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LA GESTIONE DEL PAZIENTE ACUTO



PAZIENTE ACUTO: 

chi verte in condizione di 
URGENZA/EMERGENZA PSICHIATRICA



urgenza
 situazione acuta e grave in cui la sofferenza psichica e/o un 

comportamento, collegati ad una psicopatologia, richiedono 
un intervento immediato per i rischi che tale stato comporta 
per la persona stessa o gli altri.

emergenza
 nell'emergenza l'elemento psicopatologico gioca un ruolo di secondo piano 
rispetto alle problematiche psicosociali/contestuali/relazionali che 
definiscono una rottura, spesso improvvisa, dell’equilibrio con l’ambiente. 

Casacchia, 1990



Secondo il DSM-5, non ci sono definizioni formali specifiche di "emergenza" o 
"urgenza" psichiatrica, ma queste condizioni vengono valutate clinicamente in 
base alla gravità e all'imminente rischio per il paziente o per altri.

Il DSM-5 suggerisce una valutazione rapida e completa degli aspetti:

-rischio di danneggiamento a sé o ad altri,

-presenza di sintomi psicotici, suicidari o violenti,

-compromissione grave delle funzioni cognitive o vitali.

In pratica clinica e nei doc di riferimento italiani che si rifanno al DSM-5, si 
utilizzano codici di triage psichiatrico per differenziare i livelli di gravità:

-Codice Rosso per emergenze con pericolo di vita imminente,

-Codice Giallo per urgenze che richiedono intervento rapido ma con paziente 
collaborante,

-Codice Verde per situazioni meno gravi che necessitano valutazioni non 
immediate.

DSM-5, 2013



Classe Descrizione

Classe 1
È riferita a situazioni in cui è presente un potenziale pericolo di  vita o che comportano un rischio per il soggetto 
e/o altri; include:  tentativo di suicidio, agiti autolesivi, stato confusionale  acuto, condizioni di violenza acuta 
(aggressività, agitazione  psicotica, panico, discontrollo degli impulsi), grave abuso  fisico e trascuratezza 
estrema, condotte alimentari  disfunzionali con grave scadimento delle condizioni cliniche  generali.

Classe 2
Comprende disturbi di gravità elevata che richiedono interventi  urgenti. Include: intensa angoscia/severi 
attacchi di panico,  sintomi di conversione e somatoformi, vittime di gravi  traumi fisici o psichici.

Classe 3
Comprende situazioni che necessitano di un pronto  riconoscimento, ma che non necessitano di un intervento  
immediato quali fobia scolare, manifestazioni reattive a  disagio familiare o sociale, disturbi del comportamento 
che  non comportano danni per sé e/o per gli altri.

Classe 4
Si riferisce a situazioni percepite come urgenti che richiedono un  intervento psichiatrico non urgente: 
l’emergenza è soggettiva e  posta come domanda pressante a persone o strutture in grado  di rispondere (“falso 
allarme”).

Classificazione di Rosenn (1984)  riadattata da Gail (2006)





PAZIENTE ACUTO: CHI VERTE IN CONDIZIONE di 
urgenza/emergenza psichiatrica

2 dimensioni, non sempre alternative:

1)una dimensione clinica, 

2)una dimensione ambientale



Quali tipologie di quadri  clinici caratterizzano 
il paziente acuto in psichiatria dell’ eta’ evolutiva?

La grande maggioranza degli studi clinici disponibili riguarda la popolazione di pazienti 
che afferiscono in PS e ricoverati in condizioni a potenziale rischio di vita per sè o per gli 
altri.

Danno per sé  (autolesionismo e suicidalità)

Danno per  gli altri  (grave apm, gravi condotte aggressive)

Complessi quadri di co occorrenza



✓ Aggressive Behavior (34-42%); 
✓ Depression (18-38%, of which half at 

suicide risk); 
✓ Self-injury Behavior(22.8%);
✓ Anxiety symptoms (14.6-28.4%);
✓ Psychotic spectrum disorders (5.1-16%);
✓ Drugs/Alchohol Abuse (18%).

Il 21-76% degli accessi per problemi 
mentali risulta in una diagnosi 

psichiatrica

Motivi neuropsichiatrici 

di accesso all’ospedale 

in regime di urgenza

▪ Overhage, L., Hailu, R., Busch, A. B., Mehotra, A., Michelson, K. A., & Huskamp, H. A. (2023). 

Trends in acute care use for mental health conditions among youth during the COVID-19 

pandemic. JAMA Psychiatry. https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2023.2195

▪ National Trends in Mental Health-Related Emergency Department Visits Among Youth, 2011-

2020.Bommersbach TJ, McKean AJ, Olfson M, Rhee TG.JAMA. 2023 May 2;329(17):1469-1477. doi: 

10.1001/jama.2023.4809.

▪ Psychiatric Emergencies in Minors: The Impact of Sex and Age. So P, Wierdsma AI, Vermeiren 

RRJM, Mulder CL. Pediatr Emerg Care. 2022 Jun 1;38(6):258-263. doi: 

10.1097/PEC.0000000000002674. Characteristics, Clinical Care, And Disposition Barriers For Mental 

Health Patients Boarding In The Emergency Department.Kraft CM, Morea P, Teresi B, Platts-Mills TF, 

Blazer NL, Brice JH, Strain AK.Am J Emerg Med. 2021 Aug;46:550-555. doi: 

10.1016/j.ajem.2020.11.021. 

▪ Children's MentalHealth Emergency Department Visits: 2007-2016. Lo CB, Bridge JA, Shi J, Ludwig 

L, Stanley RM. Pediatrics. 2020 Jun;145(6):e20191536. doi: 10.1542/peds.2019-1536.

▪ Trends in Psychiatric Emergency Department Visits Among Youth and Young Adults in the US. Kalb

LG, Stapp EK, Ballard ED, Holingue C, Keefer A, Riley A. Pediatrics. 2019 Apr;143(4):e20182192. 

doi: 10.1542/peds.2018-2192. 

▪ Characteristics and Triage of Children Presenting in Mental Health Crisis to Emergency Departments 

at Detroit Regional Hospitals. Williams K, Levine AR, Ledgerwood DM, Amirsadri A, Lundahl LH. 

Pediatr Emerg Care. 2018 May;34(5):317-321. doi: 10.1097/PEC.0000000000001057. 

▪ Acute Crisis Care for Patients with Mental Health Crises: Initial Assessment of an Innovative 

Prehospital Alternative Destination Program in North Carolina. Creed JO, Cyr JM, Owino H, Box SE, 

Ives-Rublee M, Sheitman BB, Steiner BD, Williams JG, Bachman MW, Cabanas JG, Myers JB, 

Glickman SW.Prehosp Emerg Care. 2018 Sep-Oct;22(5):555-564. doi: 

10.1080/10903127.2018.1428840. 

▪ Mental Health Visits: Examining Socio-demographic and Diagnosis Trends in the Emergency 

Department by the Pediatric Population.Holder SM, Rogers K, Peterson E, Ochonma C. Child 

Psychiatry Hum Dev. 2017 48(6):993-1000

▪ Mental Health Emergencies in Paediatric Services: Characteristics, Diagnostic Stability and Gender 

differences.Porter M, Gracia R, Oliva JC, Pàmias M, Garcia-Parés G, Cobo J. Actas Esp Psiquiatr. 

2016 Nov;44(6):203-11.

▪ Trends in pediatric visits to the emergency department for psychiatric illnesses. Pittsenbarger ZE, 

Mannix R. Acad Emerg Med. 2014 Jan;21(1):25-30. doi: 10.1111/acem.12282. 

▪ Pediatric and Adolescent Mental Health Emergencies in The Emergency Medical Services 

System.Dolan MA, Fein JA; Committee on Pediatric Emergency Medicine.Pediatrics. 2011 

May;127(5):e1356-66. doi: 10.1542/peds.2011-0522. Review.

→ hospitalisation 18.5%-82%



confusiva sovrapposizione tra
 “ospedalizzazione” ed “urgenza/emergenza psichiatrica” 

     
✓Non tutte le condizioni che accedono ad un Pronto Soccorso sono reali urgenze

✓Non tutte le condizioni che accedono ad un Pronto Soccorso devono esitare 
successivamente in un ricovero

✓Non tutte le condizioni che conducono ad un ricovero sono condizioni di urgenza

“Predictors of urgency in a pediatric psychiatric emergency service”, Edelsohn GA, Braitman LE, Rabinovich H, et al. J Am Acad Child 
Adolesc Psychitry. 2003;42(10):1197-202;
“More with less”, Calderoni D., Ferrara M., Sarti M.I., Nardocci F., Giornale di Neuropsichiatria dell’Età Evolutiva. 2008, 28 (2): 149-166;
“Emergency Department as a First Contact for Mental Health Problems in Children and Youth”, Gill PJ, Saunders N, Gandhi S et al. J Am 
Acad Child Adolesc Psychitry. 2017; 56(6):475-482.



Lo CB, Bridge JA, Shi J, et al. Children’s Mental Health Emergency 

Department Visits: 2007–2016. Pediatrics. 2020; 145(6):e20191536

ED pediatrici statunitensi 2011-2015 (National 
Hospital Ambulatory Medical Care Survey 
(NHAMCS):aumento del 53% delle visite 
psichiatriche tra i bambini (6-11 anni) e del 54% 
tra i giovani (12-17 anni) (Kalbet al.2019).

ED pediatrico di Boston 2010 -2016: aumento del 
45% del numero di visite per la salute mentale 
rispetto a un aumento di solo il 13%delle visite 
in ED per altri motivi (Hoffmann et al,2019). 
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QUADRI CLINICI ACUTI
in PSICHIATRIA dell’ ETA’ EVOLUTIVA

❑ Schizofrenia ad esordio precoce (Very Early Onset Schizophrenia - VEOS), insorgenza 

prima dei 13 anni con sintomi psicotici (deliri, allucinazioni, disorganizzazione del 

pensiero, compromissione del funzionamento sociale).

❑ Disturbi dell'umore gravi (episodi maniacali acuti o depressione con rischio suicidario 

elevato).

❑ Stati di agitazione psicomotoria e aggressività incontrollata.

❑ Agiti autolesionistici e comportamenti suicidari.

❑ Disturbi neuroevolutivi con aggravamenti acuti, (es. gravi scompensi comportamentali 

in autismo o disabilità intellettive).

❑ Disturbi dell'alimentazione con complicanze mediche acute (es.gravi squilibri 

elettrolitici, grave ipotensione e bradicardia, …).

❑ Reazioni dissociative da trauma o sostanze, psicosi indotte da sostanze.

Danno per sé  (autolesionismo e suicidalità)

Danno per  gli altri  (grave apm, gravi condotte aggressive)

Complessi quadri di co occorrenza



AGITAZIONE PSICOMOTORIA - Definizione

“eccessiva attività motoria associata a una sensazione di tensione interna” 

Tale alterazione può coinvolgere:

• il comportamento motorio (frenesia, turbolenza, agitazione),

• il comportamento psichico (incoerenza ideativa, logorrea),

• il comportamento relazionale (eteroaggressività: verso l’ambiente o persone).

L’andamento di un episodio di agitazione psicomotoria è caratterizzato da un 

CONTINUUM, cioè: da una condizione di ‘normalità’ o semplice attivazione 

ideativa e comportamentale si può arrivare a stati acuti e violenti più o meno 

rapidamente e piu’ o meno prevedibilmente (APM da causa organica o 

scompenso psicotico acuto)



Gravità dell’agitazione PM

Hoffmann et all, 2021 

mild agitation
tensione, tirare vestiti o capelli, 
mangiarsi le unghie, difficoltà a 
stare fermo e irritabilità

moderate agitation
alzare la voce o urlare, fare 
dichiarazioni minacciose, 
camminare su e giù, dondolarsi, 
lanciare piccoli oggetti senza 
mirare agli altri, graffiare 
leggermente senza rompere la 
pelle, colpire leggermente o 
sbattere brevemente la testa

severe agitation
comportamenti che pongono il 
paziente o altri a rischio 
imminente danno. Ciò include 
tentativi di aggredire altri, 
spostare o lanciare oggetti di 
grandi dimensioni, distruggere 
proprietà, tentativi di 
strangolamento, tentativi di taglio 
o di graffiatura profonda della 
pelle, o sbattere per tempo 
prolungato la testa



Da: La contenzione fisica in ospedale. 

Evidence based guideline. Data revisione

gennaio 2008; 

http://www.ospedaleniguarda. 

it/resources/LG%20La%20contenzione%

20fisica%20in%20ospedale_1182.pdf





Acuzie psico-comportamentale

Le cause più frequenti di agitazione/aggressività acuta nei giovani includono 
l'esacerbazione di disturbi del neurosviluppo  (ADHD, autismo o disabilità intellettive) o 
l'insorgenza di disturbi dell'umore e psicotici.

Recognizing, Managing and Treating Acute Agitation in Youths. V.Salvi et all,  Curr Pharm Des, 2021

1. Delirium alterazione dello stato mentale associata a un problema medico 
sottostante come condizioni metaboliche, neurologiche o infettive

2. Intossicazione da sostanze oppioidi e da alcol

3. Patologie psichiatriche  psicosi o disturbo bipolare

4. Dolore  soprattutto in pazienti con DSA, disordini del neurosviluppo, 
disabilità intellettiva e di comunicazione

Crisis in the Emergency Department. Child Adolesc Psych Clin N Am. R.Gerson 2018, 
Pharmacology Management of Acute Agitation in Youth in the Emergency Department. Hoffmann et al., Pediatric Emergency care 2021



Approccio multimodale

Best Practices for Evaluation and Treatment of Agitated Children and Adolescents (BETA) in the Emergency Department: Consensus Statement 
of the American Association for Emergency Psychiatry. R. Gerson et all.  Western Journal of Emergency Medicine, 2019

Vi è consenso sul fatto che 
la gestione dell'agitazione debba essere
 individualizzata, multidisciplinare e collaborativa. 





Il PS, la Pediatria o altri «spazi non NPIA», possono presentare dei limiti:

• strutturali (locali non dedicati, oggetti pericolosi…)

• ambientali (ambiente rumoroso e caotico, accesso h24, flussi importanti)

• attitudinali (competenze specifiche medico-infermieristico all’emergenza- 

urgenza)



To do first

Il paziente deve essere ricoverato in una stanza di sicurezza 
specializzata, se disponibile.
Se il paziente viene ricoverato in una stanza standard del pronto 
soccorso, è necessario rimuovere gli oggetti potenzialmente 
pericolosi.
[Una checklist specifica per la struttura può aiutare a garantire la 
rimozione di oggetti come il contenuto di contenitori per oggetti 
taglienti, bombole di ossigeno, aste utilizzate per appendere i 
liquidi per via endovenosa, cestini dei rifiuti, glove box e sedie.]
È necessario avviare un adeguato livello di osservazione del 
paziente, che includa assistenza infermieristica individuale o 
personale di sicurezza, se necessario.
Se disponibile, attivare il team dedicato alle emergenze 
comportamentali.

Hoffmann et all, 2021 



AGITAZIONE PSICOMOTORIA - Panoramica

SINTOMO
L'agitazione 
acuta è una 
presentazione 
sempre più 
comune e ha 
un'ampia 
diagnosi
differenziale 

EZIOLOGIA
• Metabolica
• Neurologica
• Infettiva
• Tossicologica
• Psichiatrica

INQUADRAMENTO
• Anamnesi mirata;
• EO per quanto 

possibile 
• test del glucosio 
• test aggiuntivi a 

seconda della 
presentazione 
specifica del pz

TERAPIA
1. Contenimento 

verbale: tecniche 
de-escalation

2. Interventi 
farmacologici
• Benzodiazepine
• Antipsicotici
• Sedazione 

profonda
3. Contenzione fisica

Gottlieb M, Long B, Koyfman A. Approach to the Agitated Emergency Department Patient. J Emerg Med. 2018 Apr;54(4):447-457. doi: 
10.1016/j.jemermed.2017.12.049. Epub 2018 Feb 1. PMID: 29395692





DE ESCALATION: è una combinazione di tecniche verbali e non verbali per ridurre l’agitazione, 
l’aggressività e il potenziale di violenza. La de-escalation è un intervento complesso che mira a 
stabilizzare, rallentare o ridurre l'intensità di una situazione potenzialmente violenta.

Strumenti tecnici per la gestione della crisi in acuto



NEGOZIAZIONE e TALK DOWN -1

1.Non infastidire, minacciare, iperstimolare o comunque assumere  un atteggiamento 

negativo verso il minore;

2.Non invadere lo spazio occupato dal minore, quindi mantenere  una distanza utile;

3.Non fissare negli occhi il minore (sfida);

4.Non voltare le spalle al minore;

5.Non toccare il minore senza il suo permesso;

6.Stabilire un contatto verbale;

7.Usare frasi brevi, dal contenuto molto chiaro;

8.Servirsi di un tono di voce caldo e rassicurante;

Nell'ambito delle tecniche di descalation, 
gli interventi basati sulle competenze comunicative verbali vengono definite "Talk down ". 

Strumenti tecnici per la gestione della crisi in acuto



9.Rivolgersi al minore usando il suo nome personale;

10.Ridurre la tensione dichiarandosi d’accordo con il minore;

11.Non pressare ma negoziare continuamente;

12.Non polemizzare, criticare o contrastare;

13.Continuare a dichiararsi d’accordo con i contenuti espressi e  fare subito 

presenti le proprie prescrizioni;

14.Non assecondare idee bizzarre o aspettative irreali; nn fare promesse che non 

si possono mantenere;

15.Non essere direttivi né agire con contro-aggressività;

16.Porre il paziente di fronte a delle scelte alternative in modo da  impegnare 

l’attenzione e distrarlo dall’originario programma psico-motorio;

17.Solo quando l’agitazione comportamentale è ridotta, porre gradualmente 

crescenti  limiti fino al ristabilirsi del controllo e della sicurezza.

NEGOZIAZIONE e TALK DOWN-2

Strumenti tecnici per la gestione della crisi in acuto



Applicare la “philosopy of yes” :  dare risposte

affermative precisando successivamente le limitazioni

philosophy of yes

Esempi:

Si, capisco perfettamente le ragioni per le quali sei così

arrabbiato/a, ora però dobbiamo evitare di peggiorare la

situazione…

Certo! Hai ragione che non potere usare il telefono ti fa

arrabbiare ma purtroppo adesso non è possibile…



Utilizzare la regola delle “three F”: 

FEEL, FELT, FOUND

regola delle“Three F”

• I understand how you could FEEL that way

• Others in the same situation have FELT that way, too

• Most have FOUND that (doing) can help

(Morgan, 2002)



La de-escalation consiste in interventi di desensibilizzazione progressiva volti a ridurre e contenere lo 

sviluppo naturale del ciclo dell’aggressività

Da: La contenzione fisica in ospedale. Evidence 

based guideline. Data revisione gennaio 2008; 

http://www.ospedaleniguarda. 

it/resources/LG%20La%20contenzione%20fisica

%20in%20ospedale_1182.pdf





Trattamento farmacologico APM±AGGRESSIVITà

Hoffmann et all, 2021 

La scelta terapeutica deve essere guidata 

• dall’eziologia 
• dalla severità dell’agitazione
• da possibili interazioni fra farmaci 
• dalle caratteristiche farmacocinetiche



AGITAZIONE PSICOMOTORIA - FTerapia

BENZODIAZEPINE sia per OS che IM

… preferibile utilizzare il LORAZEPAM:
• efficace
• sicuro
• gestibile

A Critical Review of the Psychomotor Agitation Treatment in Youth. Beniamino Tripodi, Irene Matarese , Manuel Glauco Carbone. Life 2023 Jan 20;13(2):293

• Rari effetti indesiderati 
• Presenza di antidoto (Flumazenil: 0,01 mg/kg/dose, ripetibile ogni 60 secondi 
fino alla ripresa dello stato di vigilanza, dose max 0,05 mg/kg (adulto 2mg)
• Non necessitano di monitoraggio continuo dei parametri vitali 
• Non necessitano dell’esecuzione preventiva di esami ematochimici

     

       Da evitare se

• abuso o intossicazione alcolica
• intossicazione da oppiacei 
• patologie che compromettono l’apparato 
respiratorio
• disabilità intellettiva/disturbi del NSV



• Sintomi psicotici
• Intossicazione alcolica: accertata o presunta 
• Discontrollo comportamentale scarsamente controllabile e/o con componente aggressiva 

    Da evitare se 

AGITAZIONE PSICOMOTORIA - FTerapia

ANTIPSICOTICI TIPICI E ATIPICI

AP tipici:
● Aloperidolo (alta potenza) 
● Promazina, Clorpromazina (bassa potenza)
● Clotiapina 

− maggior selettività verso i recettori dopaminergici 
− maggior incidenza di effetti extrapiramidali

AP atipici: 
● Risperidone, Olanzapina, Aripiprazolo 

− maggior rischio di complicanze cardiologiche e 
metaboliche: allungamento QTc, ipotensione, aritmie

• intossicazione da stimolanti 
• condizione medica che altera       
funzionalità cardiaca

A Critical Review of the Psychomotor Agitation Treatment in Youth. Beniamino Tripodi, Irene Matarese , Manuel Glauco Carbone. Life 2023 Jan 20;13(2):293



OLANZAPINA:
• disturbo bipolare, psicosi NAS e ADHD, episodio 

maniacale con comportamenti aggressivi;
• miglioramento del sonno 
• controllo aggressività 
• EC: AUMENTO DI PESO e dell’appetito, sonnolenza

AGITAZIONE PSICOMOTORIA - FTerapia

EFFICACIA 
SICUREZZA 

ARIPIPRAZOLO:
• aggressività e comportamenti autolesionistici;
• EC più comune: SEDAZIONE

EFFICACIA
SICUREZZA
TOLLERABILITA’

ALOPERIDOLO:
• agitazione grave e irrequietezza (85%) + BDZ
• delirio con disorientamento, allucinazioni e deliri (15%)
• EC: EPS, cardiologici, sdr Neurolettica maligna

EFFICACIA
 SCARSA TOLLERABILITA’

A Critical Review of the Psychomotor Agitation Treatment in Youth. Beniamino Tripodi, Irene Matarese , Manuel Glauco Carbone. Life 2023 Jan 20;13(2):293



AGITAZIONE PSICOMOTORIA - FTerapia

EFFICACIA 
APM ACUTA
RIDUZIONE della frequenza degli 
episodi di agitaz,pm in pazienti con 
APM CRONICA

VPA 

EFFICACIA su:
• irritabilità esplosiva;
• umore agitato, espansivo, grandioso;
• > probabilità di aumentare i comportamenti 

aggressivi durante la riduzione graduale del 
farmaco vs riduzione graduale di VPA.

• EC principali: EPS

RISPERIDONE
• disturbo del NSV (aggressività, agitazione, autolesionismo) 
• disturbi comportamentali dirompenti (DBD) e DI;

OS → efficace e sicuro nel trattamento a 6 mesi  950 ± 355 mg/die

EV → efficace, tollerato nell’agitazione acuta 1200-2000 mg/die

DIFENIDRAMINA
• Ansia acuta

EFFICACIA
Da evitare in:

● Delirium
● Anamnesi positiva per disinibizione paradossa
Da associare a aloperidolo o clorpromazina se timore EEP 

ALFA-2 AGONISTI (CLONIDINA)
• ansia, iperattività ipereccitazione

EFFICACIA
● EC: monitorare PA e RC
Evitare associaz con BDZ e APA per rischio ipotensivo

A Critical Review of the Psychomotor Agitation Treatment in Youth. Beniamino Tripodi, Irene 
Matarese , Manuel Glauco Carbone. Life 2023 Jan 20;13(2):293

Best Practices for Evaluation and Treatment of Agitated Children and Adolescents 
(BETA) in the Emergency Department: Consensus Statement of the American 
Association for Emergency Psychiatry. R. Gerson et all.  Western Journal of 
Emergency Medicine, 2019



DELIRIUM

• Pain should be treated while avoiding over-
sedation and limiting exposure to opioid 
analgesia, which can worsen delirium.

• Medications may be needed to address underlying 
etiologies potentiating delirium, support sleep, 
and ameliorate physical symptoms such as pain 
or nausea.

Medication for agitation can be necessary for 
safety, as well as avoiding medications that may 
worsen confusion or behavior in the setting of 
delirium, namely anticholinergics, 
benzodiazepines, and opioid analgesics.

Neuroleptics are the most commonly used 
pharmacologic intervention for delirium. Second-
generation neuroleptics such as risperidone, 
olanzapine, and quetiapine have eclipsed 
haloperidol as the first-line agents.

Best Practices for Evaluation and Treatment of Agitated Children and Adolescents (BETA) in the Emergency Department: Consensus 
Statement of the American Association for Emergency Psychiatry. R. Gerson et all.  Western Journal of Emergency Medicine, 2019



INTOSSICAZIONE

If the substance ingested is unknown, there is consensus that lorazepam should 
be used, and potentially combined with haloperidol if the patient is severely agitated 

or hallucinating.

Best Practices for Evaluation and Treatment of Agitated Children and Adolescents (BETA) in the Emergency Department: Consensus Statement of the American 
Association for Emergency Psychiatry. R. Gerson et all.  Western Journal of Emergency Medicine, 2019



AUTISMO-NEUROSVILUPPO

An extra dose of the child’s regular standing 
medication may be preferable given risk of 
ADEs. 

IM administration should be avoided unless 
absolutely necessary for safety.

Best Practices for Evaluation and Treatment of Agitated Children and Adolescents (BETA) in the Emergency Department: Consensus Statement of the American 
Association for Emergency Psychiatry. R. Gerson et all.  Western Journal of Emergency Medicine, 2019



se le misure non farmacologiche e farmacologiche sono inefficaci o impraticabili
e/o il paziente è a rischio di causare lesioni a sé stesso o agli altri
e/o per prevenire una grave interruzione al programma di trattamento (incluso il danno grave a 

oggetti della struttura).

CONTENZIONE FISICA: gli operatori intervengono fisicamente a bloccare i movimenti di un paziente

Articolo 54 Codice Penale - Contenzione Fisica
“L’ applicazione del contenimento fisico deve essere riservata alle situazioni di eccezionale gravità non 
altrimenti gestibili che, mettendo a repentaglio l’incolumità del paziente e/o della comunità, si 
configurano come stati di necessità”
Articolo 54 Codice Penale- Stato di Necessità
“Non è punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato costretto dalla necessità di salvare sè od altri 
dal pericolo attuale di un danno grave alla persona, pericolo da lui non volontariamente causato, nè 
altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato al pericolo”
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