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Delirium

is frequent in dementia and should be recognized and differentiated

from BPSD in Dementia Day Care Centers
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24 studies. 



Br J Gen Pract 2025

Risk factors for delirium in 12 studies

A statistically significant association was found 

consistently with frailty
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Manni Ageing Clin Exp Res 2020

Cognitività e funzione
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4 o più: possibile delirium +/- deterioramento cognitivo 

(necessarie informazioni più dettagliate);

1-3: possibile deterioramento cognitivo (altri test necessari);

0: improbabile delirium o deterioramento cognitivo (ma delirium 

può essere presente se il punto 4 è incompleto)

Bellelli, Morandi  et al. Age and Ageing 2014

4AT



• Risposte: 142   Saltate: 24

Survey CDI 2024

Quali operatori sanitari sono disponibili 

nell’equipe? 



• Risposte: 142   Saltate: 24

Con quale frequenza è presente il 

medico?

Survey CDI 2024



Sands MB et al Pall Med 2010

The single question (SQiD): ‘Do you think [name of patient] has been 

more confused lately?’ was put to friend or family.

Compared with the psychiatry evaluation , the SQiD achieved a 

sensitivity and specificity of 80% (95% CI 28.3– 99.49%) and 71% (41.90–

91.61%) respectively



Score Termine  Descrizione  

+4 Combattivo  Disattento, apertamente ostile, aggressivo e violento, procura danno immediato allo staff 

+3 Molto agitato  Estremamente distraibile, per ottenere il contatto oculare è necessario chiamarlo o toccarlo 
continuamente, non è in grado di mantenere attenzione,  tira o rimuove tubi/cateteri; aggressivo 
nei confronti dell’ambiente non delle persone 

+2 Lievemente agitato  Facilmente distraibile, perde rapidamente l’attenzione, resistente alle cure, non collaborante. 
Frequenti movimenti afinalistici,  

+1 Irrequieto Lievemente distraibile, in grado di mantenere l’attenzione il più delle volte, ansioso ma 
collaborante, movimenti non aggressivi o vigorosi 

0 Sveglio e calmo In grado di mantenere l’attenzione, consapevole dell’ambiente circostante, risponde prontamente 
e correttamente se lo si chiama o lo si tocca  

-1 Facilmente 
risvegliabile 

Lievemente assopito, mantiene contatto oculare > 10 secondi; non completamente sveglio, ma con 
risveglio duraturo (apertura degli occhi/contatto visivo allo stimolo verbale > 10 secondi) 

-2 Lentamente 
risvegliabile  

Molto assopito, in grado di prestare attenzione per qualche tempo, brevi risvegli con contatto 
visivo allo stimolo verbale <10 secondi 

-3 Difficile da risvegliare  Sono necessari richiami o contatti ripetuti per ottenere attenzione/contatto visivo; necessari 
stimoli verbali o fisico per ottenere attenzione; movimento o apertura degli occhi allo stimolo 
verbale ma non contatto visivo  

-4 Incapace di stare 
sveglio  

Risvegliabile ma non in grado di prestare attenzione; nessuna risposta allo stimolo verbale ma 
movimenti o apertura degli occhi allo stimolo fisico  

-5 Non risvegliabile Nessuna risposta allo stimolo verbale né allo stimolo fisico 

 
Chester JG, et al. J Hosp Med. 2012;7:450-453

m-RASS



Valutazione all’ingresso RSA/CDI

• 4AT (medico) 
• m-RASS 

(infermiere)
• “QUESTO SONO 

IO” (educatore)

Se MMSE <20: 
valutare NPI

Se NPI positivo 
(uno o più BPSD 

presenti): attivare 
il protocollo non 
farmacologico e 

farmacologico per 
BPSD-RSA/CDI

Se NPI negativo 
mantenere 

monitoraggio 
con m-RASS 
quotidiana

• Screening 
cognitivo con 
MMSE

• m-RASS una 
volta al giorno 

Punteggio 4AT<4

Punteggio 4AT>4: 
Attivazione procollo 
gestione delirium e 
mantenere m-RASS 

quotidiana

• Valutazione 4AT 
(medico) quotidiana per 
5 giorni fino al punteggio 
4AT<4

• Compilazione MMSE e 
NPI

• Alla risoluzione del 
delirium ripetere 
MMSE ed NPI

• Mantenere m-RASS 
quotidiana

Se m-RASS cambiamento 
acuto eseguire 4AT e se ≥4 
ed attivare protocollo non 

farmacologico e 
farmacologico per la 
gestione del delirium

PDTA-R delirium-BPSD



Valutazione m-RASS in CDI

m-RASS





Intelligenza artificiale: la quotidianità in RSA 

https://teiacare.com/ancelia/



https://teiacare.com/ancelia

L’uso dell’intelligenza artificiale per lo screening del 

delirium in residenze sanitarie assistenziali (RSA)

Studio prospettico osservazionale





Conclusioni

L’identificazione e corretta
definizione del delirium per 

migliorare gli outcome

Il ruolo e la formazione degli
operatori nel riconoscimento del 

delirium

L’intelligenza artificiale ed il 
supporto all’identificazione del 

delirium
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