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CRITERI DIAGNOSTICI DSM-V
A)A) DisturboDisturbo dell’attenzionedell’attenzione (i(i..ee.. ridottaridotta capacitàcapacità aa dirigere,dirigere, focalizzare,focalizzare, sosteneresostenere ee
shiftareshiftare l’attenzione)l’attenzione) ee consapevolezzaconsapevolezza (ridotto(ridotto orientamentoorientamento deldel sese nell’ambiente)nell’ambiente)

B)B) IlIl deficitdeficit sisi sviluppasviluppa inin unun periodoperiodo didi tempotempo relativamenterelativamente brevebreve (ore(ore oo pochipochi
giorni),giorni), rappresentarappresenta unun cambiamentocambiamento daidai livellilivelli didi attenzioneattenzione ee consapevolezzaconsapevolezza didi base,base,
ee tendetende aa fluttuarefluttuare inin gravitàgravità nelnel corsocorso delladella giornatagiornata

C)C) ÈÈ presentepresente unun altroaltro deficitdeficit cognitivocognitivo (es(es.. memoria,memoria, disorientamento,disorientamento, linguaggio,linguaggio,
abilitàabilità visuovisuo--spazialispaziali,, oo dispercezionidispercezioni))abilitàabilità visuovisuo--spazialispaziali,, oo dispercezionidispercezioni))

D)D) II deficitdeficit didi cuicui aiai critericriteri AA ee CC nonnon sonosono spiegabilispiegabili sullasulla basebase didi unun preesistentepreesistente
(stazionario(stazionario oo inin evoluzione)evoluzione) disturbodisturbo neurocognitivoneurocognitivo ee nonnon sisi verificanoverificano inin unun
contestocontesto didi gravegrave riduzioneriduzione deidei livellilivelli didi arousalarousal (es(es.. comacoma))

E)E) ViVi èè evidenzaevidenza perper storiastoria clinicaclinica,, esameesame obiettivoobiettivo oo risultatirisultati didi laboratoriolaboratorio cheche ilil
deliriumdelirium èè unauna direttadiretta conseguenzaconseguenza didi unun problemaproblema clinicoclinico,, intossicazioneintossicazione oo
sospensionesospensione didi farmacifarmaci,, esposizioneesposizione aa tossinetossine,, oo èè dovutodovuto aa molteplicimolteplici eziologieeziologie

IlIl deliriumdelirium èè presentepresente sese tuttitutti ee 55 ii critericriteri sonosono soddisfattisoddisfatti





DELIRIUMDELIRIUM

SINTOMOSINTOMO
(stato confusionale acuto)(stato confusionale acuto)



DISPNEA
• Edema polmonare acuto/scompenso cardiaco
• Equivalente anginoso → SCA
• Embolia polmonare
• Polmonite• Polmonite
• BPCO riacutizzata/crisi asmatica/allergia
• PNX spontaneo/iperteso

POLIPNEAPOLIPNEA



-- FarmaciFarmaci
-- RitenzioneRitenzione fecalefecale e/oe/o urinariaurinaria
-- InfezioneInfezione (polmonite(polmonite eded IVU)IVU)
-- MalattieMalattie endocrinoendocrino--metabolichemetaboliche

ipoipo/iperglicemia/iperglicemia
ipoipo/ipertiroidismo/ipertiroidismo

DELIRIUM: CAUSEDELIRIUM: CAUSE

Cause meno comuniCause meno comuni
-- AlcoolAlcool (abuso o astinenza)(abuso o astinenza)
-- IctusIctus
-- Ematoma Ematoma subduralesubdurale
-- Neoplasie (cerebrali)Neoplasie (cerebrali)ipoipo/ipertiroidismo/ipertiroidismo

insufficienzainsufficienza renale/epaticarenale/epatica
squilibrisquilibri idroidro--elettroliticielettrolitici

-- MalattieMalattie cardiovascolaricardiovascolari
infartoinfarto miocardicomiocardico
scompensoscompenso cardiacocardiaco
aritmiearitmie
emboliaembolia polmonarepolmonare

-- Neoplasie (cerebrali)Neoplasie (cerebrali)

Cause rareCause rare
-- AnemiaAnemia
-- MalnutrizioneMalnutrizione
-- Trauma cranicoTrauma cranico
-- EpilessiaEpilessia



CAUSE: ACRONIMI

DDrugsrugs

EEnvironmentnvironment

LLow oxygenow oxygen

IInfectionsnfections

VVascularascular

IInfectionsnfections

NNutritionutrition

DDrugsrugs

IIatrogenic (drugs)atrogenic (drugs)

IInfectionsnfections

IInjury (trauma)njury (trauma) IInfectionsnfections

RRitention itention 

IIschemiaschemia

UUndernutritionndernutrition

MMetabolicetabolic

SSubdural haematomaubdural haematoma

DDrugsrugs

IInjury (trauma)njury (trauma)

CCardiacardiac

AAutoimmuneutoimmune

TTumorsumors

EEndocrinendocrine

IIllness exacerbation llness exacerbation 

IInconsistent environmentnconsistent environment

IInconsistent caregivernconsistent caregiver

IIs patient depressed?s patient depressed?



“I WATCH DEATH”

Gower LEJ Gower LEJ etet al. West J al. West J EmergEmerg MedMed 20122012



LIFE-THREATENING
CAUSES OF DELIRIUM

Han JH, Han JH, WilberWilber STST. . ClinClin GeriatrGeriatr MedMed 20132013



DepressioneDepressione
DemenzaDemenza

DeliriumDelirium
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DELIRIUM RISK FACTORS

Han JH, Han JH, WilberWilber STST. . ClinClin GeriatrGeriatr MedMed 20132013

• Nursing home residents



FATTORI PREDISPONENTI FATTORI PRECIPITANTI

alta vulnerabilitàalta vulnerabilità fattori esternifattori esterni

DEMENZADEMENZA

GRAVE 
MALATTIA

GRAVE 
MALATTIA

DEFICIT DEFICIT 

INTERVENTO 
CHIRURGICO
INTERVENTO 
CHIRURGICO

CATETERE 
VESCICALE
CATETERE 
VESCICALE

InouyeInouye SK, SK, CharpentierCharpentier PAPA. JAMA 1996. JAMA 1996

assenza di fattori esterniassenza di fattori esterni

DEFICIT 
SENSORIALE

DEFICIT 
SENSORIALE

ANZIANO 
SANO

ANZIANO 
SANO

POLIFARMACOTERAPIAPOLIFARMACOTERAPIA

PRIVAZIONE 
DEL SONNO
PRIVAZIONE 
DEL SONNO

UNA DOSE DI
BENZODIAZEPINA

UNA DOSE DI
BENZODIAZEPINA

bassa vulnerabilitàbassa vulnerabilità

DEFICIT 
FUNZIONALE

DEFICIT 
FUNZIONALE



STATO COGNITIVOSTATO COGNITIVO
UnUn certocerto gradogrado didi deterioramentodeterioramento cognitivocognitivo èè presentepresente nelnel 1515--4040%% deglidegli

ultraultra6565ennienni inin PSPS (specie(specie sese >>8080 aaaa e/oe/o istituzionalizzati),istituzionalizzati), mama vieneviene

riconosciutoriconosciuto solosolo nelnel 2727--5050%% deidei casi,casi, concon gravigravi implicazioniimplicazioni nellanella precisioneprecisione

dell’anamnesidell’anamnesi ((undertriageundertriage,, ritardoritardo inin diagnosi/terapia)diagnosi/terapia) ee nellanella comprensionecomprensione

delledelle indicazioniindicazioni datedate allaalla dimissionedimissione ((ADRsADRs,, compliancecompliance,, presenza/affidabilitàpresenza/affidabilità

deldel caregivercaregiver))deldel caregivercaregiver))

HusteyHustey FM FM etet al. al. AnnAnn EmergEmerg MedMed 20022002
ChiovendaChiovenda P P etet al. Am J al. Am J emergemerg MedMed 20022002



STATO FUNZIONALESTATO FUNZIONALE
LoLo statostato funzionalefunzionale vieneviene pressochépressoché ignoratoignorato ((7575%% casi),casi), eppureeppure::

–– ii ⅔⅔ sonosono disabilidisabili inin almenoalmeno unauna IADLIADL oo BADLBADL

–– soltantosoltanto ilil 2222%% èè completamentecompletamente indipendenteindipendente inin tuttetutte lele ADLADL

–– ilil 7474%% affermaafferma cheche ilil declinodeclino funzionalefunzionale dall’iniziodall’inizio deidei sintomisintomi èè statostato

determinantedeterminante nellanella decisionedecisione didi ricorrerericorrere alal PSPS

–– ilil 2828%% nonnon sarebbesarebbe inin gradogrado didi badarebadare aa sésé stessostesso aa domiciliodomicilio:: ilil 2020%%

vieneviene dimessodimesso ugualmenteugualmente

SpessoSpesso vivi èè discordanzadiscordanza tratra lolo statostato funzionalefunzionale autopercepitoautopercepito daldal pazientepaziente ee

quelloquello percepitopercepito daldal familiare/familiare/caregivercaregiver,, principalmenteprincipalmente perper ilil mancatomancato utilizzoutilizzo

didi strumentistrumenti standardizzatistandardizzati perper lala suasua valutazionevalutazione (ADL,(ADL, IADL,IADL, BarthelBarthel IndexIndex

etcetc..))

WilberWilber ST ST etet al. al. AcadAcad EmergEmerg MedMed 20062006
RodriguezRodriguez--MolineroMolinero A A etet al. BMC al. BMC GeriatricsGeriatrics 20062006
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LE PARTI IN GIOCO
MEDICOMEDICO

INFERMIEREINFERMIERE OSSOSS

CAREGIVERCAREGIVER CONSULENTECONSULENTE



• Prevalenza del delirium in PS: 8.3% (25/303)

• Delirium ipoattivo: 92%

• Missed delirium by ED physicians: 76% (19/25)

• Missed delirium by hospital physicians: 93.8% (15/16)

• Dementia, Katz ADL ≤4, hearing impairment as risk 

factor for presenting with delirium in the ED

Han JH Han JH etet al. al. AcadAcad EmergEmerg MedMed 20092009



SuffolettoSuffoletto B B etet al. al. PostgradPostgrad MedMed J 2014J 2014



DELIRIUM IN PS: ESISTE?

Accessi AGU 2013: 9096Accessi AGU 2013: 9096
Ultra65enni: 7984Ultra65enni: 7984
Ultra75enni: 6890Ultra75enni: 6890

Delirium (diagnosi): 242 (3%)Delirium (diagnosi): 242 (3%)Delirium (diagnosi): 242 (3%)Delirium (diagnosi): 242 (3%)
Termini “compatibili”: delirium, delirio, stato confusionale, Termini “compatibili”: delirium, delirio, stato confusionale, 
stato soporosostato soporoso

Delirium (triage): 431 (5.4%)Delirium (triage): 431 (5.4%)
Termini “compatibili”: delirium, stato di agitazione, stato Termini “compatibili”: delirium, stato di agitazione, stato 
confusionale, stato soporoso, decadimento (globale, generale)confusionale, stato soporoso, decadimento (globale, generale)

Press Y Press Y etet al. al. ArchArch GerontolGerontol GeriatrGeriatr 20092009



DELIRIUM

InouyeInouye S S etet al. al. LancetLancet 20142014



IP-OSS: DELIRIUM



L’INFERMIERE

OSSOSS
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DELIRIUM: CLINICA
•• FormaForma iperattivaiperattiva ((2222%%)):: aumentoaumento dell’attivitàdell’attività psicopsico--
motoriamotoria concon agitazioneagitazione eded irrequietezzairrequietezza (restless)(restless);; facilefacile
distraibilitàdistraibilità;; allucinazioni,allucinazioni, ideeidee delirantideliranti;; aggressivitàaggressività ee
pericolositàpericolosità perper sésé stessistessi ee gligli altrialtri

•• FormaForma ipoattivaipoattiva ((2626%%)):: riduzioneriduzione dell’attivitàdell’attività psicopsico--•• FormaForma ipoattivaipoattiva ((2626%%)):: riduzioneriduzione dell’attivitàdell’attività psicopsico--
motoriamotoria ee delladella vigilanzavigilanza (sopore,(sopore, stupor)stupor);; rifiutorifiuto deldel cibo,cibo,
delladella mobilizzazione,mobilizzazione, talvoltatalvolta delledelle terapieterapie

•• FormaForma mistamista ((4242%%)):: alternanzaalternanza deidei quadriquadri sopradescritti,sopradescritti,
ancheanche piùpiù voltevolte nellanella giornatagiornata;; inversioneinversione ritmoritmo sonnosonno--
vegliaveglia;; ansia,ansia, paura,paura, irritabilità,irritabilità, rabbia,rabbia, euforia,euforia, apatiaapatia



DELIRIUM: CLINICA



CAMCAM
(Confusion Assessment Method)(Confusion Assessment Method)

1.1. Modificazione acuta e fluttuazione dello stato Modificazione acuta e fluttuazione dello stato 
di coscienza e del comportamentodi coscienza e del comportamento

EEEE
2. Inattenzione (deficit dell’attenzione)2. Inattenzione (deficit dell’attenzione)

++
3. Disorganizzazione del pensiero3. Disorganizzazione del pensiero

OO
4. Alterato stato di coscienza (not alert)4. Alterato stato di coscienza (not alert)

Inouye SK. Ann Intern Med 1990Inouye SK. Ann Intern Med 1990



CAM
1.1. InsorgenzaInsorgenza acutaacuta eded andamentoandamento fluttuantefluttuante.. ChiedereChiedere alal caregivercaregiver

sese c’èc’è statostato unun cambiamentocambiamento acutoacuto nellonello statostato mentalementale deldel paziente,paziente,

rispettorispetto allaalla suasua situazionesituazione didi base,base, ee sese ilil comportamentocomportamento anormaleanormale

variavaria durantedurante lala giornatagiornata (es(es.. vava ee vieneviene;; sisi modificamodifica d’intensità)d’intensità)

2.2. PerditaPerdita dell’attenzionedell’attenzione.. IlIl pazientepaziente èè facilmentefacilmente distraibiledistraibile (Digit(Digit2.2. PerditaPerdita dell’attenzionedell’attenzione.. IlIl pazientepaziente èè facilmentefacilmente distraibiledistraibile (Digit(Digit

Span),Span), nonnon riesceriesce aa manteneremantenere ilil filofilo deldel discorso?discorso?

3.3. DisorganizzazioneDisorganizzazione deldel pensieropensiero.. IlIl pensieropensiero deldel pazientepaziente èè

disorganizzatodisorganizzato eded incoerenteincoerente (es(es.. passapassa dada unun argomentoargomento all’altroall’altro

senzasenza filofilo logico,logico, inin modomodo imprevedibile)?imprevedibile)?

4.4. AlteratoAlterato livellolivello didi coscienzacoscienza.. IlIl pazientepaziente èè inin iperallerta,iperallerta, oppureoppure

letargico,letargico, stuporosostuporoso oo comatoso?comatoso?

Inouye SK. Ann Intern Med 1990Inouye SK. Ann Intern Med 1990



CAM-ICU (in PS)

Han JH et al. Han JH et al. AcadAcad EmergEmerg Med 2014Med 2014



mCAMmCAM--EDED

GrossmannGrossmann FF FF etet al. al. ScandScand J Trauma J Trauma ResuscResusc EmergEmerg MedMed 20142014



DTS+bCAM

Han JH Han JH etet al. al. AnnAnn EmergEmerg MedMed 20132013

ComaComa StuporStupor DeliriumDelirium



4AT4AT
(1) ALLERTA Pazienti considerabili soporosi (difficili da svegliare e/o evidentemente soporosi) oppure agitati/iperattivi. Osservare il
paziente. Se dorme provare a svegliarlo parlandogli o con un leggero tocco sulla spalla. Chiedere ai pazienti di dichiarare il proprio
nome ed indirizzo per collaborare alla valutazione.

Normale (completamente attento, ma non agitato durante la valutazione) 0
Moderata sonnolenza per meno di 10 sec dopo il risveglio, poi normale                  0
Chiaramente anormale                                                                                             4

(2) AMT4 Età, data di nascita, luogo (nome dell’ospedale o ambulatorio), anno
Nessun errore                                                                                                           0
Un errore                                                                                                                  1
2 o più errori/ incertezze                                                                                          2

(3) ATTENZIONE Chiedere al paziente: “mi dica i mesi dell’anno in ordine contrario, partendo da dicembre”. È consentito un
suggerimento iniziale tipo: “quale è il mese prima di dicembre?”

Nomina senza errori 7 mesi o più                                                                              0
Inizia, ma nomina meno di 7 mesi/rifiuta di iniziare                                      1
Test non effettuabile (il paziente è indisposto, assonnato o disattento)    2

(4) CAMBIAMENTO ACUTO O DECORSO FLUTTUANTE Dimostrazione di evidente cambiamento o andamento fluttuante in:
attenzione, comprensione o altre funzioni mentali (es. paranoia, allucinazioni) che si sono presentate nelle ultime 2 settimane ed
ancora presenti nelle ultime 24h

no                                                                                                        0
si                                 4  

4AT SCORE: 

BellelliBellelli G G etet al. al. AgeAge AgeingAgeing 20142014



4AT: DATI AGU4AT: DATI AGU

50

60

70

AMT4AMT4

ATTENZIONEATTENZIONE

NORMALENORMALE
POSSIBILEPOSSIBILE
DELIRIUMDELIRIUM

33.9%33.9%34.2%34.2%

260 PAZIENTI; ETÀ MEDIA 85.7 ± 5.3 anni; 62% DONNE

0

10

20

30

40
VIGILANZAVIGILANZA

ACUTEACUTE
CHANGECHANGE

Chiatti C, Salvi F Chiatti C, Salvi F etet al. al. UnpublishedUnpublished

VEROSIMILEVEROSIMILE
DETERIORAMENTODETERIORAMENTO
COGNITIVOCOGNITIVO

33.9%33.9%

31.9%31.9%

34.2%34.2%
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FrischFrisch A A etet al. al. PrehospPrehosp EmergEmerg Care 2013Care 2013



TOP TEN OF CHIEF COMPLAINTSTOP TEN OF CHIEF COMPLAINTS

Trauma Enclosed Trauma Excluded

Young adults Elderly Young adults Elderly

Lower limbs trauma 589 (13.3) Dyspnea 134 (9.6) Abdominal pain 296 (6.7) Dyspnea 134 (9.6)

Upper limbs trauma 405 (9.1) Lower limbs trauma 127 (9.1) Fever 202 (4.6) Abdominal pain 125 (9)

Abdominal pain 296 (6.7) Abdominal pain 125 (9) Lower limbs pain 135 (3) Chest pain 64 (4.6)

Column trauma 261 (5.9) Chest pain 64 (4.6) Chest pain 135 (3) Palpitations 62 (4.5)

Fever 202 (4.6) Palpitations 62 (4.5) Skin problems 129 (2.9) Lower limbs pain 55 (4)

Lower limbs pain 135 (3) Upper limbs trauma 56 (4) Foreign body (eye) 127 (2.9) Weakness 50 (3.6)

Chest pain 135 (3) Lower limbs pain 55 (4) Headache 113 (2.5) Syncope 40 (2.9)

Skin problems 129 (2.9) Weakness 50 (3.6) Eye pain 96 (2.2) Fever 31 (2.2)

Foreign body (eye) 127 (2.9) Syncope 40 (2.9) Back pain 92 (2.1) Headache 31 (2.2)

Headache 113 (2.5) Column trauma 35 (2.5) Dyspnea 87 (2) Paresthesias 27 (1.9)

Salvi F et al. Aging Clin Exp Res 2013Salvi F et al. Aging Clin Exp Res 2013



ATYPICAL PRESENTATIONSATYPICAL PRESENTATIONS
•• SoloSolo ilil 4040%% deglidegli anzianianziani seguesegue lala regolaregola ““11 sintomosintomo == 11 malattiamalattia””

–– IMAIMA senzasenza doloredolore toracicotoracico

–– FAFA comecome sintomosintomo didi crisicrisi tireotossicatireotossica;; iposodiemiaiposodiemia//ipotiroidismoipotiroidismo

–– AsteniaAstenia (deficit(deficit funzionalefunzionale acutoacuto)) qualequale sintomosintomo principaleprincipale didi scompensoscompenso cardiacocardiaco,,

infezioneinfezione ((polmonitepolmonite;; sepsisepsi))

–– SincopeSincope qualequale presentazionepresentazione didi emboliaembolia polmonarepolmonare–– SincopeSincope qualequale presentazionepresentazione didi emboliaembolia polmonarepolmonare

GrossmaitreGrossmaitre P P etet al. al. ArchArch CardiovascCardiovasc DisDis 20132013



NemecNemec M M etet al. al. AcadAcad EmergEmerg MedMed 20102010



TOP TEN OF ED DIAGNOSESTOP TEN OF ED DIAGNOSES

TRAUMITRAUMI NON TRAUMINON TRAUMI

Salvi F Salvi F etet al. al. AgingAging ClinClin ExpExp ResRes 20132013
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il delirium insorge in PS?



DELIRIUM INCIDENTE
• Stazionamento prolungato (>10h OR 2.23; 95% (>10h OR 2.23; 95% CICI 1.131.13--4.41)4.41)

• Ambiente rumoroso e poco confortevole
• Illuminazione artificiale
• Restraints
• Dolore/malattie acute-gravi in corso• Dolore/malattie acute-gravi in corso
• Dal PS all’OBI…

Bo M Bo M etet al. al. J Am J Am GeriatrGeriatr SocSoc 20162016

ComaComa StuporStupor DeliriumDelirium
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DELIRIUM: OUTCOMES

Fong TA et al. Nat Rev Neurol 2009Fong TA et al. Nat Rev Neurol 2009



DELIRIUM IN PS: DEATH & LOS

Han JH et al. Ann Han JH et al. Ann EmergEmerg Med 2010Med 2010
Han JH et al. Han JH et al. AcadAcad EmergEmerg Med 2011Med 2011



Han JH Han JH etet al. al. AnnAnn EmergEmerg MedMed 20112011
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DELIRIUM: A GERIATRIC APPROACH

•• MedicalMedical historyhistory ((recentrecent therapytherapy modificationmodification)) andand physicalphysical examexam
(search(search forfor acuteacute urinaryurinary retentionretention  BladderScanBladderScan and/orand/or fecalfecal
impactionimpaction  digitaldigital rectalrectal exploration)exploration);; searchsearch forfor painpain (non(non--verbalverbal
communicationcommunication;; analgesiaanalgesia exex--adiuvantibusadiuvantibus))

•• EKGEKG (blood(blood gasgas ifif oxygenoxygen saturationsaturation isis <<9292%%))

•• UrinaryUrinary stickstick andand glucometerglucometer testtest•• UrinaryUrinary stickstick andand glucometerglucometer testtest

•• LabsLabs ((HbHb--WBC,WBC, glycemiaglycemia,, ureaurea && creatininecreatinine  BUN/BUN/creatininecreatinine ratio,ratio,
electrolytes,electrolytes, AST/ALT,AST/ALT, albumin,albumin, butbut includingincluding cardiaccardiac enzymes,enzymes, BNP,BNP,
PCRPCR and,and, whenwhen indicated,indicated, FDPFDP and/orand/or TSHTSH reflex)reflex)

•• RxRx (chest(chest and/orand/or abdomen)abdomen) ifif indicatedindicated

•• BrainBrain CTCT--scanscan onlyonly inin thethe presencepresence ofof focalfocal neurologicalneurological signs,signs, headhead
trauma,trauma, aa fallfall oror inin thethe eventevent thatthat anotheranother causecause hashas notnot beenbeen foundfound



Gower LEJ Gower LEJ etet al. West J al. West J EmergEmerg MedMed 20122012 RosenRosen T T etet al. al. AdvAdv EmergEmerg NursNurs J 2015J 2015



McCuskerMcCusker J et al. J Am J et al. J Am GeriatrGeriatr Soc 2012Soc 2012



curtainscurtains

THE GERIATRIC EDTHE GERIATRIC ED

natural lightnatural light



Ann Ann EmergEmerg Med 2014; MayMed 2014; May



EDUCATIONEDUCATION
•• AtypicalAtypical presentationspresentations ofof diseasedisease
•• Trauma, Trauma, includingincluding fallsfalls and and hiphip fracturefracture
•• Cognitive and Cognitive and behavioralbehavioral disordersdisorders
•• ModificationsModifications forfor olderolder patientspatients ofof emergentemergent interventionsinterventions
•• MedicationMedication managementmanagement
•• TransitionsTransitions ofof care and care and referralsreferrals toto servicesservicesTransitionsTransitions ofof care and care and referralsreferrals toto servicesservices
•• PainPain management and palliative caremanagement and palliative care
•• EffectEffect ofof comorbidcomorbid conditionsconditions
•• FunctionalFunctional impairmentsimpairments and and disordersdisorders
•• Management Management ofof the the groupgroup pfpf diseasesdiseases peculiarpeculiar toto the the geriatricgeriatric adultadult, , 

includingincluding conditionsconditions causingcausing abdominalabdominal painpain
•• WeaknessWeakness and and dizzinessdizziness
•• IatrogenicIatrogenic injuriesinjuries
•• ElderElder abuseabuse and and neglectneglect



PROTOCOLLIPROTOCOLLI

(ISAR)(ISAR)



Kennedy M et al. J Am Kennedy M et al. J Am GeriatrGeriatr Soc 2014Soc 2014





POSSIAMO ANCHE DARE FARMACIPOSSIAMO ANCHE DARE FARMACI
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OUTLINE
•• CosaCosa
•• ChiChi
•• ComeCome
•• QuandoQuando•• QuandoQuando
•• PerchéPerché
•• Cosa possiamo fare?Cosa possiamo fare?
•• TakeTake--homehome MessagesMessages



“THINK DELIRIUM”
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Grazie.
Fabio Salvi


