguarda l'orientamento della persona quando si parla di delirium si parla
prettamente della sfera spaziale e temporale, puo essere alterato anche nelle forme lievi
(APA, 2014; Kaplan e Sadock, 2000). La capacita di riconoscere le altre persone
potrebbe mutare se la sindrome assume un entita grave, anche se é raro che un individuo
che sta delirando perda l'orientamento su sé stesso e non si riconosca piu (Kaplan e
Sadock, 2000).

Oltre ai disturbi descritti in precedenza, possono essere presenti dei disturbi a carico del
linguaggio, quali per esempio: divagazioni, risposte non pertinenti al contesto ed alla
domanda posta, incoerenza e ridotta comprensione (Kaplan e Sadock, 2000). Francis
(2014) aggiunge che la persona in questo stato potrebbe anche perdere la capacita di
parlare e scrivere, andando incontro, in maniera temporanea ad un fenomeno di mutismo;
questo si puo riscontrare soprattutto nelle persone che parlano piu lingue, spesso viene
dimenticata la lingua che e stata appresa piu recentemente, la lingua madre tende a
rimanere invariata. A tal proposito, la capacita di ricordare eventi recenti puo essere
compromessa, honostante la rievocazione di ricordi passati possa rimanere invariata
durante tutto l'arco dello stato confusionale (Kaplan e Sadock, 2000). Arend e
Christensen (2009) riportano che a causa del problema appena citato a carico della
memoria, il soggetto una volta superata questa fase confusionale non e in grado di
ricordare che atteggiamenti e comportamenti ha assunto durante il decorso della
sindrome.

Ci possono essere anche delle alterazioni a carico del ciclo sonno-veglia, a volte questo
ciclo puo essere addirittura completamente invertito, ovvero il soggetto riposera di notte
e dormira di giorno (APA, 2014; Kaplan e Sadock, 2000). Durante la notte potrebbero
presentarsi agitazione, veglia e difficolta ad addormentarsi, oltre a cid I'individuo che
inverte il ciclo sonno-veglia, in giornata il suo sonno e spesso breve e frammentato, il che
non gli permette di riposare a sufficienza (APA, 2014).

Quando il sole comincia a calare, i sintomi potrebbero subire un notevole peggioramento,
siccome in questo momento della giornata diminuiscono gli stimoli che permettono al
soggetto di orientarsi (APA, 2014), questo fenomeno viene chiamato sundowning(Pae,
et al., 2008; Francis, 2014). Francis (2014) aggiunge che al mattino € anche possibile
trovare una persona affetta da delirium apparentemente lucida.

I DSM V identifica queste categorie di segni e sintomi per porre una diagnosi di stato
confusionale acuto(Kannayiram, 2015):
e Disturbi dell’attenzione:(ridotta capacita di concentrarsi e mantenere
I'attenzione) e riduzione della consapevolezza
e Cambiamenti cognitivi: Deficit di memoria, disorientamento, disturbi del
linguaggio. Per quanto riguarda questo punto € davvero molto importante non
confondere uno stato confusionale con un inizio o un’evoluzione di una demenza
¢ | disturbi tendono a fluttuare durante I’arco della giornata
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e Ricercare le possibili cause che stanno all’origine di questo disturbo:
Effettuare un esame fisico, esami di laboratorio, controllare che non vi siano delle
intossicazioni o 'uso di medicamenti che potrebbero causare confusione.

Da un punto di vista clinico i soggetti che sono affetti da delirium potrebbero avere delle
manifestazioni eterogenee, per esempio con ansia e irritabilitd oppure essere totalmente
apatici e letargici. In un’alta percentuale di casi studiati, le due situazioni sembrano
alternarsi. Da questo punto di vista, numerosi autori hanno delineato tre tipi di delirium;
Nel DSM-V si utilizza una classificazione per lo stato confusionale acuto che tiene conto
del suo livello di attivita e clinica:

Delirium iperattivo o ipercinetico

In numerosi studi effettuati da (Hasemann et al., 2015; Robinson e Eiseman, 2008; Pae
et al., 2008; Aldemir et al., 2001) mostrano una prevalenza di questo tipo di delirium che
varia dal 6-71%. Nello studio di Hasemann et al. (2015) su un campione di 268 pazienti,
il 32,5% di essi ha sviluppato uno stato confusionale acuto, ma solo I'11,5% che equivale
a 10 pazienti ha manifestato un delirium di tipo iperattivo. Aldemir et al. (2001), mostrano
che il delirium di tipo iperattivo sia il piu frequente, soprattutto per quanto riguarda i
pazienti oncologici con una percentuale del 71%. L’ APA (2014) immagina che questa
forma sia la piu facilmente riconosciuta. Se questa forma viene riconosciuta per tempo e
la sua eziologia € subito resa nota, la prognosi migliora e si possono ridurre al minimo le
complicanze che causa questa sindrome (Schubert et al., 2010). L’attivita psicomotoria
della persona affetta da delirium €, come descritto nella classificazione, iperattiva, puo
essere presente una labilita dell’'umore, rifiuto nel collaborare, accompagnato, spesso da
agitazione (APA, 2014). Oltre ai sintomi descritti in precedenza (Pae et al., 2008; Young
e Inouye, 2007) aggiungono alla sintomatologia sopra citata i seguenti sintomi: insonnia,
ipervigilanza, irritabilita, distraibilita, wandering, il flusso della parola puo essere
accelerato, aumenta la sensibilita alle persone che gli stanno vicine e potrebbe
riscontrarsi aggressivita verbale o fisica, a volte possono essere affetto da carphologia
(tirare ripetutamente I'abbigliamento). Kaplan e Sadock (2000) aggiungono degli ulteriori
segni clinici a quelli sopra citati: rossore, pallore, tachicardia, sudorazione, midriasi,
nausea, vomito, ipertermia. Secondo (APA, 2014; Kaplan e Sadock, 2000), spesso
guesto sottotipo di delirium pud essere causato da una reazione avversa a vari farmaci,
o piu semplicemente all’astinenza da sostanze, non € raro infatti, diagnosticare un
delirium iperattivo in una persona che sta effettuando una disintossicazione da alcool per
esempio. Arend e Christensen (2009) aggiungono che questo stato potrebbe essere
causato anche dalla somministrazione di farmaci anticolinergici.

Delirium ipoattivo

In numerosi studi (Hasemann et al., 2015; Pae et al., 2008; Chaput e Bryson, 2012), si
puo facilmente evincere come la prevalenza per questo tipo di delirium possa variare dal
15% al 80%. Un ulteriore studio di Marcantonio et al. in (Pae et al., 2008) mostra che in
un paziente affetto da stato confusionale acuto prevale il tipo ipoattivo, con il 69% di
prevalenza, mentre per il delirium di tipo iperattivo la prevalenza e del 29%. Attraverso
guesti studi, possiamo intuire, come secondo gli autori, il delirium di tipo ipoattivo sia il
piu frequente fra la popolazione anziana ospedalizzata. Secondo I'APA (2014), I'attivita
psicomotoria € ipoattiva, e pud essere accompagnata da letargia e lentezza negli
spostamenti; € uno stato che e prossimo ad evolvere verso uno stato di torpore. Young
e Inouye (2007) affermano che questo tipo di delirium & molto piu difficile da rilevare

rispetto alla forma iperattiva, € richiesta un’attenta osservazione della persona per porre
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una diagnosi certa per questo tipo di delirium. Young e Inouye (2007) aggiungono, che
questa € la ragione principale per cui il delirium viene spesso sottostimato e trascurato.
A conferma di quanto appena esposto, Schubert et al., (2010) affermano che a causa
della manifestazione dei sintomi, che si presentano molto piu moderati rispetto al tipo
iperattivo, senza I'utilizzo di risorse, quali, metodi diagnostici mirati e validati non verrebbe
riconosciuto per tempo; questo errore porta ad un mancato riconoscimento e di
conseguenza ad un trattamento tardivo. Il delirium ipoattivo si manifesta in circa il 66-
84% dei casi di delirium (Schubert et al., 2010). E importante aggiungere che secondo
Arend e Christensen (2009) questo tipo di delirium ha una prognosi peggiore rispetto allo
stato iperattivo.

Le cause di questo tipo di disturbo, vengono generalmente attribuite ai seguenti fattori:
ipotermia, iperglicemia, disfunzione elettrolitica, insufficienza epatica e renale, infezioni e
ipossia (Arend e Christensen, 2009).

Delirium misto

Per quanto riguarda la forma mista, numerosi autori hanno stimato la sua prevalenza tra
'11% ed il 58% (Aldemir et al., 2001; Pae et al., 2008; Hasemann et al., 2015; Sarutzki-
Tucker e Ferry, 2014) confermano che nel 46% dei casi di delirium studiati, la persona
presenta una forma mista. Spesso questa forma mescola gli elementi del tipo iperattivo
e ipoattivo, la persona potrebbe presentare delle fasi in cui il suo comportamento & molto
combattivo ed agitato, mentre altre fasi in cui prevale la sonnolenza e I'apatia. Pae et al.
(2008) confermano che questo sottotipo presenta delle caratteristiche molto alternate tra
loro, che rispecchiano in parte il tipo iperattivo e in parte quello ipoattivo.

Secondo APA (2014) il livello di attivita psicomotoria in questa forma e spesso normale,
perd sono presenti con vigore un disturbo dell’attenzione e della consapevolezza.
All'interno del DSM-V, nella sua classificazione, dentro questo specifico cluster vengono
incluse le persone il cui proprio livello di attivita psicomotoria subisce delle continue
oscillazioni durante la giornata, passando da uno stato iperattivo ad uno stato ipoattivo.

3. Epidemiologia

Il delirium colpisce mediatamente tra il 20 ed il 30% degli anziani ricoverati in reparti
ordinari, quali per esempio, reparti di medicina o di chirurgia (Bavazzano e Tonelli, 2014).
Seppur lo stato confusionale secondo la letteratura risulta essere piu presente in cure
intense (APA, 2014), numerosi autori, (Saczynski et al., 2012; Tsang, 2014; Inouye et al.,
2014; M.M. de Castro et al., 2014; Kaplan e Sadock, 2000) mostrano come il delirium
possa essere presente in numerosi contesti ospedalieri differenti fra loro, quali per
esempio, cure intensive, reparti di chirurgia, sala risveglio.

Secondo Inouye et al. (2014) il delirium €& ancora tutt'oggi frequentemente non
diagnosticato o non capito a sufficienza. Numerosi autori, quali (Tsang, 2014; M.M. de
Castro et al., 2014; Kaplan e Sadock, 2000; Francis, 2014; Kharat A e M.L Simonet,
2013) affermano che l'incidenza del delirium puo variare tra I'11% e il 61%, aggiungendo
che il delirium colpisce molto piu frequentemente le persone anziane sottoposte ad
intervento chirurgico. Gli interventi chirurgici secondo numerosi studi sembrano causare
maggiormente uno stato confusionale in particolare si & potuto constatare che alcuni tipi
d’ intervento espongono maggiormente la persona anziana per lo sviluppo di uno stato
confusionale acuto: interventi acuti per frattura dell’anca, interventi cardiaci maggiori e
interventi vascolari.

Il delirium e spesso associato ad un cattivo out-come, aumenta il tempo di degenza e
tende ad aumentare i costi ospedalieri (Inouye et al., 2014). M.M. de Castro et al. (2014)
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indicano che i pazienti che sviluppano uno stato confusionale durante la degenza sono
soggetti ad un maggior tasso di istituzionalizzazione post dimissione. Se cosi non fosse
quest’ultimi potrebbero necessitare di aiuti domiciliari, a causa della perdita di funzionalita
fisiche e psichiche causate dallinsorgenza dello stato confusionale. Queste facolta
risultano essere indispensabili ad un sostegno della vita quotidiana.

Secondo alcuni autori (Tsang, 2014; Kharat A e M.L Simonet, 2013; APA, 2014) la
prevalenza di un insorgenza di uno stato confusionale nel periodo postoperatorio, varia
dal 9-65%. Tsang (2014) aggiunge che per quanto riguarda gli interventi di tipo ortopedico
e soprattutto la chirurgia del’anca c’€ un insorgenza media del 25%. Mediamente
secondo degli studi prospettici che sono stati svolti allinterno di un reparto di ortopedia il
delirium e presente con una prevalenza del 37,6% (Tsang, 2014). Il delirium post
chirurgico, soprattutto nelle persone anziane fragili, puo portare ad un incremento della
mortalita e della morbilita del soggetto; le persone anziane affette da stato confusionale
acuto ad un anno di distanza dall’ episodio possono vedere incrementato il loro tasso di
mortalita fino ad un 40%. Oltre a questa problematica, quest’ultimi hanno un aumentato
rischio di contrarre infezioni, lesioni da decubito e manifestare un calo delle facolta
mentali, che a lungo andare, potrebbero favorire I'insorgenza di una demenza senile;
tutte queste possibili evoluzioni sono causate dalllaumentato tempo di degenza in un
reparto ospedaliero, che predispone all'insorgenza delle problematiche sopracitate.
Tsang (2014) aggiunge inoltre che tra il 30-67% dei pazienti con delirium non vengono
riconosciuti.

APA (2014) ha stimato la prevalenza di una situazione di delirium in soggetti ospedalizzati
che puo variare tra il 14-21%, mentre per quanto riguarda il tasso d’incidenza varia tra il
6-56% delle persone ricoverate.

Il delirium nei prossimi anni produrra un incremento sostanziale dei costi sanitari (Arend
e Christensen, 2009). Una delle principali cause che sta alla base di questo fenomeno e
sicuramente il continuo invecchiamento della popolazione, con la conseguenza che il
numero di pazienti anziani ricoverati € sempre in aumento esponenziale. Questa
circostanza ha portato ad un aumento della prevalenza della sindrome nelle persone con
65 anni o piu. Secondo Arend e Christensen (2009) in Inghilterra i costi medi dovuti alle
complicazioni causate dallo stato confusionale acuto ammontano a due miliardi di sterline
annue, a causa dell’aumento del tempo di degenza e della maggior richiesta di cure.
Negli USA si spendono all'incirca 4-16 miliardi di dollari allanno. In Svizzera invece si
stima che i costi relativi al trattamento della sindrome ammontino a 92,6 milioni CHF
annui (Schubert et al., 2010).

Il cambiamento della routine in un reparto ospedaliero, che puo essere sia di cure
intensive, ma anche di chirurgia, porta ad aumento dello stress percepito da parte del
personale e guesto spesso pud essere una causa di negligenza nei confronti del
riconoscimento precoce della sindrome (Kaplan e Sadock, 2000).

4. Eziologia

Secondo Hasemann (2012) una delle principali cause per cui si sviluppa il delirio e la
carenza a livello del sistema nervoso centrale di acetilcolina, un importante
neurotrasmettitore. Conseguentemente ad una diminuzione di quest'ultimo, si avra
un’influenza negativa anche sugli altri neurotrasmettitori, quali il sistema dopaminergico
ed il sistema serotoninergico. A proposito di quanto appena esposto, i medicamenti quali,
atropina, diazepam o gli oppiacei possono concorrere allo sviluppo della sindrome,
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siccome vanno ad influire sui neurotrasmettitori precedentemente citati, alterandone la
loro concentrazione (Hasemann, 2012). Oltre a queste cause anche una diminuzione di
ossigenazione cerebrale, denominata ipossia, una situazione di ipo-iperglicemia o di
squilibrio elettrolitico possono concorrere all'insorgere di uno stato confusionale.
Secondo Aldemir et al. (2001) I'eziologia dello stesso delirium € di tipo multifattoriale,
seppur nel 80-95% dei casi studiati la causa primaria sia un fattore di tipo organico. Le
principali cause riscontrate, sono le seguenti: alcool, disturbo elettrolitico, HIV, periodo
postoperatorio, carenze vitaminiche(soprattutto le vitamine importanti per il sistema
nervoso centrale Vit B12, acido folico, tiamina), epilessia, trauma cranico, sospensione
brusca di farmaci anticolinergici (Kaplan e Sadock, 2000; Aldemir et al., 2001; Francis,
2014).

Alcune cause mediche, quali per esempio: ipossia, ipoglicemia e deficit di tiamina vanno
ad influire negativamente sul rilascio di acetilcolina da parte del sistema nervoso centrale
(Francis, 2014).

Il delirium post operatorio puo avere numerose cause alla base, tra cui: stress chirurgico,
febbre, infiammazione, alterazione della glicemia, grossa perdita di sangue
intraoperatoria, importanti trasfusioni, un punteggio ASA preoperatorio elevato, ipossia,
insonnia, squilibri elettrolitici (Kaplan e Sadock, 2000; Chaput e Bryson, 2012).

Il delirium spesso insorge per una diretta conseguenza tra i fattori precipitanti e i fattori di
rischio gia presenti nel paziente al momento dellammissione; oltre a questi fattori, una
valenza importante viene ricoperta anche dal tipo di intervento chirurgico a cui viene
sottoposta la persona, ai medicamenti somministrati nella fase intraoperatoria ed alla
presenza di eventuali stati settici (Chaput e Bryson, 2012; Kaplan e Sadock, 2000).
Sulle aree cerebrali principalmente coinvolte all’'interno di questo processo vi sono visioni
molto differenti fra gli autori. Alcuni (Kaplan e Sadock, 2000; Aldemir et al., 2001)
ritengono che l'area cerebrale principalmente coinvolta sia la formazione reticolare del
tronco, mentre secondo Pae et al. (2008) le aree piu colpite e quindi maggiormente
interessate nello sviluppo di uno stato confusionale acuto siano la corteccia prefrontale e
il talamo, da qui sembrerebbe spiegata la sintomatologia comportamentale e cognitiva
caratteristica del paziente delirante.

Numerose ricerche (Hasemann, 2012; Pae et al., 2008; Chaput e Bryson, 2012; Francis,
2014) sono giunte all'ipotesi che il principale neurotrasmettitore implicato nel processo e
nello sviluppo di uno stato delirante sia I'acetilcolina. Molti dei fattori precipitanti che
concorrono all’esordio della sindrome vadano a ridurre I'attivita dell’acetilcolina a livello
cerebrale. Alcuni farmaci riducono [attivita colinergica, mentre alcuni inibitori
dell'acetilcolinesterasi(fisostigmina, rivastigmina, galantamina) in alcuni casi possono
addirittura trattare e migliorare la gestione della sindrome (Chaput e Bryson, 2012;
Francis, 2014).

Nelle persone anziane a causa della loro eta avanzata viene a mancare la disponibilita
di neurotrasmettitori a livello cerebrale rendendo il cervello molto piu sensibile e
suscettibile a qualsiasi cambio repentino di stimoli, ma soprattutto I'encefalo aumenta la
propria sensibilita nei confronti dei meccanismi anticolinergici, aumentando il rischio di
sviluppare la sindrome (Hasemann, 2012). | soggetti che sono gia affetti da demenza
sono maggiormente a rischio di sviluppare uno stato confusionale acuto, siccome la
malattia di Alzheimer causa una riduzione delle scorte di acetilcolina fino al 75%
(Hasemann, 2012).
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Sembra ricoprire un ruolo importante anche la dopamina, infatti un eccesso di
quest’ultima in alcune aree cerebrali sembrerebbe essere correlata all'insorgenza della
sindrome; a livello farmacologico si puo trattare questo eccesso di dopamina
somministrando alcuni antipsicotici che agiscono sui recettori dopaminergici, inibendoli e
bloccandoli (Pae et al., 2008; Chaput e Bryson, 2012).

Secondo Inouye et al. (2014) anche la melatonina ricopre un ruolo importante nello
sviluppo di un possibile stato confusionale acuto, cosi come un eccesso di alcuni markers
inflammatori. Questi ultimi sembrano implicati nell'insorgenza della sindrome siccome
aumentano la permeabilita della barriera emato-encefalica alterando di conseguenza la
trasmissione dei diversi neurotrasmettitori (Inouye et al., 2014; Chaput e Bryson, 2012).
A proposito di cio, Francis (2014) asserisce che in seguito ad interventi chirurgici, quali
per esempio by-pass, frattura dell’anca o una sepsi generalizzata post-chirurgica, vi puo
essere un attivazione delle citochine che concorre all’esordio dello stato confusionale.

Oltre alle innumerevoli cause appena elencate, Hasemann (2012) ha ipotizzato che un
ulteriore causa sia data da una reazione innaturale da parte del cervello ad un evento
particolarmente stressante. Puo trattarsi di una risposta a processi inflammatori, a uno
stress di tipo psichico o anche ad una malattia di nuova insorgenza o pre-esistente. Il
meccanismo fisiopatologico che sembra essere alla base di cio consiste nel fatto che
questi eventi appena descritti, sembrano scatenare delle reazioni di tipo innaturale da
parte di alcune cellule immunitarie a livello del sistema nervoso centrale(microglia),
questa reazione va a colpire una determinata area cerebrale e puo provocare una
limitazione neuronale, o addirittura un’apoptosi delle cellule cerebrali. Oltre a cio, le
persone maggiormente colpite, sembrano essere i soggetti che hanno gia un deficit
cerebrale, soprattutto di persone anziane con demenza, pazienti terminali o appena
sottoposti ad intervento chirurgico, soggetti con stati infettivi.

5. Fattori di rischio

Pae et al. (2008) in uno studio da loro effettuato, affermano che in presenza di tre o piu
fattori di rischio sotto elencati la probabilita di sviluppare uno stato confusionale acuto
accresce al 60%.

Una diagnosi precoce puo migliorare I'out-come del paziente, ma oltre a cio risulta essere
anche molto importante una prevenzione immediata e quindi un riconoscimento
anticipato dei fattori di rischio presenti nella persona al momento della sua stessa
ammissione; infatti agire sui fattori di rischio sembra rivelarsi piu efficace del solo
trattamento della sindrome (Chaput e Bryson, 2012). | fattori di rischio vengono suddivisi
e classificati secondo gli autori tra predisponenti e precipitanti. | fattori di rischio tra loro,
sembra siano legati da un principio dinamico, ovvero ogni fattore pud influenzare l'altro,
non vi € una diretta causa-effetto (Arend e Christensen, 2009). | fattori predisponenti,
rappresentano i connotati presenti al ricovero in ospedale, che in questo caso vanno ad
indicare la vulnerabilita dello stesso paziente, essi pertanto risultano essere non
modificabili (Arend e Christensen, 2009; Francis, 2014). Secondo Arend e Christensen
(2009) i fattori precipitanti sarebbero i primi responsabili dell’insorgere del delirium,
possono presentarsi in seguito a diversi stimoli, per esempio uno stimolo di tipo nocivo
oppure a un problema correlato al ricovero e possono essere modificati. Sempre secondo
questi autori, la vulnerabilita & un fattore chiave nello sviluppo di uno stato confusionale
acuto; infatti se un individuo presenta pochi fattori predisponenti avra una vulnerabilita
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relativamente bassa e necessitera di numerosi elementi precipitanti per sviluppare questa
sindrome; al contrario se una persona ha una vulnerabilitd elevata le basteranno
pochissimi fattori precipitanti, anche soltanto uno, per generare la sindrome.

Fattori predisponenti (Desai, Chau, e George, 2013; APA, 2014; Inouye et al., 2014 ;
Arend e Christensen, 2009; Pae et al., 2008; Schubert et al., 2010; )
1. Eta avanzata soprai 75 anni
2. Cecita e sordita
3. Disturbo neuro cognitivo lieve o maggiore (per 'APA aumenta il rischio di
contrarre la sindrome e ne aggrava il decorso
Alcool, fumo
Uso di droghe
Sesso maschile
Episodi antecedenti di delirium
Patologie cerebrali pre-esistenti( Parkinson, demenza, vasculopatie cerebrali)
. Ipertensione, Ictus
10. Anamnesi positiva per un episodio depressivo
11.Trasferimento da una Casa per Anziani

©ooNOOA

Alcuni autori (Inouye et al., 2014; Arend e Christensen, 2009; Lundstrom et al., 2005)
concordano che lictus, la demenza, il Parkinson e il diabete mellito sono fattori presenti
in circa la meta dei pazienti affetti da delirium. Arend e Christensen (2009) aggiungono
che nelle persone che sono gia affette da demenza senile, lo stato confusionale si puo
manifestare con un’incidenza di quattro superiore rispetto ai soggetti sani.

Fattori precipitanti

Malattie acute Intervento chirurgico in urgenza, interventi
chirurgici  elettivi in  ortopedia e
cardiochirurgia, dolore persistente,
ipossia, anemia, febbre o ipotermia,
infezioni  (tratto urinario, respiratorio,
cutaneo), epilessia

Farmacologia Poli-farmacologia, improvvisa
sospensione di droghe o alcool, brusca
interruzione dell’assunzione di
benzodiazepine 0 barbiturici 0
antidepressivi

Fattori contribuenti Utilizzo di mezzi di contenzione,

cateterismo vescicale, un qualsiasi evento
latrogeno, utilizzo di droghe, sondino
naso-gastrico, ciclo sonno-veglia alterato,
immobilita, rumori, illuminazione continua,
isolamento sociale, odori particolarmente
forti

(APA, 2014; Kaplan e Sadock, 2000; Arend e Christensen, 2009; Chaput e Bryson, 2012;

Schubert et al., 2010; Pae et al., 2008; Aldemir et al., 2001; Trabold e Metterlein, 2014,

Inouye et al., 2014).
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La prevenzione dei fattori precipitanti, dovrebbe essere in grado di eliminare o anche
semplicemente ridurre i fattori che contribuiscono all’'insorgere della sindrome (Arend e
Christensen, 2009).

Nello studio di Francis (2014) si afferma che al momento non vi sono sufficienti
informazioni a favore dell’utilizzo di specifici farmaci per prevenire l'insorgere della
sindrome. Nonostante cio, in tre studi controllati randomizzati, I'utilizzo della melatonina
e di un suo agonista il “Ramelteon” sembrano ridurre I'incidenza e il rischio di sviluppare
la sindrome.

6. Diagnosi

Per porre una corretta diagnosi di stato confusionale acuto, il medico si deve basare
prettamente sulla clinica manifestata da parte del paziente(lnouye et al., 2014). E di
fondamentale importanza disporre di un’anamnesi dettagliata del paziente, siccome
quest’ultima potrebbe essere in grado di fornire informazioni molto rilevanti circa le cause
scatenanti (Francis, 2014).

Il DSM V ha stilato 5 criteri diagnostici dello stato confusionale acuto (APA, 2014):

A. Alterazione dell'attenzione (ridotta capacita di dirigere, focalizzare, mantenere o
spostare I'attenzione) e della consapevolezza (ridotta capacita di orientamento
nell’ambiente)

B. L’alterazione si sviluppa in un periodo di tempo breve (generalmente da ore fino
ad alcuni giorni), rappresenta un cambiamento rispetto al livello base
dell’attenzione e della consapevolezza, tende a presentare fluttuazioni della
gravita nel corso della giornata

C. Ulteriore modificazione cognitiva (per esempio. deficit di memoria,
disorientamento, linguaggio, capacita visuo-spaziali o percezione)

D. Le alterazioni presenti nei criteri A @ C non possono essere spiegate da un altro
disturbo neuro cognitivo pre-esistente, stabile o in evoluzione, non si verificano
nel contesto di un livello di attivazione gravemente ridotto, come il coma

E. Sono presenti evidenze, basate sul’anamnesi, sullesame fisico e sugli esami di
laboratorio, che I'alterazione non € la conseguenza fisiologica diretta di un'altra
condizione medica, di intossicazione da sostanze o astinenza (dovuta a sostanze
di abuso o a farmaci) o ad una possibile esposizione ad una tossina, infine dovuta
a possibili eziologie molteplici.

All'interno di questo cluster E si possono identificare per esempio: la presenza di una o
piu patologie mediche oppure una patologia medica associata per esempio, ad
un’intossicazione da sostanze o ad una reazione spropositata alla somministrazione di
farmaci (APA, 2014).

Secondo Inouye et al. (2014) la miglior scala di valutazione per lo stato confusionale e la
CAM(Confusion Assessment Method); che e stata approvata in numerosi studi, che
hanno considerato campioni di circa mille pazienti e hanno identificato una sensibilita alla
diagnosi pari al 94% ed una specificita del 89%. La scala CAM é stata tradotta in dodici
lingue nazionali, oltre a cid questa scala di valutazione é stata adattata e quindi
personalizzata per il suo uso repentino nei reparti di cure intensive, pronto soccorso e a

domicilio.
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La somministrazione di un MMSE al momento dellammissione semplificherebbe la
diagnosi e renderebbe maggiormente identificabile il delirium da parte del personale
curante, risulta quindi essere d’appoggio per ridurre al minimo le complicanze future di
guesta sindrome (Francis, 2014).

6.1 Diagnosi differenziale

Siccome spesso lo stato confusionale acuto viene scambiato nella diagnosi con una
demenza e molto importante determinare le cause che hanno portato il paziente a
manifestare la confusione, generalmente il delirium ha piu di una causa (Sarutzki-Tucker
e Ferry, 2014). A proposito di cio alcuni autori hanno definito delle possibili diagnosi
differenziali.

Depressione

In uno stato confusionale di tipo ipoattivo, spesso si potrebbe mascherare uno stato
depressivo. Quest’ultimo non si manifesta improvvisamente, ma spesso ha bisogno di
settimane o mesi per manifestare i primi sintomi (Sarutzki-Tucker e Ferry, 2014). Uno
stato depressivo potrebbe essere caratterizzato da un inizio graduale dei sintomi
(lentezza, apatia), potrebbe essere presente disforia e spesso si manifesta una
negligenza nei confronti delle attivita di vita quotidiana. Nel paziente con delirium, le
attivita di vita quotidiana vengono mantenute, il soggetto delirante risulta essere
facilmente distraibile, mostra un disorientamento spazio-temporale ed € caratterizzato da
un decorso fluttuante nell’arco della giornata(APA, 2014; Sarutzki-Tucker e Ferry, 2014;
Pae et al., 2008; Francis, 2014)

Demenza

La demenza €& una patologia che inizia in maniera molto lenta, generalmente la sua
manifestazione prende piede nel giro di mesi o addirittura anni, ha un deterioramento
cronico al contrario del delirium; perdo la demenza pud presentare delle fluttuazioni
nell’arco della giornata proprio come lo stato confusionale (Sarutzki-Tucker e Ferry,
2014). Kaplan e Sadock (2000) aggiungono che una persona affetta da stato
confusionale presenta uno stato di coscienza alterato, mentre una persona affetta da
demenza spesso risulta essere vigile. In un paziente con delirium le attivita di vita
guotidiana vengono completamente mantenute, mentre un paziente affetto da demenza
inizialmente puo essere in grado di mantenere ancora alcune funzioni esecutive, dopo di
che, col passare del tempo si assiste ad un progressivo deterioramento(Sarutzki-Tucker
e Ferry, 2014). L’'APA (2014) aggiunge che si potrebbe presentare una condizione di
delirium sovrapposta ad un disturbo neuro cognitivo(DNC) gia pre-esistente. Nel caso di
anziani che sono affetti da un disturbo neuro cognitivo non ancora diagnosticato o che
potrebbero sviluppare un decadimento cognitivo persistente in seguito ad un episodio di
delirium, potrebbe diventare molto difficile distinguere le due patologie (APA, 2014).

Disturbi psicotici

Il delirium potrebbe avere una manifestazione che si avvicina molto a quella di una
psicosi, ovvero: allucinazioni visive, idee deliranti, alterazioni del linguaggio e agitazione
psicomotoria. Pertanto risulta molto importante distinguerlo dai disturbi psicotici (disturbo
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psicotico breve, schizofrenia, disturbo schizofreniforme). Oltre a questi bisogna
distinguerlo anche dai disturbi bipolari e depressivi con manifestazioni psicotiche (APA,
2014). In una persona schizofrenica le idee deliranti e le allucinazioni sono piu costanti e
organizzate rispetto ad un paziente con delirium. Oltre a ci0 un paziente psicotico non
presenta delle alterazioni dello stato di coscienza né dell’orientamento (Kaplan e Sadock,
2000).

Delirium indotto da litio

Il delirium indotto da litio potrebbe presentarsi qualora le sue concentrazioni sieriche
superino i 1.5 mEg/l. Il paziente potrebbe presentarsi clinicamente con uno stato
soporoso, fascicolazioni muscolari, balbuzie e farfuglia. Per far si che il soggetto torni alla
normalitd possono essere necessarie fino a due settimane (Kaplan e Sadock, 2000).

Disturbo da stress acuto

Il modo in cui si manifesta un disturbo da stress acuto, anche se seguente a un evento
fortemente traumatico e stressante, puo essere molto simile o identico a quello dello stato
confusionale acuto; potrebbe essere accompagnato da sintomatologia della sfera
emozionale, per esempio, ansia, paura, angoscia e sintomi dissociativi (come la
depersonalizzazione) (APA, 2014).

Simulazione e disturbo fittizio

In questo caso si distingue dal delirium principalmente per I'assunzione di un quadro
sintomatologico che puo apparire atipico ed incongruente. Oltre a cio, hon € riscontrabile
un fattore eziologico, come per esempio, una condizione medica sottostante o una
sostanza correlata all’alterazione cognitiva manifestata dalla persona (APA, 2014).

7. Trattamento farmacologico

Il primo passo nei confronti di un eventuale trattamento farmacologico consiste nella
valutazione della terapia del paziente, in modo da poter identificare un eventuale agente
dannoso che potrebbe essere alla base del delirium o esacerbarne il problema. Un uso
errato di sedativi e farmaci analgesici potrebbero aggravare i sintomi del delirium.

Pae et al. (2008) affermano che un eventuale gestione della sindrome mediante I'utilizzo
di farmaci antipsicotici deve essere valutata in base ai sintomi, all’eziologia e alle
eventuali comorbidita. La dose deve essere bassa e a corto termine e il medicamento va
mantenuto fino a 7-10 giorni dopo la scomparsa della sindrome. Attualmente nei pazienti
che presentano uno stato confusionale, viene raccomandato I'uso di Aloperidolo per il
suo trattamento (Praga, 2008).

L’Aloperidolo € un antagonista dei recettori dopaminergici ed agisce inibendo la
neurotrasmissione dopaminergica, con I'effetto di portare il soggetto ad un alleviamento
della sintomatologia(allucinazioni, agitazione, comportamento aggressivo); oltre a questi
effetti inibitori, I'’Aloperidolo presenta anche un azione sedativa importante e quando
somministrato, soprattutto se per via endovenosa, € importante monitorare la saturazione
siccome puo ridurla notevolmente (Praga, 2008).

E importante aggiungere, che allo stato attuale, sia I’Aloperidolo che altre molecole simili
a quest’ultima, come il Droperidolo non sono stati studiati in maniera approfondita (Praga,
2008). Quando si somministra dell’Aloperidolo nel trattamento dello stato confusionale,
possono essere utlizzati anche altri farmaci, come gli antipsicotici o i
neurolettici(Risperidone, Quetiapina, Olanzapina), essi sembrano avere un azione
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positiva sia sul delirio iperattivo che su quello ipoattivo, in quanto presentano un ampia
affinita recettoriale (Praga, 2008; PAD Barr J et. al., 2013).

Chaput e Bryson (2012) affermano che con la somministrazione di Olanzapina prima o
dopo un intervento chirurgico ortopedico l'incidenza e la possibilita di sviluppare uno stato
confusionale acuto diminuisca notevolmente.

Reade e Finfer (2014) hanno dimostrato che la somministrazione di Quetiapina sia in
grado di diminuire la durata media dell’episodio e conseguentemente aumentare |l
numero di pazienti dimessi a domicilio o in fase riabilitativa.

Praga (2008) ritiene molto importante che gli infermieri siano sufficientemente a
conoscenza e competenti nell’intraprendere un monitoraggio cardiaco(ECG), ponendo
particolare attenzione agli effetti indesiderati che possono causare i medicamenti
utilizzati. Va posta particolare attenzione nella lettura e interpretazione dellECG alle
seguenti atipie: allungamento del tratto QT, torsione di punta, aritmie e gli effetti
extrapiramidali.

8.Delirium ed evoluzione clinica

Secondo uno studio effettuato da M.M. de Castro et al. (2014) la durata media stimata di
uno stato confusionale acuto € di circa tre giorni. Nello stesso studio sono stati analizzati
vari pazienti affetti da delirium; I'episodio piu breve di delirium era durato un solo giorno,
mentre quello piu lungo dieci giorni.

Secondo APA (2014) il decorso di uno stato confusionale acuto gestito in un reparto
ospedaliero dura in media una settimana, questo periodo di tempo potrebbe essere
notevolmente ridotto attraverso il riconoscimento precoce e agli interventi terapeutici
messi in atto dal personale curante.

Kannayiram (2015) asserisce che nei pazienti che vengono gia ammessi in ospedale e
presentano uno stato confusionale acuto, il tasso di mortalita per questi soggetti varia dal
10-26%. Nei pazienti che sviluppano uno stato confusionale acuto durante il periodo di
ospedalizzazione il tasso viene incrementato raggiungendo il 22-76%. In questi ultimi
anni sembra aumentare notevolmente il rischio di morte nei mesi successivi alla
dimissione (Kannayiram, 2015). Kaplan e Sadock (2000) individuano un tasso di mortalita
che varia dal 23-33% dopo tre mesi dall’episodio, mentre vi & un 50% di probabilita che
la persona muoia dopo un anno dall'ultimo avvenimento. Si €& riscontrato che
successivamente all’individuazione e all’eliminazione dei fattori scatenanti, i sintomi
subiscano una regressione nel giro di tre-sette giorni (Kaplan e Sadock, 2000).

APA (2014) afferma che alcuni sintomi potrebbero persistere per mesi dopo la dimissione
del paziente.

Francis (2014) ha identificato nelle persone affette da demenza questa possibile
problematica, infatti stima che la sintomatologia in questi soggetti possa perdurare fino a
12 mesi dal giorno della dimissione.

Sarutzki-Tucker e Ferry (2014) indicano che spesso occorrono diverse settimane al
soggetto per riprendere il completo funzionamento delle sue precedenti facolta mentali.
Quanto piu lungo pemane il delirium e quanto piu tempo ci impiega I'equipe per trattarlo,
maggiori saranno le ripercussioni a carico delle funzioni cognitive ed esecutive, causando
un repentino peggioramento ed una perdita continua dell’uso di quest’ultime (Sarutzki-
Tucker e Ferry, 2014).

Uno studio recente ha mostrato che lo stato confusionale acuto puo portare ad uno stato
di inflammazione generale causando una possibile apoptosi cerebrale che esporrebbe |l
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soggetto a sviluppare un’atrofia cerebrale. In passato si riteneva che i soggetti piu a
rischio fossero le persone con un danno neuronale e un’atrofia cerebrale gia presente.
Lo studio ha dimostrato invece che e lo stato confusionale che porta a riscontrare le
problematiche sopracitate e non viceversa (Sarutzki-Tucker e Ferry, 2014). Vari studi
sono in totale accordo sul fatto che se i sintomi di delirium dovessero durare per due o
tre mesi, i pazienti manifesteranno dei deficit permanenti a carico delle facolta cognitive
ed incrementeranno notevolmente il loro rischio di morte (Sarutzki-Tucker e Ferry, 2014;
Kiely et al., 2009).

Francis (2014) conferma quanto appena esposto, ovvero un soggetto che manifesta la
sintomatologia in maniera prolungata (oltre i sei mesi) avra un tasso di mortalita
notevolmente piu elevato rispetto a chi ha avuto una rapida risoluzione della
sintomatologia.

Kharat A e M.L Simonet (2013) hanno riscontrato delle possibili complicanze a breve
termine: I'esposizione ad un maggior rischio di caduta a causa dell'incoordinazione
motoria e dello stato di coscienza che viene alterato dalla sindrome.

Arend e Christensen (2009) aggiungono che siccome il paziente & in uno stato quasi
permanente di confusione mentale e spesso se ne accorge di questo, questa situazione
potrebbe risultare sfibrante, esponendo il soggetto a delle situazioni di discomfort
generale.

In un soggetto che sviluppa un delirium di tipo iperattivo, tale condizione potrebbe esporre
la persona ad essere maggiormente agitata e a volte anche violenta, queste due
manifestazioni concorrono all'insorgere di uno stress cardiaco maggiore, si potrebbe
accusare, quindi, un aumento della pressione arteriosa e del polso e conseguentemente
un maggior consumo di ossigeno (Arend e Christensen, 2009). Oltre a tutto cio risulta
essere molto importante, valutare la presa a carico delle altre persone degenti presso
quel reparto, siccome un paziente delirante impone l'utilizzo maggiore di risorse a
discapito degli altri pazienti (Arend e Christensen, 2009).

A lungo termine il soggetto potrebbe diventare dipendente, aumentare il tempo di
permanenza ospedaliera e soprattutto potrebbe aumentare anche il rischio di
istituzionalizzazione, non e raro infatti che soggetti anziani degenti presso reparti
ospedalieri che manifestano uno stato confusionale acuto successivamente alla loro
dimissione necessitano di maggiori cure e attenzioni o di un possibile ricovero presso una
casa per anziani. (APA, 2014; Kharat A e M.L Simonet, 2013; Kiely et al., 2009; Pae et
al., 2008; Sarutzki-Tucker e Ferry, 2014).

9.Metodologia

Con il termine revisione si vuole intendere un’analisi critica di vari studi pubblicati su un
dato argomento. La revisione della letteratura svolge un ruolo molto importante nella
pratica infermieristica, infatti essa e in grado di offrire un orientamento al personale
sanitario che si basi su un’analisi ed una revisione critica delle piu efficaci pratiche
infermieristiche.

Per questa revisione si & aderito alle indicazioni di Sironi (2010) che ha identificato undici
passi da seguire per la stesura di una revisione della letteratura:

I. Il primo passo da svolgere € scegliere 'argomento da trattare e focalizzarlo
accuratamente. Per questo elaborato si € deciso di focalizzarsi sullo stato
confusionale acuto in ambito chirurgico. Cio € avvenuto dopo aver visionato in
biblioteca che non sia stata effettuata una tesi a riguardo negli anni precedenti e

Simone Sabetti Tesi di Bachelor Anno 2013/2017



20

dopo una consultazione nelle banche dati per prendere visione della letteratura
disponibile. Dopo aver identificato I'argomento principale & stato scelto di
approfondire il riconoscimento precoce dello stato confusionale e la conseguente
rapida gestione infermieristica e sono stati posti dei criteri che limitassero il campo
della ricerca (pazienti con piu di 65 anni sottoposti ad intervento chirurgico).

II. La seconda tappa consiste nell'identificare e selezionare gli studi da includere
nella propria revisione. All'interno di questo passo sono varie le fonti a cui uno
studente puo attingere e in questo caso € stata importante la presenza di una
biblioteca SUPSI che poteva fornire il materiale essenziale per lo svolgimento del
mio lavoro di tesi. L’aiuto del bibliotecario ha permesso di selezionare i libri piu
pertinenti. Oltre a questo passo sono risultati d’ importanza fondamentale anche i
motori di ricerca. E stato utilizzato principalmente il motore di ricerca di “google
scholar”, che ha permesso di prendere visione degli articoli che fossero stati citati
maggiormente all'interno di altri testi. Successivamente sono state utilizzate in
particolar modo PubMed, Science Direct, Medline, Cinhal, UpToDate, Wiley e
Springer Link. Le parole chiave utilizzate sono state: Delirium, Complications,
Nurse care, Nurse interventions, Interventions, Guidelines, Surgery,

Come operatore boleano é stato utilizzato AND per varie volte alternando le parole
chiave descritte in precedenza. Non sono stati utilizzati gli ordinatori boleani OR e
NOT. Sono stati consultati anche: libri, sitografia e linee guida italiane. Questa e
una fase cruciale della revisione della letteratura, infatti 'autore in questo momento
si trova confrontato con la ricerca di articoli scientifici che rispondano alla propria
domanda di ricerca e potrebbe trovarsi di fronte a molta letteratura o addirittura ad
una scarsita di articoli, il che implicherebbe la modifica della domanda di ricerca.
E stato contattato un collega che lavora presso 'EOC per chiedere se fossero
presenti dei protocolli precisi riguardo alla tematica, ma purtroppo il riscontro non
e stato positivo, ma e stato molto utile invece, partecipare ad una conferenza che
parlava proprio della gestione dello stato confusionale in Pronto Soccorso.

| primi articoli su cui si & deciso di concentrarsi per iniziare la stesura del lavoro di
tesi, erano articoli che riguardavano la malattia in tutte le sue sfaccettature
(definizione, fisiopatologia, eziologia, complicanze, ecc.). Sono stati ricercati
articoli che trattassero il delirium all'interno di un reparto chirurgico in modo da
avere delle percentuali che indicassero in che maniera vengono colpiti gli anziani
rispetto agli altri reparti Successivamente sono stati cercati ulteriori articoli che in
maniera piu specifica rispondevano alla mia domanda di ricerca, ovvero
I'assistenza infermieristica che viene attuata in un paziente affetto da stato
confusionale acuto.

In seguito alla ricchezza di materiale reperito si € deciso di affinare i criteri di
inclusione ed esclusione, dunque di limitare la ricerca ad articoli degli ultimi dieci
anni, con possibilita di reperire il full text, che indagano persone con piu di 65 anni,
sottoposte ad intervento chirurgico o ricoverate in un reparto ordinario ospedaliero.
Il criterio non é stato applicato per due articoli a causa della loro rilevanza (Aldemir
et al., 2001; Manos e Wu, 1997) in quanto citati in numerosi testi presi in
considerazione. Un requisito fondamentale per una buona ricerca della letteratura
consiste nell'utilizzare fonti primarie, siccome si fondano su conoscenze attuali e
aggiornate, mentre le fonti secondarie sono delle descrizioni di studi che vengono
elaborate da persone che erano esterne alla ricerca (Denise F. Polit, Beck, e
Palese, 2014; Sironi, 2010). Si & deciso di introdurre nella ricerca i seguenti tipi di
studi: review, before and after study, linee guida, studi prospettici e case-study.
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[ll. 1l terzo passo secondo Sironi (2010) e rappresentato dalla determinazione e
delimitazione del campo di studio mediante una lettura critica e rapida del
materiale. Questa fase del lavoro di tesi e stata svolta all'interno della seconda
tappa, apponendo delle piccole annotazioni su ogni testo che permettessero di
ritrovare il testo piu pertinente nella maniera piu rapida possibile.

IV. La quarta tappa consiste nel rendere le fonti ricercate da elettroniche a cartacee.
Si e provveduto quindi alla loro stampa, classificandole in un classificatore in modo
da avere gli articoli ordinati evidenziando le parti pit importanti di ogni articolo
ricercato.

V. Il quinto passo & probabilmente il passo piu importante all’'interno di una stesura
di una revisione di letteratura e consiste nella lettera critica di ogni articolo, al fine
di identificarne la pertinenza e la rilevanza del materiale trovato per valorizzare le
fonti rilevanti ed invece scartare quelle irrilevanti alla stesura della revisione. Si é
deciso di approcciarsi a diversi libri di metodologia per prendere visione delle scale
che venivano illustrate e scegliere quella che ritenevo fosse piu appropriata e piu
semplice. Tra le scale citate da diversi autori (Polit et al., 2014; Fain, 2004; Sironi,
2010) si e scelto di utilizzare la checklist proposta da Fain (2004) in quanto di piu
facile interpretazione e piu dettagliata rispetto ad altre. La checklist proposta
consiste nei seguenti otto item:

1) Titolo: Verificare che il titolo sia di chiara comprensione e che sia correlato
chiaramente al contenuto del testo

2) Abstract: Verificare se viene definito in maniera chiara il problema di ricerca,
metodo utilizzato, sintesi dei risultati e le conclusioni

3) Problema: Assicurarsi che il problema principale dello studio sia chiaro e riportato
all'inizio dello studio, che le domande di ricerca siano ben descritte, che le ipotesi
siano state formulate correttamente, che la significativita del problema sia stata
discussa e la ricerca ben giustificata.

4) Revisione della letteratura: Accertarsi che la letteratura citata ed utilizzata sia
pertinente al problema di ricerca. Assicurarsi che esista una struttura concettuale
o teorica e che gli studi siano stati esaminati in maniera critica. Una revisione della
letteratura deve concludersi con una piccola sintesi dei risultati e con le
implicazioni per il problema che € stato trattato.

5) Metodo: Analizzare in maniera dettagliata i soggetti, disegno di ricerca utilizzato,
in modo da poter assicurarsi che sia descritto il campione utilizzato e che si
possano facilmente individuare possibili fonti di errore di campionamento.
Appurare che siano riportati in maniera ben chiara i dati relativi all’affidabilita e alla
validita degli strumenti nello studio e che i metodi di raccolta dati siano descritti
sufficientemente, in modo da permettere un rapido giudizio sulla loro adeguatezza.
Accertarsi che il disegno metodologico sia appropriato per la domanda di ricerca
e/o le ipotesi. Inoltre &€ molto importante che siano previsti un gruppo di controllo
e delle variabili confondenti.

6) Analisi dei dati: In questa fase & importante valutare che le informazioni ritrovate
siano sufficienti per rispondere alle domande di ricerca e che i testi statistici siano
riportati assieme ai relativi valori percentuali. Controllare che le tabelle e le figure
siano di chiara comprensione.

7) Discussione: Verificare che siano presenti le conclusioni e che esse siano riportate
in modo chiaro, riflettendo sui risultati trovati, identificando e discutendo i problemi
metodologici dello studio. | risultati che emergono all'interno dello studio devono
venir correlati in maniera chiara con le basi concettuali e teoriche dello studio
stesso, confrontati con la letteratura gia esistente e generalizzati solo alla
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popolazione scelta come campione iniziale. E importante controllare che
all'interno delle conclusioni vengano discusse le implicazioni dei risultati e che
siano presenti delle raccomandazioni per una ricerca futura.
8) Forma e stile: Accertarsi che lo scritto sia chiaro e organizzato in modo logico.

Assicurarsi che all'interno dello scritto si mantenga un linguaggio scientifico e privo
di pregiudizi.

VI.  Nel sesto passo la checklist & stata applicata ad ogni articolo ritenuto appropriato
per la ricerca questo ha permesso di scegliere solo gli articoli realmente pertinenti
e scartare gli altri. Si & deciso di inserire gli articoli che rispecchiavano almeno 6
dei criteri dei precedenti citati.

Ricerca nelle banche dati

Selezione degli articoli pertinenti (n=26)

Ulteriore selezione degli articoli:
(n=4) sono stati scartati perché
precedenti al 2005
(n=6) sono stati scartati perché non
riguardavano il contesto chirurgico
(n=4) sono stati scartati siccome non

rispecchiavano i criteri della checklist

Articoli utilizzati per la revisione (n=12)
Before and after study(n=2)
Review (n=4)
Linee guida(n=1)
Case-Study(n=1)
Studi prospettici(n=2)
Altro(n=2)

In questa tappa si fa appoggio alle tavole di estrazione dei dati, esse infatti presentano
varie colonne, costituite da: autore, obiettivo dello studio, materiali e metodi utilizzati,
criteri d’'inclusione e tipo di studio, principali risultati ottenuti. Esse sono di fondamentale
importanza, siccome permettono all’autore e al futuro lettore di avere una visione
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riassuntiva delle principali informazioni di tutti gli studi selezionati dallo scrittore,
inquadrando in maniera chiara il problema, linterpretazione, I'analisi critica, la
comparazione e la discussione dei risultati (Polo didattico di Tivoli ASL RMg, 2011). A
conferma di cio Polit (2014) afferma che e di fondamentale importanza quando ci si ritrova
di fronte ad una vastita di letteratura, raggrupparla all'interno di tabelle. A tal proposito si
e deciso uno schema di tabella da utilizzare per raggruppare i dati dei miei articoli.
Successivamente si € provveduto alla lettura critica degli articoli scelti e che rispettavano
almeno 6 criteri della checklist precedentemente citata, categorizzando ed inserendo i
dati significativi nella tabella scelta.

VII. Il settimo passo consiste nell’inserire i dati di ogni articolo all’interno della tabella
specifica. Questo passo e stato svolto precedentemente.
VIIl.  Sironi, (2010), afferma che in questo passo bisogna concretamente pensare a

come organizzare la revisione della letteratura tramite la stesura dellindice.
Questo passo é stato anticipato nelle fasi precedenti.

IX. Questa fase e la fase della stesura della revisione della letteratura vera e propria.
Secondo Polit et al. (2014) la parte centrale e piu importante di una revisione della
letteratura e costituita da una sintesi critica e strutturata degli studi e dal loro
confronto, in questo modo si espone lo stato attuale di tutte le conoscenze,
evitando di dare importanza maggiore ad un articolo rispetto ad un altro. Ogni
studio che si é deciso di utilizzare deve essere riassunto nei suoi aspetti principali,
sostenuto dalla bibliografia che lo accompagna. Questa puo essere una fase molto
impegnativa, soprattutto se I'autore si trova di fronte ad una vastita di informazioni
e testi da selezionare.

X. Dopo aver svolto questi passi, sono stati ripresi i punti ritenuti fondamentali
secondo la letteratura selezionata, riassunti brevemente nelle conclusioni finali
alfine di fornire indicazioni precise per delle possibili ricerche future, aggiungendo
i limiti con cui ci si & dovuti confrontare nella stesura del lavoro finale.

XI.  Come ultimo passo I'elaborato € stato riletto mediante I'aiuto di un amico in modo
da accertarsi di aver rispettato un corso logico nello scritto, correggere eventuali
errori ortografici e di battitura, ponendo particolare attenzione alle citazioni
bibliografiche da me riportate.
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Fonte( Titolo,
Autore, Data)

Disegno dello
studio/scopo

Modalita di
raccolta delle
informazioni

Risultati e conclusioni

A multifaceted
educational
intervention to

prevent delirium in

Before and after
study

Sono stati presi in
considerazioni i
pazienti con piu di
65 anni e che non

Per migliorare la gestione del delirium
€ stato introdotto un programma
basato su un’‘ora di meeting sulla
prevenzione e la gestione del delirium.

hanno revisionato
le linee guida in
piccoli gruppi,
estrapolando  gli
interventi piu
importanti, per poi

riunirsi tutti
assieme e
redigere la
revisione
completa.

older inpatients: A | Valutare I'efficacia | presentavano La lezione veniva tenuta da un
before and after | di un intervento | uno stato | infermiere geriatrico. La lezione
study multidisciplinare confusionale conteneva delle nozioni generali sul
nella prevenzione | all’entrata in | delirium (definizione, eziologia,
del delirium ospedale. Su un | interventi). Vengono fornite
Anne P.F. Wand, totale di 568 | informazioni agli infermieri su cosa
William Thoo, Hayley pazienti sono stati | controllare nello specifico
Sciuriaga, Vicky reclutati ed | (idratazione, dolore, alimentazione,
Ting, Janett Baker, analizzati 129 | mobilizzazione, ecc). L'84% degli
Glenn E. Hunt paziente nel | infermieri ha rivelato di fondamentale
periodo pre- | importanza un meeting di questo tipo,
operatorio ed altri | siccome hanno potuto ampliare le
13. Dicembre.2013 129 nel periodo | proprie conoscenze.
post-operatorio
American Geriatrics | Linee guida | E stato creato un | Hanno individuato degli interventi di
Society Abstracted | pubblicate  dalla | gruppo di esperti | tipo farmacologico e non. La cosa piu
Clinical Practice | American riguardanti il tema | importante per la gestione ottimale
Guideline for | Geriatrics Society | del delirium, 23 | dello stato confusionale acuto & un
Postoperative esperti hanno | intervento multidisciplinare. Come
Delirium in  Older sviluppato e | l'articolo sopra citato hanno dato
Adults condotto una | molta importanza alla preparazione
revisione delle persone tramite dei meeting.
sistematica della | Aggiungendo altri interventi di tipo non
The American letteratura  con | farmacologico quali: ri-orientamento
Geriatrics Society una valutazione | cognitivo, favorire il sonno,
Expert Panel on delle  evidenze | mobilizzazione precoce, ecc.
Postoperative trovate. Per la | Aggiungono che & molto iniziare il
Delirium in  Older valutazione degli | trattamento quanto prima possibile
Adults articoli hanno | per ridurre al minimo il tasso di
utilizato la | morbidita e mortalith. Essenziale
Cochrane Risk of | effettuare un MMSE all’entrata, post-
12 Dicembre 2014 Bias. operatorio, e dopo 6 mesi
Successivamente | dall’episodio di delirium per valutarne

la reale scomparsa. Evitare di arrivare
da utilizzare misure contenitive il che
aumenterebbero I'agitazione
percepita dal paziente.
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Postoperative Review Per eseguire | All'interno di questa review vengono
Delirium in  Older questa revisione | fornite importanti informazioni sul
Adults: Best Practice | Lo scopo era | gli autori hanno | tema generale del delirium. Vengono
Statement from the | quello di fornire | utilizzato evidenziati i fattori di rischio
American Geriatrics | delle indicazioni | numerosi articoli | postoperatori, la diagnosi, le misure
Society chiare e precise | a partire dal 1988 | intraoperatorie da intraprendere,
per il personale | a dicembre 2013, | trattamenti farmacologici e non. Viene
curante, al fine di | consultando data molto importante all'assistenza
migliorare il | 6,504 articoli. individualizzata, siccome si ritiene che
riconoscimento e cambiando meno linfermiere di
la  conseguente referenza la confusione migliori.
) gestione del Anche qua viene confermata
The  American | ge|irjym limportanza di fornire al personale
Geriatrics  Society un’adeguata preparazione
Expert Panel on sul’argomento. Non ci sono ancora
Postoperative sufficienti evidenze sul bisogno di
Delirium in  Older istituzionalizzare il paziente in una
Adults struttura  particolare. Seppur  nei
prossimi anni si possa andare verso la
creazione di un reparto specifico,

chiamato delirium rooms.

Febbraio 2015

OVoiD delirium and | Introduzione di un | Per la | E statisticamente provato che la

improved outcomes
in acute care.
Introducing a model
of care

Anne Hoolahan

Australian Journal of
Advanced  Nursing
Volume 29 numero 2

Dicembre 2011

modello di cura

Lo scopo
dell’introduzione di
questo nuovo
approccio di cura
era quello di
trovare un metodo
valido ed univoco
che possa essere

utilizzato in
qualsiasi contesto
ospedaliero

formulazione di
questo modello di
cura sono stati
presi in
considerazione
13 articoli, fra cui
varie linee guida a
partire dall’anno
1990 fino all'anno
2009.
Successivamente
I'autrice ha
raggruppato i dati
dalei trovati ed ha
stipulato questo
approccio di cura
denominato
OVoiD.

prevenzione del delirium sia molto piu
efficiente rispetto al suo trattamento. Il
primo approccio da svolgere é
ricavare il piu possibili d’informazioni
riguardo ai precedenti ricoveri ed alle
diagnosi mediche. E inoltre importante
mantenere la routine del paziente al
fine di favorire [l'orientamento e
garantire un adeguato apporto
nutrizionale per mantenere la mobilita,
ADL, ecc.

| pazienti che presentano piu di tre
farmaci in cartella, portatori di catetere
vescicale sono piu  soggetti a
sviluppare un delirium. E molto
importante non negare mai il dialogo
al paziente, siccome ci puo fornire un
parametro importante per valutare
'andamento dello stesso. La scala
CAM é la piu validata e ricercata per
diagnosticare il delirium. Il metodo
OVoiD consiste nell'identificare vari
ltem grazie all'aiuto delle lettere
0O,V,D. Per esempio: Obtain baseline
cognition,  Verify  occurence  of
previous memory issues or
depressione, Determine changes,
discuss with patient, family, ecc.
Questo metodo & stato introdotto in
Australia e ha permesso di ridurre la
durata del delirium, le cadute, I'uso di
sedativi, il tempo di degenza in
ospedale, ecc.
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Evaluating the
effectiveness of
educational
interventions to
prevent delirium

Anne Pamela
Frances Wand

Australian Journal on
Ageing, Volume 30
Numero 4

Dicembre 2011

Review

Lo scopo dello
studio era quello di
fornire una visione
degli interventi di
tipo educativi che
risultano piu utili
nella gestione
dello stato
confusionale acuto

E stata effettuata
una revisione di
molti articoli a
partire dall’anno
1985 fino ad
agosto 2010.

Sono stati identificate quattro classi di
interventi educativi: la prima classe
consisteva nel formulare interventi
basati sui fattori di rischio; il secondo
tipo si basava sui fattori di rischio e su
strategie precise; il terzo sempre sui
fattori di rischio e un dialogo basato
sul rinforzo; mentre il quarto tipo su
interventi multidisciplinari 0
all’organizzazione di audit sulla
gestione per il personale curante. Per
il primo gruppo gli interventi sono stati
prettamente educativi sui fattori di
rischio; purtroppo per questo tipo sono
stati selezionati pochi articoli e i
risultati sono inconclusivi. Nel tipo due
gli infermieri utilizzavano protocolli e
corsi settimanali, questo tipo di
approccio si e rivelato efficiente per la
riduzione dellincidenza del delirium
post operatorio. L’approccio del terzo
gruppo ha portato ad una riduzione
dell’incidenza, ma non della durata di
degenza. Il quarto approccio che era
un raggruppamento degli interventi
degli altri tre gruppi, ha portato ad esiti
positivi: riduzione della mortalita,
riduzione del tempo di degenza, minor
incidenza del delirium, minor perdita
funzionale. Il metodo piu effettivo di
gestione del delirium consiste
nell’utilizzo di un team
multidisciplinare, interventi educativi e
tecniche di rinforzo (utilizzo di
protocolli, audit, feedback, local
leadership,..ecc)

Narrative-based

educational nursing
intervention for
managing

hospitalized older
adults at risk for
delirium: Field testing
and qualitative
evaluation

Louise Bélanger,

Francine Ducharme

Geriatric Nursing
Volume 36. Pagina
40-46

Case study

Lo scopo di questa
ricerca era quella
di fornire degli
interventi educativi
validi alla gestione
del delirium

Queste autrici
hanno sviluppato
il loro studio in un

ospedale

specializzato per
la chirurgia
cardiaca e
ortopedica. Gli
infermieri per
essere inclusi
nello studio
dovevano avere
un’attivita

lavorativa

superiore al 50%;
scrive e capire
bene il francese;
avere esperienza
sulla gestione di
un anziano con

delirium; e
dovevano essere
disponibili per
tutta la durata

Il programma consisteva in quattro
giorni di allenamento ogni 3 settimane
della durata di circa 6 ore. Venivano
effettuati dei workshop dove ogni
infermiere portava il suo caso e ne
discuteva con il resto del gruppo,
questo metodo si é rilevato efficace
nell’identificazione di altri interventi,
riduzione dello stress percepito,
arricchire le conoscenze di ogni
partecipante. Altri interventi che si
rivelati molto utili sono stati, per
esempio: valutazione del paziente
tramite scale validate(CAM), evitare il
paragone con altri pazienti deliranti,
evitare restrizione fisiche, garantire
una continuita delle cure, informare e
rassicurare la famiglia, Gli interventi
educativi  svolti  dagli infermieri
possono avere delle ripercussioni
positive sulla cura del delirium.
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2015 dello studio. Sono
stato selezionati
15 infermieri tra i
23-64 anni, 2/3 di
guesti avevano
meno di 6 anni di
esperienza.
Nurse prediction | *non viene | E un protocollo | Inizialmente e nellimmediato periodo
prevention and | descritto che | che &  stato | post-operatorio questi pazienti
management on | studio €& stato | attuato solo per i | venivano valutati tramite la scala
post-operative utilizzato pazienti con piudi | RAMP  Risk  Assessment and
delirium in geriatric 60 anni entrati in | Management  for  Post-operative
patients with  hip | L’autore ha voluto | ospedale in | delirium. Successivamente
fracture: The | sviluppare un | seguito a frattura | all'intervento operatorio si rifaceva la
devliopment of a | protocollo che sia | dellanca. stessa scala in aggiunta alla scala
protocol to guide | attuabile per CAM Confusion Assessment Method.
care prevenire, gestire Assieme a gueste scale
il delirium in nellimmediato periodo post-
ambito chirurgico. operatorio venivano attuati degli
Si e basato interventi  preventivi:  Trattamento

Lap Fung Tsang

International Journal
of Orthopaedic and
Trauma Nursing
Volume 18.

2014

principalmente
sugli interventi di
tipo preventivo. Il

protocollo &

sviluppato
basandosi
linee
pubblicate
National
for Health

stato

sulle
guida
da

Institute

and

Clinical Excellence

nel 2010.

adeguato del dolore, disidratazione,
bilancio elettrolitico, ecc.  Mentre
quando il delirium era gia insorto
venivano attuati degli altri tipi di
interventi:  Identificare il  prima
possibile le probabili cause, compilare
ed aggiornare le scale di valutazione,
evitare 'immobilita. Gli infermieri sono
la figura professionale piu vicina al
paziente, quindi hanno maggior
possibilita di  diagnosticare un
delirium. Un’educazione del personale
sanitario risulta essere di
fondamentale importanza. Purtroppo
certe parti presenti nella scala RAMP
sono scritte dai dottori e gli infermieri
dovrebbero prendersi maggior
responsabilita e autonomia
nellintraprendere  degli interventi
pertinenti per trattare il delirium post-
operatorio. L’autore aggiunge, che
sono necessarie ulteriori ricerche per
convalidare questo protocollo.

Postoperative
delirium: risk factors,
prevention, and
treatment

Benedikt Trabold,
Thomas Metterlein

of
and

Journal
Cardiothoracic

Review

* non
fornite
informazioni
riguardo
studio

vengono
ulteriori

allo

* non fornisce
informazioni sulle
modalita di
raccolta

Gli autori asseriscono che degli
interventi multidisciplinari e
multicomponenti sono la base
primaria per la prevenzione del
delirium. L’'obiettivo del programma
educazionale & quello di incrementare
la consapevolezza e le conoscenze
riguardo al riconoscimento,
prevenzione e trattamento del
delirium. Questo tipo di programma
include delle lezioni con presentazioni
formali, discussioni in piccoli gruppi.
Interventi preoperatori: orientamento
ed attivita (chiamare il paziente per
nome, strutturare la giornata, ecc);
mobilizzazione precoce, ecc. Spesso i
medicamenti somministrati nel
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Vascular Anesthesia,
Volume 28 numero 5.
Ottobre 2014

periodo pre-operatorio come
I'aloperidolo e I'olanzapina tendono ad
aumentare la predisposizione e la
severita del delirium. L’autore
aggiunge che la diagnosi precoce ¢ lo
step primario e piu importante nella
gestione dello stesso, la diagnosi &
dimenticata nel 75% dei casi,
soprattutto per il delirium di tipo
ipoattivo. Uno studio effettuato
sembra dimostrare una riduzione del
tasso d’'incidenza con la
somministrazione di Risperidone.

A multifactorial
intervention program
reduces the duration
of delirium, lenght of
hospitalization and
mortality in delirous
patients

Studio prospettico

L’obiettivo era
quello di
investigare quanto
un programma di
intervento
educazionale
una
riorganizzazione
delle cure medico
ed infermieristiche

ed

In questo studio
sono stati inseriti
400 pazienti
ammessi in
ospedale per un
intervento

chirurgico o un
controllo

generale. I
pazienti sono stati
ammessi in posti
letto causali,

Il programma d’intervento consisteva
in: 2 giorni di educazione per lo staff
riguardo all’assessment, prevenzione
e trattamento del delirium;
Educazione concernente i care-giver
ed il supporto di questultimi;
Riorganizzazione dell'allocazione dei
posti letto; Supporto per gli infermieri
e atelier pratico 1 volta al mese. Si
riscontrato  un miglioramento nella
prevalenza del delirium solo a patrtire
dal 3 giorno post operatorio per i

i miglioravano l'unica eccezione | pazienti venivano sottoposti agli
Maria ~_Lundstrom, | | tcome nei | era per i pazienti | interventi precedentemente  citati
Agneta Edlund, Stig | nazienti  anziani | che venivano | rispetto ai pazienti che venivano solo
Karlsson, Benny | geliranti riammessi entro 3 | controllati (30.2% VS 59.7%).
Brannstrom, ~ Gosta mesi, se era | Questo studio mostra come un
Bucht, Yngve possibile, programma di intervento
Gustafson venivano multidisciplinare inclusa I'educazione

accomodati nel | dellequipe curante, guida e |l
posto letto | cambiamento dell'organizzazione
dell’ultima riducano la durata del deliium e
2005 degenza. diminuiscano il tempo di degenza in
ospedale, riducendone anche Ia
mortalitd durante il tempo di
permanenza ospedaliera. Ridurre il
cambio dell’equipe curante e quindi
favorire il piu possibile il Primary
Nursing riduce lo stress percepito dal
paziente delirante. La degenza media
di un paziente delirante nel gruppo di
controllare rispetto ad un paziente
delirante nel gruppo d’intervento era di
17.2 giorni VS 8.3 giorni.
Interventions for | Review — meta | Sono stati inclusi | E stato confermato che un approccio
preventing deliriumin | analisi 136 articoli full | multicomponente e multidisciplinare
hospitalised non-ICU text, includendo | ha un influsso positivo sullincidenza
patients L’obiettivo di | 38 studi nella loro | del delirium, infatti lo riduce fino al
questo studio era | metanalisi. | | 30%. E stato riscontrato un RR del

Najma Siddiqi,
Jennifer K Harrison,
Andrew Clegg,

Elizabeth A Teale,
John Young, James

quello di valutare
l'efficacia di vari
interventi nei
pazienti affetti da
delirium al di fuori

pazienti analizzati
sono statil6,082.
Tutti i soggetti
inclusi avevano
pio di 60 anni di
eta. 32 degli studi

0.69, il che significa che l'intervento ha
avuto benefici sui soggetti testati. Per
intervento multicomponente in questo
studio si intende: (gestione e
identificazione dei fattori di rischio,
fornire scale di valutazione ed
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Taylor, Samantha A | delle cure | inseriti insegnare a compilarle correttamente,
Simpkins intensive riguardavano educazione dello staff, lavoro
'ambito multidisciplinare,  fornire  protocolli
2016 chirurgico. Gli | recenti e validati, nutrizione ed
autori idratazione, stimolazione cognitiva,
successivamente | personalizzazione delle cure,
hanno suddiviso i | mobilizzazione precoce, rilevamento
vari studi, | di stati infettivi, bilancio elettrolitico,
fornendo per ogni | ossigenazione, favorire il sonno. Un
approccio antipsicotico atipico sembra ridurre
utilizzato dati ben | l'incidenza del delirium. Seppur
precisi riguardo a: | allinterno dello studio non vengono
incidenza del | menzionati studi che affermano con
delirium, durata e | certezza che il trattamento
gravita, ritorno | farmacologico abbia un effetto
all'indipendenza positivo sul delirium. L’unico metodo
e il tasso di | che ha avuto ripercussioni positive
mortalita. Per | sullincidenza del delirium & un
lincidenza del | trattamento multicomponente e
delirium gli autori | multidisciplinare.
hanno deciso di
fornire il Rischio
Relativo
Short-Form Mini | Studio prospettico | Allinterno di | Tutti i partecipanti sono stati validati
Nutritional di coorte condotto | questo studio | tramite la scala MNA prima
Assessment as a | in un ospedale nel | sono stati inseriti | dell'intervento chirurgico ed entro le
useful method of | Sud del Taiwan un totale di 544 | 24 ore dal’ammissione in ospedale.
predicting the pazienti con | La scala consista in 6 domande, con
development of | L’obiettivo di | un’eta media di | un punteggio totale di 14 punti; da O-
postoperative questo studio era | 74 anni. La scala | 11 punti il paziente e denutrito, mentre
delirium in elderly | quello di fornire | utilizzata per | da 12-14 il paziente € ben nutrito. |
patients undergoing | uno strumento | valutare lo stato | pazienti che hanno manifestato
orthopedic surgery validato (basato su | nutrizionale del | delirium  sono  stati  52(9.6%).
una valutazione | paziente Comparati con i pazienti che non
nutrizionale) e | allammissione, hanno manifestato delirium, i pazienti
semplice agli | era la scala Mini | che ne sono stati affetti erano piu
Che-Sheng Chu, infermieri che | Nutritional _ anziani (73.6_54 VS 79.98). Qli qutori
Chih-Kuang  Liang, possa permettere Asessment, in | aggiungono inoltre ch_e i pazienti ghe:
Ming-Yueh Chou, | & loro di avere un accordo con | sono stati sottoposti a trasfusmnl
Yu-Te Lin. Chien-Jen metodo che gl! questa _ scalat durante _|I perlc_)do _perl-operatorlo
X permetta di | 17.5% di soggetti | hanno sviluppato il delirium nel 44.4%

Hsu, Po-Han Chou,
Chin-Liang Chu

General Hospital
Psychiatry 38.
2016

valutare il
possibile rischio di
delirium

erano a rischio di
denutrizione
mentre 82.5%
erano normali.

dei casi. | pazienti che alla scala MNA
avevano un punteggio inferiore a 12
sono piu a rischio di
un’istituzionalizzazione futura 5.3 %
vs 0.2%, soprattutto essi sono pit a
rischio di dover ricevere trasfusioni
sanguigne durante l'intervento, il che
aumenta il rischio di sviluppare uno
stato confusionale (34.7% vs 21.4%).
Gli autori aggiungono che i pazienti a
rischio secondo la scala MNA sono piu
a rischio di sviluppare un delirium
post-operatorio.

Questo studio ha dimostrato che la
scala MNA ¢ in grado di predire il
delirium  post-operatorio.  Questo
suggerisce che questa scala di
valutazione pud essere aggiunta
allinterno delle linee guida sul
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delirium nei pazienti anziani. L’utilizzo
di questi item permette agli infermieri
di diagnosticare precocemente un
eventuale problema e di conseguenza
agire per tempo.

A before and after
study of a nurse
comprehensive
delirium
management
programme(DemDel)
for older acute care in
patients with
cognitive impairmet

W.Hasemann,
D.Tolson, J.Godwin,
R.Spirig

International Journal
of Nursing Studies
(2015)

A before and after
study

L’obiettivo di
questo studio era
quello di
determinare  che
effetti ha
I'approccio
DemDel nei
pazienti con
delirium e

problemi cognitivi

Sono stati
selezionati un
totale di 268
pazienti afetti da
disturbi cognitivi
ricoverati in un
ospedale

Svizzero. Di
questi 268, 87

hanno sviluppato

un delirium. 44
pazienti con
delirium
sottoposti al
programma
DemDel hanno

manifestato degli
episodi di delirium
meno severi
rispetto agli altri
43 partecipanti.

L’approccio di intervento DemDel
consiste in 6 componenti: Educazione
interprofessionale, Screening
immediato per i pazienti con disturbi

cognitivi e con pia di 70 anni
(MMSE, Test dell’'orologio),
pianificazione interprofessionale
dellapproccio di  cura, azioni
interdisciplinari da intraprendere:
ridurre il dolore, ridurre lo stress,
aumentare l'ossigenazione, ecc,

screening per i paziente con delirium
tramite la scala CAM, gestione dei

sintomi di delirio da parte del
personale infermieristico. E
sconsigliato I'utilizzo di

benzodiazepine per indurre il sonno,
si consiglia di  somministrare
neurolettici  atipici. Nei pazienti
sottoposti a metodo DemDel la durata
del delirium era di 3 giorni, mentre nel
gruppo di controllo di 4.1 giorni. Lo
studio ha confermato che il metodo
DemDel é efficace nell'influenzare la
durata, il decorso e la severita del
delirium. Questo studio ha
ulteriormente mostrato l'importanza di
una leadership infermieristica nella
presa a carico di questo tipo di
pazienti.
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11.Risultati della ricerca
11.1 Approccio iniziale al delirium ed ai pazienti anziani sottoposti ad intervento chirurgico

Nonostante i numerosi progressi della medicina e delle conoscenze sulle varie patologie,
il delirium rimane ancora tutt’oggi una patologia poco diagnosticata e compresa. Lo stato
confusionale acuto tende a colpire soprattutto le persone anziane al di sopra dei 65 anni.
Numerosi autori confermano quanto sia fondamentale uno screening precoce effettuato
nello stesso istante in cui il paziente viene ammesso in reparto (Hasemann et al.,
2015;The American Geriatrics Society, 2015); Trabold e Metterlein, 2014; Tsang, 2014).
Un rilevamento precoce dei pazienti a rischio e volto a migliorare I'assistenza al paziente
e ridurre l'incidenza del delirium. Le strategie inizialmente utilizzate per ridurre al minimo
le possibili future complicanze del delirium sono le seguenti:

1. Come primo passo bisogna individuare quali fattori di rischio presenta il paziente,
per esempio: dolore, disidratazione, malnutrizione, disturbi elettrolitici,
polifarmacologia (tre o piu medicamenti). |l dolore spesso pud contribuire
allinsorgenza di uno stato confusionale acuto, siccome i pazienti tendono ad
essere maggiormente agitati. La disidratazione puo influire notevolmente sulla
diminuzione del volume ematico circolante, rendendo difficile il raggiungimento
delle sostanze nutritive ai tessuti, diminuendo di conseguenza la perfusione
tissutale. Per quanto riguarda i disturbi elettrolitici bisogna porre molta attenzione
alliponatremia, valori al di sotto di 135 mmol/L sono da correggere
immediatamente. E stato riscontrato che valori bassi di sodio sono associati al
delirium. Un altro fattore che spesso viene sottovalutato dal personale curante, e
la costipazione, infatti questa componente, cosi come il dolore, tende ad
aumentare 'agitazione del paziente predisponendolo maggiormente alla sindrome
(Hoolahan, 2012; Trabold e Metterlein, 2014; Tsang, 2014; Anne P. F. Wand et
al., 2014)

2. 1l secondo passo da effettuare sempre allammissione di un paziente anziano € la
compilazione di alcuni test di screening, quali: Mini Mental Status(MMSE)?, Clock
Drawing Test(CDT)?3, Confusion Assessment Method(CAM), IADL e BADL. Tutti
gli autori precedentemente citati confermano l'importanza dell’'utilizzo di queste
scale, aggiungendo che dovrebbero essere compilate prettamente dal personale
infermieristico siccome sono la figura professionale che passa maggior tempo col
paziente. Questi test dovrebbero essere effettuati al momento dellammissione, il
giorno prima dell'intervento ed il giorno successivo. Qualora il paziente risulti
affetto da delirium nel’immediato periodo post-operatorio si procedera solo con la
compilazione della CAM. La scala CAM viene citata dagli autori come la scala
maggiormente utilizzata e validata. Risulta essere di facile comprensione e di
rapida compilazione. Questa scala viene citata in nove degli articoli identificati,
come strumento primario utilizzato per la valutazione del delirium. Hasemann et
al. (2015) illustra delle percentuali riguardanti la specificita e la sensibilita delle
scale precedentemente citate.

2 I Mini-Mental Status, consiste in un test di screening composto da 30 item che valutano le capacita
cognitive del paziente. Questo test fornisce una sensibilita del 77% ed una specificita che arriva fino al
91% per i pazienti affetti da demenza.

3 1l Clock Drawing Test € un semplice test per valutare le capacita cognitive. Richiede un tempo medio di
compilazione di circa cinque minuti. Questo test ha una sensibilita uguale al MMS, ovvero del 77%, ma
una specificita nettamente inferiore del 75%.
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La scala CAM e la maggiormente validata ed utilizzata nei contesti ospedalieri. Questo
strumento di screening consiste in quattro item che valutano: comparsa acuta dei sintomi
con decorso fluttuante; stato di attenzione del paziente; disorganizzazione del pensiero;
alterato livello di coscienza. Per la diagnosi di stato confusionale acuto devono essere
per forza presenti i primi due criteri ed uno fra il terzo ed il quarto criterio. Questa scala
presenta una sensibilitd che varia dal 94-100% con una specificita del 90% (Hasemann
et al., 2015). Tsang (2014) fornisce delle altre percentuali riguardo alla scala
precedentemente citata, infatti risulta avere una sensibilita dal 91-94% ed una specificita
del 94% nella rilevazione del delirium.

Hasemann et al. (2015) affermano che i due passi precedentemente citati devono essere
assolutamente svolti dal personale infermieristico, in questo modo si prende subito atto
dei pazienti a rischio e si possono intraprendere fin da subito delle strategie per ridurre al
minimo le complicanze.

Per quanto riguarda le scale di valutazione, esse devono essere compilate e firmate
assieme al medico, in modo che ci possa essere un’ulteriore confronto con un’altra figura
professionale, riducendo al minimo eventuali errori di compilazione.

Oltre alle scale precedentemente citate risulta essere molto importante la scala del dolore
in quanto e uno dei principali fattori di rischio per I'insorgenza del delirium. Purtroppo non
vengono fornite informazioni precise da nessuno degli autori riguardo alla scala da
utilizzare per lo screening.

11.2 Educazione del personale sanitario

Numerosi autori (Bélanger e Ducharme, 2015; Lundstrom et al., 2005; The American
Geriatrics Society, 2015a; Trabold e Metterlein, 2014; Anne P. F. Wand et al., 2014; Anne
Pamela Frances Wand, 2011) asseriscono quanto sia di fondamentale importanza fornire
un’educazione al personale sanitario riguardo il tema del delirium.

Trabold e Metterlein (2014) illustrano che l'introduzione di un programma educazionale
basato sulla prevenzione del delirium € in grado di ridurre I'incidenza del delirium post
operatorio. L’obiettivo di questo programma €& quello di incrementare la consapevolezza
e le conoscenze sul delirium. Questo tipo di approccio si deve fondare sulla preparazione
di lezioni tenute da uno specialista geriatrico nelle quali vengono fornite informazioni sulla
prevenzione, sul trattamento precoce e sulle linee guida attuali. Dopo che il personale
sanitario ha partecipato alle lezioni si procede con una discussione di casi realmente
accaduti in piccoli gruppi. La discussione permette ai curanti di confrontarsi con altri
colleghi mettendo in discussione le strategie utilizzate che non sono state rivelate efficaci.
A gqueste lezioni € molto importante che partecipino sia gli infermieri che i medici, in
questo modo I'ospedale disporra di due figure professionali altamente preparate a questo
fenomeno (Trabold e Metterlein, 2014).

In uno studio di The American Geriatrics Society (2015a) nel quale sono stato effettuati
due giorni di educazione al personale sanitario sul delirium, il programma ha ridotto la
persistenza di quest’'ultimo a partire dal settimo giorno rispetto ad un altro gruppo che era
stato trattato con i classici interventi infermieristici, privo quindi di un programma
educativo.

Un buon programma educativo deve fornire in maniera chiara e dettagliata delle
informazioni riguardanti il riconoscimento precoce della sindrome, gli strumenti di
screening da utilizzare e gli approcci non farmacologici e farmacologici da utilizzare per
la prevenzione e la gestione ottimale del delirium. L’educazione del personale riguardo
alla prevenzione e molto piu effettiva quando e di tipo interattivo, viene presentata da un
medico specialista e vi € un sostegno tra i vari membri presenti al programma (The
American Geriatrics Society, 2015a).
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Hasemann et al. (2015) all'interno del suo studio hanno affermato che un programma di
intervento educativo per il personale sanitario riveste un ruolo cruciale nel ridurre al
minimo la prevalenza e le complicanze del delirium. Al contrario dei due studi precedenti
i quali si fondavano su lezioni svolte in multidisciplinarieta, nel suo studio, medici ed
infermieri ricevevano informazioni diverse. Per gli infermieri e stata organizzata una
giornata di esercizi la quale riguardava la prevenzione, il trattamento e lo screening per il
delirium. La lezione era svolta utilizzando video e successivamente sono state
organizzate delle postazioni(workshop) che permettevano agli infermieri di calarsi nel loro
ruolo tramite delle simulazioni. | medici invece ricevevano due parti di lezione da trenta
minuti riguardanti lo stato dell’arte attuale sul trattamento del delirium (Hasemann et al.,
2015).

Il ruolo dell'infermiere in questo processo € un ruolo fondamentale, I'infermiere dovrebbe
prendersi maggiori responsabilita nella compilazione delle scale di valutazione e
nellintraprendere dei trattamenti mirati e tempestivi per gestire la sindrome (Hasemann
et al., 2015).

Contrariamente da quanto affermato dagli autori precedenti, Anne P. F. Wand et al.
(2011) afferma che il programma deve essere svolto in piccoli gruppi(5 persone al
massimo). Aggiunge inoltre che nel momento in cui la discussione dei casi avviene in
gruppi multidisciplinari i quali comprendono piu componenti, la discussione si imposta in
una forma maggiormente caotica e I'out-come finale risulta non essere soddisfacente.
Questa € un’ interessante osservazione, siccome numerosi medici e reparti ospedalieri
attuano questo approccio al fine di migliorare la presa a carico dei pazienti (Anne P. F.
Wand et al., 2011).

Anne P. F. Wand et al. (2011) ha constato che mediante un programma educativo di
quattro giorni svolto in gruppi di 5 persone, nel quale vengono presentati vari protocolli e
scale di valutazione la durata del delirium nei pazienti curati da infermieri che hanno
aderito al programma era di cinque giorni contro i dieci giorni dei pazienti trattati da un
infermiere che non aveva aderito al programma. Ulteriormente i pazienti del primo gruppo
riportavano un numero di complicanze inferiori rispetto agli altri.

E stato constato che il fornire strategie o linee guida da attuare agli infermieri, senza
permettere a loro di confrontarsi con un esperto o di creare delle piccole discussioni in
piccoli gruppi non instaurano dei cambiamenti significativi nell’agire infermieristico,
conseguentemente anche gli out-come del paziente si riducono (Anne P. F. Wand et al.,
2011).

Un altro aspetto di fondamentale importanza quando vengono organizzate queste lezioni
riguarda il presentatore. Colui che presenta dovrebbe essere un esperto della tematica
ed avere gia un’impronta all'insegnamento cosicché i partecipanti implementino al meglio
le indicazioni a loro fornite (Anne P. F. Wand et al., 2011).

Anne P. F. Wand et al. (2014) hanno effettuato uno studio in due momenti diversi. Nel
primo caso le persone sono state reclutate tra il 25 maggio 2011 e il 30 novembre 2011.
Le persone sottoposte ad intervento chirurgico erano 129, ma tre di queste si sono ritirate
prima dell'inizio del test, il che ha portato ad un numero di partecipanti uguale a 126. L'eta
media di questi soggetti era di 81.3 anni. 24 persone erano affette da delirium post
operatorio, il che equivale al 19%. Il tempo di degenza medio era di 13 giorni e 4 di questi
pazienti sono morti. Successivamente & stato introdotto un protocollo d’intervento
educativo a partire da Gennaio 2012. Il protocollo era basato su un’ora di lezione dove
venivano fornite informazioni generali sul delirium, sulla prevenzione e sulla rapida
gestione. Infermieri e medici sono stati separati. Le lezioni per gli infermieri erano tenute
da un infermiere specialista in geriatria e da un medico psicogeriatra. | contenuti erano
identici per tutti e due gruppi. Inizialmente ai soggetti presenti veniva fornito un
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questionario di preconoscenze riguardante il delirium contenente 15 domande generali.
Dopo aver svolto quest’ ora di lezione iniziale, sono stati organizzati dei workshop e delle
discussioni di casi difficili in modo che il gruppo di lavoro potesse confrontarsi. In seguito
alleducazione dello staff & stato riproposto lo studio effettuato nel 2011. Sono stati
reclutati 129 pazienti con un’eta media di 81.7 anni. 13 persone hanno sviluppato uno
stato confusionale, il che equivale al 10.1%. Il tempo di degenza medio & stato di 10
giorni. Questo studio ha dimostrato che intraprendendo un metodo educativo basato sul
fornire al personale curante gli elementi necessari per una presa a carico completa ha
ridotto l'incidenza del delirium, diminuendo di conseguenza il tempo di degenza media
ospedaliera.
Nello studio di Lundstrém et al. (2005) sono stati reclutati 400 pazienti, 200 sono stati
inseriti in un gruppo di controllo e i restanti 200 nel gruppo d’intervento. Gli interventi
consistevano in:
e Due giorni di educazione per lo staff medico ed infermieristico riguardo il delirium,
i fattori di rischio e il trattamento
¢ Allenamento basato sull'interazione tra care-giver e paziente, in questo caso
venivano fornite alla famiglia le informazioni base riguardanti il tema del delirium,
soprattutto veniva spiegata ai familiari l'importanza di orientare il proprio
famigliare(conoscere l'orario, data, cosa sta accadendo, come si procedera)
ovviamente questo aspetto riguarda strettamente anche il personale
infermieristico
e Riorganizzazione delle cure, ovvero si & cercato di fornire al paziente sempre gli
stessi 2-3 infermieri in modo di ridurre al minimo un possibile ulteriore
disorientamento
Durante gli otto mesi di durata dello studio I'equipe curante ha ricevuto una volta al
mese un momento di 15-20 minuti in cui potevano esporre le difficolta che hanno
riscontrato trattando un determinato paziente e discuterne con il resto del gruppo. In
casi particolarmente complicati I'infermiere veniva seguito e visionato nelle azioni che
svolgeva sul paziente, discutendone successivamente in maniera individuale. |
risultati dello studio tra i due gruppi riguardanti la prevalenza del delirium 24 ore dopo
'ammissione non hanno portato a risultati significativi, infatti nel gruppo d’intervento il
delirium si € manifestato in 63 persone (31.5%) ed in 62 persone nel gruppo di
controllo(31%). Al giorno 7 il 30.2% dei pazienti del gruppo d’intervento era delirante
in confronto al 59.7% dell’altro gruppo. | pazienti reclutati nel gruppo d’intervento
hanno avuto un tempo di degenza medio di 10.8 giorni contro i 20.5 del gruppo di
controllo. Lo studio ha mostrato che un intervento educativo di tipo multidisciplinare €
in grado di ridurre la durata ed il tempo di degenza.

11.3 Multidisciplinarieta

Un approccio multidisciplinare, ha lo scopo di migliorare la diagnosi e la gestione del
personale, migliorando di conseguenza la qualita delle cure prestate ai pazienti, risulta
essere di importanza fondamentale siccome permette di avere piu visioni del paziente ed
impostare di conseguenza un piano terapeutico adattato e personalizzato (Hasemann et
al., 2015; Siddigi et al., 2016; The American Geriatrics Society, 2015; Tsang, 2014).

Un team multidisciplinare dovrebbe essere sostanzialmente composto da: un infermiere,
un geriatra, un fisioterapista che si occupa della parte riguardante la mobilizzazione e il
trattamento degli eventuali sintomi d’infezioni del tratto respiratorio superiore, un
ergoterapista che permette al paziente di mantenere le proprie attivita di vita quotidiana
ed una dietista che possa valutare lo stato nutrizionale del paziente ed eventualmente
apportare i corretti cambiamenti (The American Geriatrics Society, 2015a; Tsang, 2014).
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Questi membri del team devono lavorare a stretto contatto tra loro e collaborare il piu
possibile in modo da ridurre al minimo le complicanze e migliorare notevolmente I'out-
come del paziente.

Siddigi et al. (2016) affermano che un intervento multicomponente, basato
sull’educazione del personale e sull’adozione di strategie infermieristiche accompagnato
da un approccio multidisciplinare € in grado di ridurre I'incidenza del delirium fino al 30%
rispetto ai pazienti trattati con metodi di base.

11.4 Malnutrizione e delirium post-operatorio

La malnutrizione associata spesso ad una riduzione dell’albumina & stata recentemente
associata al delirium post-operatorio (Chu et al., 2016).

E stato ulteriormente provato da numerosi studi l'associazione tra una scarsa
alimentazione ed un peggioramento delle facolta cognitive e funzionali.

E stato creato un questionario che indaghi in maniera mirata e dettagliata una possibile
malnutrizione, denominato The Mini Nutritional Assessment. Esso consiste in 18 item i
quali identificano i soggetti malnutriti 0 a rischio di malnutrizione. Gli autori hanno
ipotizzato che i soggetti malnutriti sono piu suscettibili a determinati effetti chirurgici, il
che li espone ad un maggior rischio di sviluppare un delirium post-operatorio.

Su un totale di 544 pazienti introdotti nello studio con un eta media di 74.24 anni, il 17.5%
risultavano malnutriti secondo la scala MNA. | pazienti deliranti nellimmediato periodo
post-operatorio erano 52, il che rappresentavano il 55.8% dei pazienti precedentemente
identificati come malnutriti. Tutti i soggetti sono stati valutati mediante la scala MNA. |
pazienti che sono risultati deliranti nel periodo post-operatorio risultavano anche a rischio
di malnutrizione, infatti per i soggetti identificati a rischio 'odds ratio era di 2.85, il che sta
a significare che i soggetti malnutriti risultano essere notevolmente predisposti
allinsorgenza della sindrome. Oltre a tutto cio, la malnutrizione & spesso associata ad un
alto tasso di complicanze post-operatorie nei soggetti anziani, quali, per esempio:
depressione, dipendenza, perdita delle funzioni cognitive ed esecutive, infezioni (Chu et
al., 2016).

La connessione che e presente tra la malnutrizione e lo sviluppo della malattia € ben
documentata. Infatti la malnutrizione causa numerosi effetti indesiderati quali, perdita di
massa magra, miastenia, alterazione della funzione intestinale e un abbassamento delle
difese immunitarie. Lo studio ha quindi dimostrato che uno screening mediante la scala
MNA é in grado di predire un possibile delirium post-operatorio, il quale permetterebbe
allequipé curante di intraprendere nellimmediato strategie di prevenzione al fine di
ridurre al minimo il rischio di delirium post-operatorio.

Gli autori aggiungono che la scala MNA dovrebbe essere introdotta all'interno delle linee
guida, siccome permette una rapida rilevazione, riducendo il tempo d’intervento
infermieristico in modo da ridurre al minimo delle possibili complicanze.

11.5 Interventi infermieristici di gestione del delirium
La prevenzione primaria mediante la ricerca dei fattori di rischio e l'utilizzo di un metodo
di screening validato, risulta essere il trattamento di prima scelta (Hasemann et al., 2015).
Numerosi autori (Bélanger e Ducharme, 2015; Hoolahan, 2012; The American Geriatrics
Society, 2015b; Trabold e Metterlein, 2014; Anne P. F. Wand et al., 2014) hanno
evidenziato alcuni interventi infermieristici che risultano efficaci nella gestione ottimale
del delirium. Gli interventi evidenziati dai precedenti autori possono essere raggruppati
come segue:
¢ Riorientamento del paziente: chiamare il paziente per nome, consegnargli un
piccolo documento contenente foto e nomi del personale curante, appendere in

Simone Sabetti Tesi di Bachelor Anno 2013/2017



36

camera un calendario, posizionare nella camera per quanto possibile oggetti a lui
familiari, minimizzare il rumore evitando che vi siano troppi visitatori all'interno
della camera, evitare i cambi di camera o reparto per quanto possibile, ottimizzare
il comfort del paziente mantenendo una temperatura della camera corretta.

e Mobilizzazione precoce: eseguire movimenti attivi anche a letto, evitare per
qguanto possibile materiali che impediscano il movimento (catetere, contenzione
fisica), incoraggiare il paziente ad effettuare delle camminate anche brevi almeno
quattro volte al giorno. In questo campo pud risultare molto importante un
approccio multidisciplinare coinvolgendo il fisioterapista, il quale potrebbe
mostrare alcuni esercizi agli infermieri in maniera che [lintervento sia
maggiormente efficace.

e Valorizzazione sensoriale: accertarsi che il paziente abbia a portata di mano
eventuali ausili uditivi o visivi, dentiera, eventualmente un interprete qualora non
capisse la lingua

e Favorire il riposo: ridurre al minimo eventuali stimoli rumorosi o luminosi nelle
ore notturne, evitare I'uso di medicamenti per indurre il sonno i quali potrebbero
predisporre il soggetto ad un peggioramento della sindrome, aumentare I'attivita
fisica giornaliera in maniera che il soggetto si senta piu stanco, utilizzare procedure
di rilassamento (musica, camomilla, ambiente caldo e scuro)

e Comunicazione col paziente e familiari: risulta molto importante comunicare col
paziente in maniera chiara e concisa, evitare di utilizzare termini troppo complessi
e soprattutto adattare il tono della voce all'utenza con cui siamo rapportati. E
altresi importante comunicare ai familiari cosa sta accadendo al proprio caro,
tranquillizzandoli e fornire loro delle strategie che possano attuare facilmente.

e Ossigenazione: Controllare frequentemente la saturazione in modo da
correggere un eventuale stato d’ipossia che aumenterebbe la confusione del
soggetto. Qualora risultasse una saturazione inferiore al 94% provvedere con la
somministrazione di Ossigeno.

e Monitorare la funzione intestinale e vescicale: fornire un monitoraggio
giornaliero riguardo alla funzione intestinale e vescicale, in modo da evitare
fenomeni quali costipazione o ritenzione urinaria, se il paziente manifestasse
sintomi probabili d’ infezione urinaria (pollachiuria, stato confusionale, urine
maleodoranti) prelevare immediatamente un campione di urina da far analizzare,
contattare immediatamente il medico qualora i problemi del paziente dovessero
persistere.

e |dratazione e nutrizione: Incoraggiare il paziente ad assumere liquidi per via
esogena della quantita di almeno 1,5 L, incoraggiare ed aiutare il paziente a bere
(lasciare una bottiglia sul comodino, segnare con una riga il livello d’'acqua ogni
due ore), monitorare il bilancio elettrolitico almeno una volta a settimana
(Na,K,Cl,Mg risultano i piu importanti). Per quanto riguarda la nutrizione € molto
importante appurare che il paziente si nutra nella maniera adeguata, in questo
caso si puo usare la scala MNA-SF. Chiedere al paziente le sue preferenze
riguardo al cibo, monitorare la quantita assunta mediante un foglio apposito (food
chart). Se dovessero persistere problemi all'interno di questa sfera bisogna
chiedere consulto ad una dietista.

e Monitoraggio e trattamento del dolore: monitorare il dolore mediante la scala
utilizzata nel reparto in cui ci troviamo, contattare immediatamente il medico
gualora il trattamento farmacologico prescritto non risulti efficace, controllare le
allergie del paziente ai medicamenti in modo ad evitare complicanze gravi
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Controllo dei presidi: controllare il corretto funzionamento del catetere vescicale,
catetere venoso periferico ed eventuali restrizioni fisiche. Esse sono da rimuovere
immediatamente non appena il paziente non ne ha piu bisogno. Sarebbero da
minimizzare al minimo le manovre invasive dove possibile, siccome
predispongono il paziente ad un aumento dello stato confusionale, ma soprattutto
ad un possibile rischio d’infezione che peggiorerebbe ulteriormente il quadro
clinico

Medicazioni: effettuare le medicazioni nella maniera piu pulita e sterile possibile,
ridurre al minimo le medicazioni effettuate cessando il rinnovo di quelle che
possono essere evitate, limitarsi dunque solo alle ferite che richiedono realmente
una medicazione.

Assessment medicamentoso e su eventuali dipendenze: eseguire un
assessement medicamentoso e su eventuali dipendenze (nicotina,
benzodiazepine, droghe). Sarebbe auspicabile al momento dell’ammissione di un
paziente anziano avere un consulto geriatrico, siccome la polifarmacologia
predispone allo sviluppo del delirium. Una revisione della terapia farmacologica
con |'obiettivo di eliminare i farmaci non realmente necessari risulta importante
Evitare qualsiasi mezzo di contenzione: evitare di utilizzare metodi contentivi
sia di tipo fisico che farmacologico(sedativi). Favorire delle tecniche non
farmacologiche per gestire 'aggressivita o l'irrequietezza (colloquio, trasferimento
in un reparto speciale, chiedere ad una volontaria di far camminare il paziente,
indagare quali bisogni ha in quel momento). Spesso attraverso un semplice
colloquio e indagando sui bisogni effettivi del paziente si € in grado di placare
'aggressivita. Se si ricorresse subito a metodi contenitivi, il rischio € quello di
peggiorare la situazione, siccome il paziente potrebbe ferirsi ed aumentare il livello
di aggressivita.

Garantire una continuita delle cure: e molto importante garantire al paziente
sempre lo stesso team multidisciplinare se possibile, questo per evitare di recare
ulteriori danni disorientando ulteriormente il soggetto.

Somministrazione di farmaci: | farmaci sono l'ultima scelta per la gestione dello
stato confusionale, prima sono da attuare tutte le misure precedentemente citate
e qualora non dovessero risultarsi efficaci si pud pensare ad un approccio
farmacologico. Molto importante monitorare eventuali affetti avversi dei
medicamenti somministrati

Le strategie infermieristiche qui citate possono essere utilizzate sia in una fase iniziale,
dunque volte prevalentemente alla prevenzione del delirium che allo stesso modo per la
sua successiva gestione; (Hoolahan, 2012) ha creato un modello di cura denominato
OVolD(vedi allegato 16.1), dove risulta importante:

Ottenere informazioni rilevanti riguardo al paziente ed ai suoi fattori di rischio
Attuare una serie d’interventi non farmacologici di prevenzione e gestione del
delirium, appoggiandosi, se presenti alle linee guida vigenti nel reparto in cui
lavoriamo

Parlare con il paziente critico, coinvolgere il piu possibile i familiari in modo da
ottenere piu informazioni possibili e dati aggiornati, i quali permetteranno di
improntare un’assistenza ancor piu individualizzata.
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12.Discussione

L’obiettivo principale della revisione era quello di identificare quali strategie
infermieristiche possono essere messe in atto per la prevenzione e la gestione del
delirium post-operatorio. | risultati della ricerca hanno evidenziato che il ruolo principale
nella gestione e prevenzione del delirium e ricoperto dall’educazione del personale
sanitario. Numerosi autori hanno evidenziato quanto I'educazione riesca a ridurre
notevolmente gli episodi di delirium e prepari il personale curante ad una gestione
ottimale di questo stato. Oltre all’educazione del personale sanitario, per ridurre
I'incidenza del delirium risulta essere di fondamentale importanza valutare al momento
dellammissione la presenza di determinati fattori di rischio e soprattutto effettuare
immediatamente dei test di screening.

Le evidenze scientifiche hanno individuato determinate strategie volte alla prevenzione
ed al trattamento del delirium:

¢ Al momento del’ammissione del paziente risulta imperativo valutare il paziente ed
identificare i possibili fattori di rischio; successivamente I'anziano va sottoposto ai
test di screening: Confusion Assessment Method, Mini Mental Status, Clock
Drawing Test, IADL e BADL (Hasemann et al.,, 2015; Hoolahan, 2012; The
American Geriatrics Society, 2015a; Trabold e Metterlein, 2014; Tsang, 2014;
Anne P. F. Wand et al., 2014)

e |’educazione del personale sanitario effettuata da un esperto clinico,
principalmente da uno psicogeriatra risulta essere l'intervento piu importante. Gli
infermieri tramite dei work-shop possono rapportarsi tra loro ed identificare
eventuali errori nella gestione di un determinato paziente. Successivamente
vengono fornite al personale sanitario delle linee guida aggiornate sulla gestione
ottimale dello stato confusionale acuto. Utilizzando questo metodo d’intervento |l
tempo di degenza e la durata media della sindrome diminuisce circa del 50%
(Lundstrom et al., 2005)

e Un approccio multidisciplinare permette di fornire un’assistenza maggiormente
individualizzata ed efficace. Nel team multidisciplinare dovrebbero essere presenti
le seguenti figure: chirurgo, geriatra, infermiere, fisioterapista, ergoterapista,
dietista. Queste figure devono collaborare a stretto contatto tra loro con lo scopo
di migliorare I'out-come del paziente. Un approccio basato sull’educazione e sulla
multidisciplinarieta & in grado di ridurre I'incidenza del delirium fino al 30% (Siddiqi
et al., 2016; Tsang, 2014)

e La malnutrizione e un fattore di rischio per lo sviluppo dello stato confusionale
acuto. | pazienti dovrebbero essere valutati tramite la scala MNA-SF, la quale
permette al personale curante di capire velocemente se il paziente € malnutrito e
dunque a rischio o meno. | soggetti che risultavano malnutriti tramite la
compilazione di questo test di screening avevano un’ OR di 2.85 ed una P <0,01
il che stava a significare che la malnutrizione era strettamente correlata
allinsorgenza della sindrome con un dato della P che indica che il dato e
statisticamente significativo (Chu et al., 2016).

e Come ultimo punto sono state identificate alcune strategie infermieristiche non
farmacologiche di prevenzione e gestione del delirium: ri-orientamento del
paziente, mobilizzazione precoce, controllo del dolore, controllo dell’'idratazione e
nutrizione, ecc. Tutte queste strategie possono essere attuate dal personale
infermieristico in qualsiasi momento (Bélanger e Ducharme, 2015; Hoolahan,
2012; The American Geriatrics Society, 2015b; Trabold e Metterlein, 2014; Anne
P. F.Wand et al., 2014). Hasemann et al. (2015) afferma che I'infermiere dovrebbe
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prendersi maggior responsabilita nell'intraprendere i trattamenti in maniera
tempestiva al fine da ridurre al minimo delle possibili complicanze.

Nel caso in cui la messa in atto delle strategie appena citate, non risulti efficace, si puo
prendere in considerazione il trattamento farmacologico:

e Come prima cosa da effettuare prima di intraprendere un trattamento
farmacologico € la rivalutazione della terapia del paziente: valutare se sono
presenti medicamenti che possano interferire con gli altri e creare effetti avversi

e L'utilizzo del farmaco Aloperidolo ¢ il trattamento maggiormente documentato per
gestire i casi di delirium che non rispondono ai trattamenti di tipo non
farmacologico. Oltre all’utilizzo dell’Aloperidolo in concomitanza possono essere
usati farmaci antipsicotici o neurolettici (Risperidone, Quetiapina). Non vengono
fornite informazioni precise sui dosaggi, siccome non vi sono ancora sufficienti
evidenze scientifiche sulla reale utilita di questi farmaci (PAD Barr J et. al, 2013;
Praga, 2008). Praga (2008), aggiunge che gli infermieri devono essere preparati
sulla lettura del’ECG, al fine da identificare immediatamente possibili complicanze
(torsione di punta, aritmie, allungamento QT).

13. Limiti della ricerca

Redigendo il lavoro di tesi si & stati confrontati con alcuni limiti riguardanti la ricerca degli
articoli scientifici e la stesura dello scritto.

Il limite che ritengo abbia ostacolato in maniera maggiore riguarda la scelta degli articoli
e la loro relativa pertinenza. Sono stati identificati numerosi articoli inerenti il tema scelto,
ovvero il delirium, ma molti di questi erano articoli o studi che sono stati effettuati in reparti
di cure intensive. Numerosi di questi risultavano molto specifici e pertinenti con la
domanda di ricerca, ma si & deciso di scartarli siccome non rientravano all'interno dei
criteri d’inclusione. A sfavore di tutto cid si aggiunge un ulteriore aspetto, I'aspetto
geografico. E stato particolarmente complicato ricercare articoli che trattassero la
tematica a livello Svizzero o addirittura Ticinese. La maggior parte degli studi identificati
sono stati condotti al di fuori dei nostri confini, spesso addirittura in altri continenti
(America, Oceania). Solo uno degli articoli utilizzati e stato svolto in Svizzera (Hasemann
et al., 2015). Un'ulteriore limite di questa ricerca riguarda la mancanza di omogeneita dei
criteri d’inclusione dei vari articoli scelti (eta, sesso, lingua). Un punto a favore
dellomogeneita riguarda I'utilizzo della scala di CAM per valutare lo stato confusionale
dei pazienti sottoposti allo studio. Un altro punto debole riguarda le banche dati. La ricerca
della letteratura si e rivelata sufficientemente esaustiva (12 articoli), nonostante cio e
stato negato I'accesso ad alcuni articoli, i quali risultavano spesso a pagamento ed anche
tramite l'aiuto del bibliotecario risultava impossibile reperirli. Tali articoli sarebbero stati
molto interessanti, siccome alla visione dell'abstract rispecchiavano i criteri d’inclusione.
Numerosi studi analizzati presentavano una grande quantita di dati statistici e tabelle
riassuntive, spesso erano descritti con un linguaggio di non facile comprensione,
utilizzando spesso termini medici, statistici o termini che traducendoli dall'inglese
all'italiano avevano poca pertinenza all’'interno del contesto. Per la lettura dei dati statistici
delle tabelle si € rivelata d'importanza sindacale la partecipazione al corso di statistica
sanitaria, il quale ha permesso di estrapolare i dati che fossero realmente piu significanti
e statisticamente validi evitando di perdere tempo nell’interpretazione di dati irrilevanti.
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La redazione della bibliografia (v.capitolo 15) ha richiesto un notevole impiego di tempo
ed impegno. Grazie al supporto che & stato fornito dalla mia direttrice di tesi ed all'impiego
di “Zotero” si e riusciti a perdere il minor tempo possibile nella sua redazione. All'interno
della tabella degli articoli si € deciso di inserire un articolo che non rispecchiava i criteri
d’inclusione prestabiliti (Lundstrom et al., 2005) siccome era datato 2005. Nonostante cio
si € deciso di non scartarlo siccome illustrava dei dati molto interessati riguardo
allapproccio educativo, approccio che era stato descritto come intervento maggiormente
validato da tutti gli articoli.

13.1 Sviluppi futuri

Ci sono diversi possibili sviluppi futuri riguardo all’argomento da scelto.

In primis, ritengo che vi sia la necessita di ulteriori studi alle nostre latitudini, poiché come
abbiamo potuto osservare nel capitolo 3, il trattamento del delirium e le sue relative
complicanze costano mediamente 92,6 milioni di CHF (Schubert et al., 2010). In pit come
affermato da (Hasemann et al., 2015) sono necessari ulteriori studi in Svizzera dato che
non si ha ancora una visione sufficientemente dettagliata del fenomeno.

Inoltre potrebbe rivelarsi importante identificare e/o creare una scala di valutazione che
permetta di rilevare in maniera mirata anche il delirium di tipo ipoattivo, visto che, come
abbiamo osservato nel capitolo 2, questo tipo di stato confusionale ¢ il piu frequente, ma
al tempo stesso risulta il piu difficile da riconoscere.

Un'ulteriore sviluppo futuro potrebbe essere quello di effettuare una ricerca che vada ad
indagare le reali conoscenze e i metodi utilizzati per la prevenzione e la gestione della
sindrome negli ospedali della Svizzera Italiana. Inoltre, sarebbe affascinante, effettuare
una ricerca di questo tipo tramite delle interviste al fine di valutare la preparazione dei
nostri infermieri riguardo a questa tematica.

Un’ulteriore aspetto che potrebbe rivelarsi utile da indagare riguarda lo stress, ovvero:
che impatto ha I'insorgenza della sindrome sul personale curante e sulla famiglia? Questo
in relazione al fatto che la gestione ed il trattamento della sindrome implicano un impiego
di risorse maggiore.
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14.Conclusioni

Con l'accrescere delle persone anziane nelle nostre latitudini ci troveremo sempre
maggiormente confrontati con loro, questo e stato un motivo per cui ho scelto di trattare
lo stato confusionale acuto nei pazienti anziani.

Nel complesso ho individuato cinque categorie d’interventi ai fini di una prevenzione e
trattamento dello stato confusionale acuto. Questi interventi si fondano su varie aree:
individuazione dei fattori di rischio e I'utilizzo di strumenti di screening per la diagnosi
precoce, educazione del personale sanitario, utilizzo di un approccio multidisciplinare ed
infine un assessment nutrizionale e gli interventi infermieristici da attuare.

Allo stato attuale delle conoscenze scientifiche riportate nella letteratura consultata, la
diagnosi precoce ed un’educazione mirata del personale sanitario hanno un’influenza
positiva nel ridurre I'incidenza della sindrome. Questi interventi permettono al personale
curante di sentirsi maggiormente competenti quando confrontati con questa tipologia di
pazienti.

A mio parere nella gestione del delirium viene data ancora troppa importanza al
trattamento farmacologico, infatti spesso quest’'ultimo risulta essere il trattamento di
prima scelta per la gestione dell’aggressivita e dell’agitazione. Ho potuto invece
constatare che mediante interventi infermieristici mirati si e in grado di placare
drasticamente queste due componenti che accompagnano lo stato confusionale. Cio non
significa che i trattamenti farmacologici non vanno utilizzati, ma semplicemente si
dovrebbe fornire maggiore importanza all’aspetto non farmacologico e successivamente
qualora quest’ultimo non dovesse rilevarsi soddisfacente si pud intraprendere un
trattamento di tipo farmacologico.

Riguardo alla domanda di ricerca ritengo di essere stato sufficientemente esaustivo. Dal
momento che mi sono resto conto che numerosi articoli da me ricercati trattavano |l
delirium nel contesto delle cure intensive, mi sono lasciato sopra volgere da alcuni
sentimenti di resa. Nonostante cido, nei giorni seguenti ho ricercato gli articoli con
maggiore calma e sono riuscito a trovarne a sufficienza per la stesura della revisione.

A livello personale nei semestri precedenti, quando si trattava di produrre uno scritto
inizialmente mi trovavo sempre in difficolta siccome non sapevo mai bene come iniziare
a scrivere.

Questo lavoro mi ha permesso di confrontarmi innanzitutto con lo stress, siccome erano
presenti numerose scadenze, e scrivere la tesi nel periodo di stage non € sempre stato
facile. Nonostante cid mi ha permesso di individuare delle strategie di coping per
fronteggiare questo problema. Tali strategie apprese durante il percorso risulteranno
importanti in un prossimo futuro lavorativo.

Il lavoro mi ha permesso di arricchire le mie conoscenze riguardanti il delirium, i fattori di
rischio e identificare numerose strategie infermieristiche da mettere in atto in futuro
qualora mi trovassi confrontato con un paziente di questo tipo. Tali nozioni apprese mi
permetteranno di riconoscere nel minor tempo possibile 'insorgenza della sindrome ed
attuare in maniera tempestiva i trattamenti necessari. Reputo inoltre che avendo
arricchito le mie conoscenze riguardo al delirium, in futuro riuscirei a fornire strumenti
facili e validati anche ai miei colleghi, migliorando cosi il trattamento della sindrome.
Durante questo lavoro il mio senso di responsabilita € migliorato, soprattutto per quanto
riguarda I'organizzazione del materiale, organizzazione che nel corso dei semestri non
sempre € stata ottimale. Ritengo che un lavoro di questo tipo abbia una notevole

Simone Sabetti Tesi di Bachelor Anno 2013/2017



42

importanza nel percorso formativo di un infermiere, siccome permette allo studente di
confrontarsi con i suoi limiti, e dunque risulta imperativo identificare o crearsi delle
strategie personali per aggirare il problema. Oltre a cio svolgere un lavoro di questo tipo
avra sicuramente un riscontro positivo nella pratica professionale dato che arricchisce
notevolmente le competenze infermieristiche e permette all’infermiere stesso di avere piu
strumenti per la gestione della patologia trattata.

Come ultimo punto ritengo sia importante portare avanti 'impronta che vige alla SUPSI,
ovvero l'aspetto multidisciplinare, siccome ho potuto constatare che un approccio
multidisciplinare migliora I'out-come finale del paziente, riducendo al minimo delle
possibili complicanze future.
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16.Allegati

16.1. Metodo OVolD

Figure 1:
Obtain relevant information Variety of strategies Dialogue
History Obtain baseline cognition Environment Talk to the Orientate to time and
. patient place. day/date current
+ locate close to desk, avoid affairs/familiar people
room/ward changes
+ locate staff in room with
Verify occurrence of previous deSk a.nd light Validate what the patient
memory issues or depression * night lights says, value what they say
* remove clutter
« family visiting plan, reduce
- - number at one time, - -
Determine changes, discuss increase length of patient Distract their attention to
with patient/carer, what has support, visitor diary (ie a positive outcome, using
been happening. Assess when/w'ho will return) information obtained from
bowels/urine/hydration/skin > [Ere s, arEmEE family/carer
signs, newspaper
Medical Organise review Mobility (minimise bed rest) Talk to the Objectively discuss what

intervention family/carer | is happening and what
family /carer can expect (ie

delirium brochure)

* physical
* alcohol/medication

Reduce falls, lower bed,
appropriate shoes, consider
non-slip socks at night,
walking aid accessible, hip
protectors - as appropriate

View results of diagnostic
tests carried out, including a
delirium screen

early mobilisation -
physiotherapy

walk 1/24 short distances
and chair based
strengthening exercises
remove equipment that
restrict mobility

Direct action to address the
risk

* repeat cognitive
assessment if change
occurs

* no IDC or early removal
+ address oxygen levels
« consider SC fluids

* no restraints

Nutrition, ensure hydration

limit choices, know and
offer preferences

open food packages

set up utensils

finger food

minimise caffeine

position to assist digestion

swallowing difficulties -
refer to speech pathologist

Value their input in
planning, decision making
and assistance

+ flexibility in visiting
hours

Discuss options available
and how they can help

Management
plan

Obtain

+ personal profile information,
interests, likes/dislikes

« familiar items from home

+ information on patterns
(hygiene/sleep/wake)

Pain
Ensure pain is managed early

Avoid benzodiazepines

Sensory

Use sensory aids (hearing
aids, glasses, dentures - keep
them clean)

reduce noise/over
stimulation

Value activities that the patient
likes to do

Develop a plan

+ continence/bowel
management

* pain management

+ mobilisation

Sleep
Avoid hypnotics

Assist normal sleep/wake
cycles:

massage

toilet program

limit caffeine (non after
4pm)

pain management
noise reduction
stagger activities

Talk to your
colleagues

Ongoing updates on
the information you
have gained (document,
document, document)

Volunteer strategies you
have tried

Demonstrate what has
worked (do what | do)
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16.2 Scala CAM

Example of screening tool- short CAM
1. Acute onset and fluctuating course

a) Evidence of an acute change in mental status from the patient’s baseline
b) The abnormal behaviour fluctuates during the day, comes and goes

2. Inattention
Difficulty focusing attention, easily distracted or difficulty keeping track of what is said.

3. Disorganised thinking

Thinking is disorganised or incoherent, such as rambling or irrelevant conversation. unclear
or illogical flow of ideas, or unpredictable switching from subject to subject.

4. Altered level of consciousness

a) Vigilant (hyperalenrt)

b) Lethargic (drowsy, easily aroused)
c) Stupor (difficult to arouse)

d) Coma (not able to be aroused)

d positive CAM score requires the patient to feature 1 and 2 and either 3 or 4

Developing people for
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16.3 Scala MNA

M372 RUBENSTEIN ET AL.

Appendix

Mini Nutrition Assessment

A. Has food intake declined over the past three months due
to loss of appetite, digestive problems, chewing or
swallowing difficulties?

0 = severe loss of appetite
1 = moderate loss of appetite
2 = no loss of appetite

B. Weight loss during last three months

0 = weight loss greater than 3 kg (6.6 Ibs)

1 = does not know

2 = weight loss between | and 3 kg (2.2 and 6.6 Ibs)
3 = no weight loss

C. Mobility
0 = bed or chair bound
1 = able to get out of bed/chair but does not go out
2 = goes out

D. Has suffered psychological stress or acute disease in the past
three months
0=yes
2=no

E. Neuropsychological problems
(0 = severe dementia or depression
1 = mild dementia
2 = no psychological problems
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F. Body Mass Index (BMI) (weight in kg)/(height in m)?
0 = BMI less than 19
1 =BMI 19 to less than 21
2 =BMI 21 to less than 23
3 = BMI 23 or greater

Screening score (subtotal max. 14 points)
12 points or greater: Normal — no need for further assessment
11 points or below: Possible malnutrition — continue D
assessment

P T e

Note: If greater specificity is desired consider 10 points or below as possible
malnutrition.

Alternative height calculations using knee to heel measurements:

with knee at 90° angle (foot flexed or flat on floor or bed board), measure from
bottom of heel to top of knee.

Men = (2.02 X knee height, em) — (0.04 X age) + 64.19

Women = (1.83 X knee height, cm) — (0.24 X age) + 84.88

Body weight calculations in amputees:

For amputations, increase weight by the percentage below for contribution of
individual body parts to obtain the weight to use to determine Body Mass Index.
Single below knee 6.0% Single at knee 9.0%

Single above knee 15.0% Single arm 6.5%

Single arm below elbow 3.6%
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