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-lint. To evaluate, through a literature systematic review, the efficacy of non-pharmacologicnl interventions for
the treatment of delirium hospitalized elderly patient. Method. For the systematic review have been cousulted Co-
chrane, DARE, MEDLINE, EMBASE and CINAHL databases, including only experimental studies, Results. Non-
pharmacological strategies determine conflicting results. Qnly mortality is decreased nmong patients, but these
results should be considered with caution. Conclusions. So Tar there is tack of evidence regarding the effectiveness
of non-pharmacologicul strategies for hospitalized patients with delirium. This demonstrates the need lor primary

studies and research,
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INTRODUZIONE

Il delirium & un disordine cognitivo transitorio
a4 insorgenza acuta, caratterizzato da un distur-
bo della coscienza, dell'attenzione, dell'orien-
tamento, della memoria ¢ del comportamento,
con andamento fluttuante nel tempo . La sua
prevalenza ¢ incidenza nei pazienti ospedaliz-
zati varia, poiché frequentemente non viene
riconosciuto per la sua sovrapponibiliti con la
demenza ¢ per la mancata valutazione delle fun-
zioni cognitive basefine del paziente *7°, §i stima
che piu del 30% *° dei soggetti colpiti da episodi
di delirium siano anziani ¢ che da uno a due
terzi non vengano diagnosticati *. Al momento la
diagnosi di delirium ¢ prevalentemente dinica ¢
hasata sulla storia, sull'osservazione e sulla cor-
retta percezione dei cambiamenti delle abiliti
cognitive del paziente 7. Secondo le linee guida

internazionali del National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE)*, { soggetti an-
ziani ricoverati in strutture per acuti o per cro-
nici dovrebbero essere valutati con strumenti
come il Mini Memtal State Examincation {MMSE)
per individuare possibili fattori di rischio del de-
liium ¢ il decadimento delle Funzioni cogniti-
ve ", 1 pazienti invece che gia presentano deficit
fisici, pereettivi o comportamentali, dovrebbero
essere identificati gia a rischio ¢ quindi valutati
secondo i criteri diagnostici del DSM-IV-TR del
2000 ' (APA, 2000) o con la versione “short” del
Confusion Assessment Method (CAM) ™,

Il delirium ¢ associato a esiti negativi, quali il
prolungamento della degenza, il declino cogniti-
vo ¢ funzionale, un aumento delle cadute, delle
infezioni, della comorbilith ¢ mortalith; tra gli
¢siti vengono anche considerati la durata ¢ Ja
severita del delirium $0'0,

B Corrispondenzi: Giampicra Bultone - E-mail: giampiera bulfonccuniud.it



L

V. BRESSAN ET AL.

Milisen ¢ colleghi *', attraverse una revisione
sistematica della letteratura, hanno dimostrato
che i trattamenti non farmacologici sono effi-
caci come strategia preventiva, Questi tuttavia
agiscono diversamente sui pazienti che ormai
hanno sviluppato il delirium. Essi infatti ne ri-
ducono la durata ¢ la severitd senza migliorare
aspetti quali: la durata della degenza, il declino
funzionale e cognitivo, la contenzione, le cadu-
te, le infezioni, le comorbilita e la mortalith 2,
Partendo dulle considerazioni di Milisen ¢ col-
leghi #, nelle quali si sottolinea la necessitd di
implementare le conoscenze attraverso nuove
ricerche, € stata condotta una revisione sistema-
tica integrativa,

Scopo del presente studio & valutare efficacia
degli interventi non farmacologici sul paziente
anziano ospedalizzato con delirivm su: riduzio-
ne dei giorni di degenza, miglioramento dello
stato funzionale ¢ cognitivo, diminuzione dulle
cadute e dell'uso dei mezzi di contenzione, infe-
zioni, comorhiliti ¢ mortalita.

METODO

E stata condotta una revisione sistematica della
letteratura con la consultazione delle sepuenti
banche dati: Cochrane, DARE, MEDLINE, EM-
BASE e CINAHL. 1l limite temporale imposto
per la ricerca ¢ stato gennaio 2004 - novem-
bre 2014, considerando che la revisione siste-
matica di Milisen ¢ colleghi ' raccoglie studi
pubblicati dal 1996 al 2003. Per interrogare le
banche dati ¢ stato formulate un quesito clini-
co secondo acronimo PICO (patient, interven-
tion, comparison, outcomes) =, sclezionando
articoli in lingua inglese ¢ italizgna con abstract
disponibile (Tab. D), ¢ con Paiuto dei seguenti
Mesh: delirium, confusion, inpatients, therapy,
mortality, lengh to stay, comorbidity, cognition

| Totale asticali 329 |
176 duppi € BB exclusi perché non
| #! pentinenti con la riceres
l P — |

__—,,I 4% articali wea pertinenti

| k7 aricoly selertonan per 1 analisi

13 mnticeli non pettinenn perché relativ
®) 2 urmiegie di prosensione del delirio

4 anizeli considerati nelia
revikinne

Fig. 1. Processo di selezione degli articoli.

disorder(s), psycomotor functions, accidental
fall(s), restrain, physical, infection.

Dei 329 studi inizialmente identificati, alla fine
del processo di selezione ¢ analisi schematiz-
zato in Figura 1, ne sono stati considerati per-
tinenti 4: 2 studi randomizzati controllati (Lun-
dstrom et al.*¥, Mador **) e 2 trial clinici (Mudge
et al.??, Vidin et al, #'). Gli articoli sono stati letti
in manicra indipendente dai ricercatori per evi-
denziarne le caratteristiche; questi ultimi hanno
poi confrontato ¢ sintetizzato insieme i risultati
dell'analisi. Si precisa che per gli studi Ji Mudge
et al. %, di Vidiin et al. *' ¢ di Lundstrom et al. *
sono stati considerati solo i dad del paziente
con delirium gid in corso,

RISULTATI

Ql-'\l.l'l'r\ METODOLOGICA DEGLY STUIM

Nel 50% * 1 il campione & stato selezionato atira-
verso la randomizzazione semplice, mentre in
tutti il delirium & stato diagnosticato in modo
analogo utilizzando il CAM o il DSM-IV. Va inol-
tre precisato che nel trial di Mador ¢ colleghi #
$i € tenuto conto anche dei dati dei pazienti de-
ceduti durante lo swadio. La qualith metodoto-
gica degli studi inclusi ¢ descritta in Tabella 1.

Pazienti anziani ospedalizzati con 13 superiore ai 65 anni con un delirio gia in atto. Sono esclusi gli anziani
P gatient (paziente) | in situazione clinica critica e sottoposto a cure palliative. {con criteri diagnostici DSM-IV-TR del 2000
Confusion Assessment Method)
[ intervention Qualsiasi strategia assistenziale infermieristica di tipo non farmacologico; sono esclusi gli interventi di tipo
(intervento) farmacolagica e preventivo,
C :?umn'tjforl?:;n Cure standard. Secondo la definizione del MeSh ci si riferisce a cure di base.
0 outcomes Gravita e durata del delirio, declino cagnitivo, prolungamento della degenza, declino funzienale, mantalit,
(risultati) cadute, contenzione, infezioni.
Metodo di studio Studi sperimentali

Tah. I. Criteri PICO e strategia di ricerca.
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Randomizzazione g::;;;is Effect- size
Mugdge et al,,
ooz ' : *
3 Vidan et al., ) N
2009
3 Lundstrém et i .
al,, 2005
4 Mador + N +
et al, 2004

Tab. I1. Qualita metodologica degli studi inclusi.

*+": criterio presente nelto studio; *-": criterio assente / non considerato

LE CARATTERISTICHE DEL CAMIMIONE

Le dimensioni dei campioni variano da un mini-
mo di 71 a un massimo di 542 soggetti per un
totale di 612 (496 per il gruppo controllo, 288
per il gruppo sperimentale).

I criteri di inclusione sono diversi. L'eta dei sog-
getti considerati ¢ 2 60 per Mador et al, *4, 2 65
anni per Mudge ct al. #*, 2 70 anni per Lundstrom
ctal. ¥ e Vidan et al. *, Per quanto riguarda I'e-
ta media dei pazienti, nello studio di Mador et
al. ** & di 82,1 anni (80,0-84,3) (gruppo esposti)
¢ 82,9 (81,:i-84,4) {gruppo non esposti); 85,9 £ 6
(gruppo esposti) ¢ 82,1 £ 6 (gruppo non espo-
sti) in quello di Vidan et al, =4 81,6 £ 6,0 (grup-
po esposti) ¢ 81,9 = 6,6 (gruppo non esposti) in
Lundstrom et al. ** ¢ 79,6 = 8,2 (gruppo esposti)
e 82,3 £ 7,7 (gruppo non esposti} per Mudge ct
al. ** In riferimento ai tempi di ospedalizzazio-
ne, nell’ultimo studio appena citato, sono stati
considerati i pazienti con una degenza superio-
re ai 3 giorni, cd esclusi coloro che presentava-
no una situazione clinica critica, in cure pallia-
tive, incoscienti, dementi (MMSE = 10), con di-
sabilitd intelettive ¢ psichiatriche, distagici, con
una bassa comprensione della lingua inglese ¢
incapaci di dare il proprio consenso. Mador et
al. ** invece, includono soggetti confusi a causa
sia del delirium sia della demenza e con distur-
bi del comportamento: escludono invece coloro
che hanno patologic psichiatriche o per i quali
viene negato il consenso di parte dei familiari,
Intine, nello studio di Vidan et al. #' sono stati
considerati i pazienti che non avevano ancora
manifestato il delicdium, ma che presentavano al-
meno un fattore di rischio tra decadimento co-
gnitivo, severitd clinica, disidratazione ¢ deficit
visivi. Lundstrom ¢t al. ** indicano solo i criteri
di esclusione: cta < 70 anni ¢ che si sono rifiu-
tati i partecipare.,

I metodi utilizzati per la diagnosi di delirium
sono stati il CAM ¥ 21 % ¢ j criterd diagnostici
del DSM-IV del 2000 %5, La distinzione negli in-
terventi ¢ sempre tra “intervento sperimentale”
¢ "cure standard”. Queste ultime sono state de-
finite solo da Vidan et al. ** ¢ Mador et al. . |
primi le hanno genericamente identificate come
interventi internistici, infermicristici ¢ a opera di
altri professionisti quali i fisioterapisti ¢ i nutri-
zionisti, senza definirle nel dettaglio, 1 secondi
invece hanno considerano cure standard la con-
sulenza geriatrica al paziente.

GLI INTERVENT] SPERIMENTALL

Nello studio di Mudge et al. ¥ viene messo in at-
to un intervento specmentale comprendente to
screening sui fattor di rischio nei pazienti con
etit = 65 anni e una degenza di almeno 48 ore.
Lo screening veniva cffettuato usando 'MMSE
(< 24/30) o FAMT (< 8/10), associati a una valu-
tazione dei deficit sensoriali, della disidratazione
¢ iponatremii. Gli stessi ricercatori hanno anche
messo in atto: percorsi di formazione e informa-
zione per gli operatori ¢ i familiari, strategie di
intensificazione del monitoraggio dei pazienti a
rischio, interventi di orientamento nello spazio
¢ nel tempo, di rilassamento attraverso la mu-
sica ¢ il massaggio manuale e attivita cognitive
come la lettura del giornale. Vengono, inoltre,
compresi anche interventi per il supporto nutri-
zionale ¢ lidratazione, per contenere agitazio-
ne e incoraggiare 'autonomia funzionale del pa-
ziente. Nello studio di Vidan et al, ©, in apggiun-
ta a quanto ¢ stato messo in atto da Mudge ct
al. %, viene posta auenzione anche allambiente
cercando di diminuire i rumori, stimolando il
paziente a usare occhiali ¢ protesi acustiche, a
mantenere i ritmi circadiani. Altri interventi spe-
rimentati sono stati In limitazione, per quanto
possibile, della terapia infusiva, dell’utilizzo di
devices invasivi (es. catetere vescicale) ¢ della
contenzione fisica ¢ (armacologica,

Lundstrom et al. ¥ prevedono olire alla forma-
zione, anche strategie di interazione con il pa-
ziente delirante e demente ¢ la riorganizzazione
dellassistenza secondo un approccio persona-
lizzato. Intine, Mador et al. ** prendono in con-
siderazione il coinvolgimento di un infermiera
specializzata che pianifica ¢ condivide con il
team infermieristico il piano di cure dei sog-
getti con delirium. In questo studio le strategie
assistenziali sono orientate alla sicurezza del
paziente (monitoraggio, limitazione delle con-
tenzionid, riduzione del rischio di caduta), alla
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comunicazione (fdorientamento, comunicazione
con frasi semplici), a cure infermieristiche di ba-
se (gestione dell'incontinenza, idratazione e ali-
mentazione) ¢ a strategie comportamentali-edu-
cative (musica, bambole, famighiari, abiti perso-
nali, rinforzo dei comportamenti desiderati), In
Tabella LIf viene riportata una sintesi degli studi.

DISCUSSIONE

Sccondo Milisen et al. ' gli interventi non
farmacologici modificano, sul paziente ormai
delirante, Ia durata ¢ Ia severiti del delinium,
senza tuttavia migliocarne lo stato funzionale,
ridurre i giorni di degenza e la mortalith ', Gli
studi sclezionati in questa revisione sistematica
riportano diverse strategic assitenziali mirate
alla riduzione del delirium in atto ¢ dei rischi
d'insorgenza. Pochi sono gli esiti che possono
essere considerati significativi ¢ che quindi ne
giustifichino Tutilizzo, Se si considerano gli in-
terventi attuati esistono  delle similitudini tra
i vari studi, molti di essi inlatei wtilizzano ses-
sioni formative ed educative per gli operatori
sanitari, pazienti e familiari “*45. Altri interventi
in comune riguardano Pattenzione all’ambiente
per orentare il paziente usando, ad esempio,
calendari ¢ orologi #*2'*, la riduzione di device
invasivi, farmaci ¢ contenzione ' * 2*, Infing,
in due studi viene data importanza anche allo
stato d'idratazione ¢ nutrizione del paziente %
¢ in uno_al mantenimento dell'autonomia fun-
zi(.)nalc@) Secondo Lundstrom et al.
portante coinvolgere sia il personale medico sia
infermicristico nella gestione del paziente, in-
sieme a una maggiore interazione tra operatori
e pazienti. Secondo gli stessi autori ¢ possibile
ottenere risultati positivi individuande ¢ con-
teollando precocemente i fattori di rischio del
delirium, oltre che valutando lo stato cognitivo
del soggetto, sia col MMSE sia interagendo di-
rettamente col paziente.

L'unico studio in cui si parla di un ruolo cen-
trale e diretto dell’infermiere nella gestione del
delirium ¢ quello di Mador et al *%. Qui, infatti,
gli autori prendone in considerazione il coinvol-
gimento di un’infermicra specializzata che pia-
nifica ¢ condivide con il team infermieristico il
piano di cure dei soggetti con delirium.
Analizzando i risultati delle strategic non tarma-
cologiche sulla durata del deliriim, essi risulta-
no essere controversi. Nello studio di Vidan ' et
al., gli interventi messi in atto attenuano lo stato

di delicium nei pazienti trattati senza portare a
risultati statisticamente significativi. In quello di
Mudge #* ¢t al. invece, i benefici sono rilevabili
nel gruppo di controllo ¢ non in quello di in-
tervento (< 0,001). La medesima situazione si
verifica anche per le cadute che diminuiscono
nel gruppo degli esposti per Mudge et al. #,
mentre aumentano in quello di Mador et al, *.
Per quanto riguarda U'antonomia funzionale nel
gruppo dei parienti trattati con intervento speri-
mentale di Mudge ctal. # si & rilevato un miglio-
ramento dei soggetti, mentre risultati oppost
sono stati riportati da Vidan ' et al. Anche sulla
durata della degenza ¢ il rientro a domicilio i
risultati non sono uniformi. Mudge ct al. 3, ¢
Lundstrom et al. *5 riportano entrambi i risuluti
positivi nel gruppo dei trateati (< 0,05); nello
studio di Mador et al. ¥ invece i risultati sono
a svantaggio degli esposti. Negli studi analiz-
zati si possono rilevare ulteriori clementi che ne
limitano attendibilith come nel caso dello stu-
dio di Mudge ct al. #*, dove un’alta percentuale
di pazienti vicne dimessa, a domicilio, con de-
lirium ancora in atto. Problemi metodologici si
possono riscontrare anche nell'unico studio che
riporta dati statisticamente significativi 5. Qui,
nonostante il campione arruolato risulti essere
randomizzato, i soggetti appartenencevano a due
unitd operative diverse, gli interventi non erano
in cieco e i pazienti non venivano valutati quo-
tidianamente, bensi il 1°, il 3° ¢ il 7° giorno dal
ricovero.

Infine per quanto rguarda la mortalith, di-
minuisce tra i pazienti tratad in tre stadi 5,
ma solo per uno “* di essi i risultati sono statisti-
camente significativi (< 0,03).

Risulta quindi difficile definire con certezza la
reale efficacia dej trattamenti non farmacologici
sui pazienti deliranti. In disaccordo con guanto
rilevato da Milisen et al., alcuni studi hanno evi-
denziato che aspetti come la mortalith ' ¢ j
tempi di degenza diminiuscono #45, Molto poco
¢ invece emerso per quanto riguarda Pefficacia
sulla durata dei delirium ¢ nulla in relazione al-
la severita degli episadi. 11 ruolo delf’inlermiere
non ¢ ben definito ¢ solo in wno studio viene
considerata la possibilith di coinvolgerne uno
specializzato = In tutti gli esiti sono presenti
risultati controversi ¢ quelli statisticamente rile-
vanti sono troppo scarsi ¢ al limite della signifi-
cativitd, Tali diversitd ¢ contraddizioni rendono
difficile identificare dei trattamenti uniformi ed
efficaci, suggerendo T'esigenza di ulteriori ri-
cerche ¢ approfondimenti.
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IMPLICAZIONI PER LA PRATICA

Nella pratica clinica quotidiana esistono differ-
enti approcci al paziente delirante. Lapproccio
preventivo (attenzione al dolore, alla diminuzi-
one dei device, alle alterazioni elettrolitiche ece)
€ una pratica assistenziale di base nota ¢ messa
in atto negli ospedali; tuttavia sul paziente che ha
gia sviluppato un delirium spesso viene imposta-
to un trattamento farmacologico ¢ si pone prin-
cipalmente attenzione alla sua sicurezzare # ', £
necessario andare oltre un approceio "di protezi-
one”. Dovrebbe essere implementata Pattenzione
ai fattori di rischio ¢ delle funzioni cognitive ba-
seline del paziente *' " Sarebbe auspicabile che
tutti i pazieoti anziani, ricoverati in ospedali per
acuti o in strutture per cronici, venissero valu-
tati, con strumenti come il Mini Mental State
Examination (MMSE). Questo permettercbhe
lindividuazione di possibili fattori di rischio per
lo sviluppo del delirium e il decadimento delle
funzioni cognitive ”. Un ruolo importante & rap-
presentato dalla formazione, essa dovrebbe ren-
dere gli operatori capaci di riconoscere 1 sogget-
ti 4 a rischio o che hanno in corso il delirium.
Lapproccio al paziente nelle realtd cliniche deve
essere improntato alla prevenzione ¢ non sola-
mente alla gestione del contingente. Deve pren-
dere in considerazione strategie relazionali che
coinvolgano anche i familiari e caregivers prepa-
randoli ad accoglicre il pazieate a domicilio.

IMPLICAZIONI PER LA RICERCA

Miliscn@ ct al. avevano concluso che le streat-
egie non (armacologiche non sono efficaci su
pazienti che ormai hanno sviluppato il delirium.
Anche questa revisione giunge a una conclu-
sione simile. Le popolazioni analizzate dai vari
autori “* % sono sovrapponibili; si discosta parzi-
almente solamente il campione reclutato da Ma-
dor et al. ** con pazienti chirurgici, deliranti ¢/o
dementi. Questa pud essere stata una ragione

della non significativitd o contraddittorictd di al-
cuni risultati. Anche i tempi di valutazione dei
pazienti ¢rano differenti; nello studio di Lund-
steim et al. % essi venivano valutad il 19, il 3°
¢ il 77, in quelio di Mador ¢t al. ** ogni 72 ore,
mentre negli altri vi era una valutazione quotidi-
ana 4 Inoltre in nessun caso gli interventi cra-
no in cieco. Rispetto alla selezione del campione
I'indicazione potrebbe essere quella di consid-
crare un approccio “pragmatico” &7 includendo
pazienti con dilferenti caratteristiche cliniche ¢
mantenendo come criterio di selezione la degen-
7i in strutture per acuti. Per futuri studi sarebhe
inoltre necessario calcolare preventivamente la
potenza del campione per ottenere dei dati sta-
tisticamente significativi, mentre gli intervend ¢
la valuazione del paziente dovrebbe essere fat-
ta in cieco. Nella pianilicazione deghi interventi
dovrebbe essere chiaro cosa costituisce un in-
tervento standard rispetto a quello sperimentale.
Infine deve esserci una standardizzazione degli
esiti ¢ della loro valutazione,

CONCLUSIONI

Al momento non & possibile generalizzare i risul-
tati, in quanto sono estremamente contrastanti.
Gli studi presi in considerazione provengono
da realtd assistenziali diverse da quella italiana
rendendone difficile la comparazione. In tutti in
modo pilt o meno diretto viene posto Faccento
sullimportanza  d'interagire  direttamente  col
paziente ¢ parantirgli un'assistenza personaliz-
zata. A tal proposito la presa in carico infermi-
eristica del paziente delirante ¢ poco evidente
nonostante, nelle relata cliniche, questi sia diret-
tamente responsabile. Infine, congruentemente
a quanto affermano Milisen et al. ', ¢'¢ ka ne-
cessita di valutare il contributo indipendente di
ogni strategia di intervento, riguardo adla sua lat-
tibilita, alla percentuale di successo, all'aderenza
¢ al costo-cficacia, per costruire un protocollo
multiintervento ideale,

Obiettivi, Identificare e valutare P'efficacia degli interventi non farmacologici per il trattamento del
paziente anziano ospedalizzato affetto da delirium, Metodi. Per 1a revisione sistematica sono state con-
sultate le seguenti banche dati: Cochrane, DARE, MEDLINE, EMBASE e CINAHL, Sono stati inclusi solo
gli studi sperimentali o quasi sperimentali, ossia con un campione non randomizzato. Risultati. Le stra-
tegie non farmacologiche determinano risultati contrastanti, Solamente la mortalitd risulta diminuita
tra i pazienti trattati, ma tali risultati devono essere considerati con prudenza, Conclusioni. Allo stato
attuale mancano cvidenze rispetto all'efficacia delle strategie non farmacologiche per pazienti affetti
da delirium. Questo dimostra la necessita di nuovi studi e ricecche.

Key words: Delirium, Confusione, Paziente ricoverato, RCT
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