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Ai sensi e per gli effetti della Deliberazione n. 933 del l9l17l2}l9, parzialmenre modificata con
Deliberazione n. ll26 del l0/09/2019, con la quale è sato adocaro I'Atto Aztndale pubblicato sul B.U.R.L
n.84 del l7ll0l20l9, e della Deliberazione n. 933 del 0710612022, con la quale sono surre proposre

Jt3!]fi:he all'Ano aziendale approvate con determina regionale G07864 del lerc6t2)Z2 e pubblicate sul
8.U.R.L n. 56, suppl. I, del05107l2O22:

PRESO ATTO dell'An. 60 del Regio Decreto l6 agosto 1909, n. 615, che recita: "Nei monico mi debbono
essere obolitt o ridodi oi cdsi dssorutomente eccezionoli i mezzi di coercizione degli infermi e non possono essere
usoti se non con foutorizzozione scrino del direnore o di un medico detfistituto- Tole outorizzozione àeve indicore la
noturo e lo duroto del mezzo di coercizione. L'outorizzozione indebito dell'uso di delJri mezzi rende possibili coloro
che ne sono rcsponsobili di uno sonzione omministÌotivo ...omissis......senzo pregiudizio delle moggiori pene
comminote dol Codice penole". [...], che è ritenuto unico riferimento normarivo cefto per la contenzione
meccanic4

VISTA la legge 27 dicembre 1978, n. 833 e successive modificazioni, concernenre l'istituzione del Servizio
Sanitario Nazionale;

VISTO il D.L$. 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioni ed integrazioni concernente: "Rbrdino
dello disciplino in materio sonitorio, o normo dell'ort I dello lege 23 ottoire 19g2, n. 42 I e successiye
modifrcozioni"l

VISTA la Legge regionale 16 giugno 1994 n. 18, e successive modificazioni recante 'Disposiz ioni per il
riordino del SSR oi sensi del decreto legislotivo 30 dkembre 1992, n. 502 e success,ve moùficozioni e integràzioni.
lstituzioni delle oziende unità sonitorie lo<oli'

vlsrA la Legge regionale l8 febbraio 2002 n.6, e successive modificazioni ed integrazioni;

VISTO il Regolamento regionale del 6 settembre 2002, n, I, avenre ad oggeno "Organizzozione degJi uffici e
dei servizi dello Giunto regionole" e il successivo regolamento regionale di mofidica 19 marzo 2021, n.4, e
successive modificazioni ed integrazioni;

VISTO lo Statuto della Regione Lazio approvaro con L.R. I I novembre 2004, n. l;

CONSIDERATO il D.G-R. 419107 che individua un percorso assistenziale del paziente affeao da disagio
psichico che fiene conro dell'offena assistenziale esistente nel territorio;

VISTO il Decreto Legge c.d. 'Balduzzi" 13 serembre 2012, n. 158 recante "Disposizioni urgenti per
prcmuovere lo sviluppo del poese medionte un piit oko livello di tutelo dello solute", convertito con modificazioni
dalla legge 8 novembre 20 12, n. I 89 ed in particolare, l'anicolo I sul riordino dell'assistenza territoriale e la
mobilità del personale delle aziende sanitarie e I'arc 4 sulla dirigenza sanitaria ed il governo clinico;

VISTO I'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, le Province, i
Comuni e le Comunità monÈme sul documento "Piono di f,zioni Naionole per lo solute l(enale (PANSM)
(Afto rcp. N. 4lCU del 241 I 12013)", sancito nella sedua del 24 gennaio 2013:

CONSIDERATO che il suindicato Accordo concernente il "Piono di Azioni Nozionole per to Solute Mentole
(PANSM) (Aao rep. N.4lCU del 24lll20l j)" impegna Regioni e Province Autonome a recepirne i conenuri
con prowedimenti propri nei limiti delle risorse umane, strumemali e finanziarie disponibili;

PRESO ATTO del DCA U00094 del l7l03n0l7 avente come oggetto: recepimento dell'accordo tra il
Govemo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunità
Monone sul documento "Definizione dei Percorsi di Ctro do oaivore nei Diportimenti ù Solute Menule per i
Disurbi Sdlkofrenici, i Distutbi dell' Umore e i Disturbi Groui di Personotità, mncito dollo Conferenzo Stoto Regrbni
del l3ll112014".
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CONSIDERATA la legge 24 del 8 Marzo 2017 pubblicata su GU Serie Generale n.64 del l7t3l2Ol7)
avente come o88efto "Disposizioni in mate a di sicurezzo delle cure e dello penono ossistrlo, nonché in mdterio
di responsobilitò professionole deg{r esercenù le proFess,bni sdnitorie".

VISTA I'lntesa sancita dalla Conferenza permanente per i rapporti tra il Governo, le Regioni e le province
autonome di Trento e Bolzano nella seduta del 4 agosto 2021 , avente ad oggetto "lnteso, oi sensi dell'onkolo
l, commo 3Sbis, dello legge 23 dicembre 1996, n.662, sutlo proposto del Miiktero dello solute di detiberozione
del CIPESS relotjva ollo dpottizioll ol!: Regroni delle quote vincolote ollo reolizzozione degli obietùvi de! piono
Sanitorio Nazionole per I'onno 2021" (Rep. Ata'n. 153/CSR)", la quale prevede nell'allegaro 
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milioni destinoti a finanziore un progefto di rofforzomento dei Dipanimenti di Silute Mentole, che sarà
successivornente oggetto di inteso in Conferenzo Stoto-Regioni per il superumento dello contenzione mecconica in
tutti i luoghi di curo dello solute mentole, p.er lo quolificozione dei percorsi per lo effefriva prcso in codco e pet il
reinserimento socÀale dei pozienti con disturbi psichiatrici outori di reato o completomento dei processo di ottuozione
dello legge n.8112014, e per I'effettuazione ottuozione degJi obiettivi di preso in corko e'di lovoro in rete pet i
disturbi dell'odufto, dellinfonzio e dell'odolescenza, ondre previsù dot Piono di Azione Nozionole per to Sotute
Mentole opprovoto in Conferenzo Unificota il 24 gennoio 2013";

VISTA I'lntesa sancita dalla Conferenza permanente per irapporti tra il Governo, le Regioni e le province
autonome di Trento e Bolzano nella seduta del 28 aprile 2022, sul documento "Linei di indirizzo per lo
reolizzazione dei progetti regionali voki ol rofforzomento dei Dipoftimenti di Solute lllentole regionolf,, con cui si
conviene che le Regioni, in relazione a quanto rilevato dai documenti tecnici "Rapporto s alute mentole: onolisi
dei doti del Sistemo lnformoùvo per lo salute mentole (SISM) onno 2019" e "Tovolo tecnico solute mentole del
Ministero della Solute", maggio 2021, intraprendono delle azioni programmatiche volte principalmente al
supemmento della contenzione meccanica:

VISTA la Deliberazione della Regione Lazio n. 865 del l8llOt2022, recante il "Recepimento dell'lntesa n.
58/CSR del 28 oprile 2022, oi sensi dell'ollegoto Sub 4letero o) detl'tnteso 4 ogosto 2021 - Rep. Atrr n. 153/CSR
-, tro il Governo, le Regioni e le Province outonome di Trento e Bolzono sul documento "Linee di indiizzo per lo
realizzazione dei progefi regionoli volti ol rofforzomento dei Dipon)menti di Salute lvlentole regionoli,'.
Assegnozione olle Aziende del Servizio Sonitorio Regionole delle risorse stonziote, pon o 6.5 l 6.814,00 euro, per il
rofforzomento dei Diportimenti di Solute Menale", pubblicata sul BURL n. 88 Ordinario del25 0t2O22;

YISTA la ciata intesa n.S8/CSR del 28 aprile 2022 sul documento "Lr'nee di indtizzo per lo reolizzozione dei
progetti regionoli vohi ol rofforzomento dei Dipoftimena di Salute Mentole regionali', in forza della quale le
Regioni sono invitate a sviluppare dei progetti che rafforzino i Dipartimenti di salute Mentale;

RILEVATO CHE la Costituzione ltaliana sancisce:
- Articolo 3' "Principio di uguaglianza": "Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono uguali
davanti alla Legge, senza distinzione dì sesso, di raza, di religione, di opinioni politiche, di condizioni
personali e sociali. E compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico e sociale, che,
limitando di faao la libenà e l'uguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana e
l'effettiva partecipazione di tutti i lavoratori all'organizazione politica, economica e sociale del Paese".
- Articolo I 3, "LibeÉà perconale": "La libertà personale è inviolabile. Non è ammessa forma alcuna di
detenzione, di isPezione o perquisizione personale, né qualsiasi altra restrizione della libertà personale, se
non Per atto motivato dell'autorità giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge. ln casi eccezionali di
necessita ed urgenza, indicati tassativamente dalla Legge l'autorita di pubblica sicureza può adottare
prowedimenti Prowisori, che devono essere comunicati entro quarantofto ore all'autorità giudizlaria e. se
questa non li convalida nelle successive quarantotto ore, si intendono revocati e restano privi di ogni
effetto. E Punita oSni violenza fisica e morale sulle persone comunque softoposte a resrizioni di libertà...".
- Articolo 32, "Diritto alla salute e consenso al trattamento": "La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, e garàntisce cure gratuite agli indigenti.
Nessuno può essere obbligato a un determinato tracamenro sanltario se non per disposizione di legge. La
legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana."

PRESO ATTO che la Legge 833 del 23 dicembre 1978 prevede:
- AÉicolo 33: Gli accertamenti ed i rattamenti sanitari sono di norma volontari. Nei casi di cui alla
Presente legge e in quelli espressamente previsti da leggi dello Stato possono essere disposti dall'autorità
sanitaria accertamenti e traEamenti sanitari obbligatori, secondo l'articolo 32 della Costituzione, nel
rispetto della dignità della persona e dei diritti civili e politici, compreso per quanto possibile il diritto alla
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libera scelta del medico e del luogo di cura. [...] Gli accertamenti e iraftamenri sanitari obbligatori sono
attuati dai Presidi e servizi sanitari pubblici territoriali e, ove necessiti la degenza, nelle stru$ure ospedaliere
pubbliche o convenzionate. GIi accertamenti e iràftamend saniuri obbligatori di cui ai precedenti commi
devono essere accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il consenso e la partecipazione da parte di chi
vi è obbl@to. [...]
- AÉicolo 3{: (...) ll trattamento sanitario obbligatorio per malania mentale può prevedere che le cure
ventano Prestate in condizioni di degenza ospedaliera solo se esistano alterazioni psichiche tali da
richiedere urgenti interventi terapeutici, se gli stessi non ventano accettad datl'infermo e se non vi siano le
condizioni e le circoshnze che consentano di adottare tempestive e idonee misure sanitarie
extraospedaliere. [...]

CONSIDERATO altresì il Codice Penale ai seguenti articoli:
- Articolo 40, "Rapporto di causalità": Nessuno può essere punito per un fatto preveduto dalla Legge
come reato, se l'evento dannoso o pericoloso, da cui dipende la esistenza del reato, non è conseguenza
della sua azione od omissione. Non impedire un evento, che si ha l'obbligo giuridico di impedire, equivale a
cagionarlo.
- AÉicolo 52, "Difesa legittima": Non è punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato cosrrerto
dalla necessità di difendere un diritto proprio od altrui contro il pericolo attuale di un'ofresa ingiusta
sempre che la difesa sia proporzionata all'offesa. (...)
- Articolo 54, "Stato di necessità": Non è punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato costretto
dalla necessità di salvare sé od altri dal pericolo attuale di un danno grave alla persona, pericolo da lui non
volontariamente causato, né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato al pericolo. Questa
disposizione non si applica a chi ha un particolare dovere giuridico di esporsi al pericolo. La disposizione
della prima parte di questo articolo si applica anche se lo stato di necessita è determinato dall'altrui
minaccia: ma, in tal caso, del fatto commesso dalla persona minacciata risponde chi l'ha costretta a
commetterlo.
- Articolo 571, "Abuso dei mezzi di correzione e di disciplina": Chiunque abusa dei mezi di
correzione o di disciplina in danno di una persona soeoposta alla sua autorita, o a lui affìdata per ragione di
educazione, istruzione, cura, vigilanza o custodia. owero per I'esercizio di una professione o di un'arte, è
punito, se dal htto deriva il pericolo di una malania nel corpo o nella mente, con la reclusione fino a sei
mesi. Se dal fatto deriva una lesione personale, si applicano le pene stabilite negli anicoli 582 e 583, ridotte
a un terzo; se ne deriva la mofte, si applica la reclusione da re a ofto anni.
- Articolo 590, "Lesioni personali colpose": Chiunque cagiona ad altri per colpa una lesione personale
è punito con la reclusione fino a tre mesi o con la multa fino a euro 309.Se la lesione è grave la pena è della
reclusione da uno a sei mesi o della multa da euro 123 a euro 6 19, se è gravissim4 della reclusione da tre
mesi a due anni o della muka da euro 309 a euro 1.239. (...)
- AÉicolo 591, "Abbandono di percone minori e incapaci": Chiunque abbandona una persona
minore degli anni quattordici, owero una persona incapace, per malamia di mente o di corpo, per vecchiai4
o per altra causa, di prowedere a se stessa, e della quale abbia la custodia o debba avere cura, è punito con
la reclusione da sei mesi a cinque anni. (.. .) La pena è della reclusione da uno a sei anni se dal fatto deriva
una lesione personale, ed è da tre a otto anni se ne deriva la morte.
- Articolo 605, "Sequestro di persona": Chiunque priva taluno della libertà personale è punito con la
reclusione da sei mesi a ono anni. La pena è della reclusione da uno a dieci anni, se il fano è commesso:
l) in danno di un ascendente, di un discendente, o del coniuge;
2) da un pubblico ufficiale, con abuso dei poteri inerenti alle sue funzioni.
Se il fatto di cui al primo comma è commesso in danno di un minore, si applica la pena della reclusione da

tre a dodici anni. Se il fatto è commesso in presenza di taluna delle circosanze di cui al secondo comma
owero in danno di minore di anni quattordici o se il minore sequestrato è condotto o tnttenuto all'estero,
si applica la pena della reclusione da tre a quindici anni.

- AÉicolo 6 10, "Violenza privata": Chiunque, con violenza o minaccia, costringe altri a hre, tollerare
od omettere qualche cosa è punito con la reclusione fìno a quattro anni. (...)

ESAMINATA la Convenzione di Oviedo sui diritti umani e la biomedicina: Consiglio d'Europa 1997 e, per
quanto di specilìco interesse:
- Articolo 2, "Primato dell'essere umano": L'interesse e il bene dell'essere umano debbono prevalere
sul solo interesse della società o della scienza-

- Articolo 5, "Consenso: Regola generale": Un intervento nel campo della salute non può essere

effettuato se non dopo che la persona interessata abbia dato consenso libero e informato. Questa persona
riceve innanzitutto una informazione adeguata sullo scopo e sulla natura dell'intervento e sulle sue
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conseguenze e isuoi rischi. La persona interessata può, in qualsiasi momento, liberamente ritirare il proprio
consenso.
- Articolo 6, "Protezione delle persone che non hanno la capacità di dare consenso":
l. Sotto risenra degli anicoli l7 e 20, un intervento non può essere effeftuato su una persona che non ha

capacità di dare consenso, se non per un direno beneficio della stessa.

2. Quando, secondo la legge, il ricovero dei minori in repafti di psichiatria dell'inànzia e dell'Adolescenza
(NPIA), come per tutti tli altri, è autorizato dai genitori o da chi esercita la responsabilirà genitoriale. ll

parere di un minore è preso in considerazione come un httore sempre più determinante, in funzione della

sua età e del suo grado di maturità.
3. Allorquando, secondo la legge, un maggiorènne, a causa di un handicap menule, di una malattia o per un

motivo similare, non ha la capacità di dare consenso ad un intervento, questo non può essere effettuato
senza I'autorizazione del suo rappresentante, di un'autorità o di una persona o di un organo designato dalla

legge. La persona interessata deve nei limiti del possibile essere associata alla procedura di autorizzazione.
4. ll rappresentante, I'autorità, la persona o I'organo menzionati ai paragnfi 2 e 3 ricevono, alle stesse

condizioni, I'informazione menzionata all'articolo 5.

5. L'autorizzazione menzionata ai paragrafi 2 e 3 può, in qualsiasi momento, essere ritirata nell'interesse

della persona interessata.
- AÉicolo 7, "Tutela delle persone che sofrrono di un disturbo mentale": La persona che soffre di

un disturbo mentale grave non può essere sottoposa, senza il proprio consenso, a un intervento avente
per ogtetto il trartamento di questo disturbo se non quando I'assenza di un tale trèftamento rischia di

essere grayemente pregiudizievole alla sua salute e sotto riserva delle condizioni di protezione previste

dalla legge comprendenti le procedure di sorveglianza e di controllo e le vie di ricorso.
- AÉicolo 8, "Situazioni d'urgenza": Allorquando in ragione di una situazione d'urgenza il consenso

appropriato non può essere ottenuto, si potrà procedere immediatamente a qualsiasi intervento medico

indispensabile per il beneficio della salute della persona interessata.
- AÉicolo 9, "Desideri precedentemente espressi": I desideri precedentemente espressi a proposito

di un intervento medico da parte di un paziente che, al momento dell'intervento, non è in grado di

esprimere la sua volontà saranno tenuti in considerazione.

TENUTO CONTO, altresì, del Codice di Deontologia Medica del 2014 e successive modifìcazioni ai

seguenti anicolis
- Articolo I 8, trattamenti che incidono sulla integrità psico-fisica: I tratomenti che incidono

sull'integricà psico-fisica sono attuad al fine esclusivo di procurare un concreto beneficio clinico alla

Persona
- Articolo 21, competenza professionale: ll medico tarandsce impegno e competenze nelle attività

risernate alla professione di appartenenza non assumendo compiti che non sia in grado di soddisfare o che

non sia ledttimato a svolgere.

- Articolo 32, doveri del medico nei confronti dei soggetti fragili: ll medico tutela il minore, la

vittima di qualsiasi abuso o violenza e la persona in condizioni di vulnerabilità o fragilità psico-fìsica, sociale o

civile in panicolare quando ridene che I'ambiente in cui vive non sia idoneo a proteggere la sua salute, la

dignità e la qualità di vita ll medico segnala all'Autorità competente le condizioni di discriminazione,

maltrattamento fisico o psichico, violenza o abuso sessuale. ll medico, in caso di opposizione del

nrppresentanre legale a interventi ritenuù appropriaù e proporzionati, ricorre all'Autorità competente. ll

medico prescrive e attua misure e tnnramenti coattiyi fisici, farmacologici e ambientali nei soli casi e per la

durata connessi a documenute necessita cliniche, nel rispetto della dignità e della sicureza della persona.

- Articolo 33, informazione e comunicazione con la percona assistita: ll medico garantisce alla

persona irssistia o al suo rappresentante legale un'informazione comprensibile ed esaustiva sulla

prevenzione, sul percorso diagnostico, sulla diagnosi, sulla prognosi, sulla terapia e sulle eventuali alternative

diatnostico-rerap€uriche, sui prevedibili rischi e complicanze, nonché sui componamenti che il paziente

dovrà osseryare nel processo di cura. ll medico adegua la comunicazione alta capacità di comPrensione della

persona assistita o del suo rappresentante legale, corrispondendo a ogni richiesta di chiarimento, tenendo

conto della sensibilità e reattivicà emotiva dei medesimi, in particolare in caso di Protnosi trÀvi o inhuste,

senza escludere elementi di speranza ll medico rispetta la necessaria riservate:za dell'informazione e la
volontà della persona assistita di non essere informata o di delegare ad alro soggeno l'informazione,

riportandola nella documentazione saniaria. ll medico tanrndsce al minore elemend di informazione utili
perché comprenda la sua condizione di salute e gli interventi diagnostico-terapeufici Programmati, al fine di

coinvolgerlo nel processo decisionale.

- AÉicolo 34, informazione e comunicazione a terzi: L'informazione a terzi può essere fornia
previo consenso esplicitamenre espresso dalla percona assistita hao salvo quanto previsto agli artt l0 e
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12, allorché sia in grave pericolo la salute o la vita del soggecto sresso o di altri. ll medico, in caso di
paziente ricoverato, raccoglie gli eventuali nominativi delle persone indicate dallo stesso a ricevere la

comunicazione dei dati sensibili.
- Articolo 51, Soggetti in stato di limitata libeÉà personale: ll medico che assiste una persona in
condizioni di limitata libenà personale è tenuto al rigoroso rispetto dei suoi diritti. ll medico, nel
prescrivere e a$uare un trattamento saniorio obbl@torio, opera sempre nel rispetto della dignità della
persona e nei limiti previsti dalla legge.

CONSIDERATA la posizione della Presidenza del consiglio dei Ministri: "La contenzione: Problemi
Bioetici"; Comitato Nazionale di Bioetica" 23 Aprile 2015.

CONSlDERATO, inoltre, il Codice di Deontologia dell'lnfermiere del 2019:
- Articolo 2, Azione: L'lnfermiere orienta il suo atire al bene della persona, della hmiglia e della
collettività. Le sue azioni si realizzano e si sviluppano nell'ambito della pratica clinica, dell'organizazione,
dell'educazione e della ricerca.
- AÉicolo 3, rispetto e non discriminazione: L'lnfermiere cura e si prende cura della persona assisriu,
nel rispetto della dignità, della libenà, dell'eguaglianza, delle sue scelte di vita e concezione di salute e
benessere, senza alcuna distinzione sociale, di genere, di orièntamento della sessualità, etnica, religiosa e
culturale. Si astiene da ogni forma di discriminazione e colpevolizazione nei confronti di tutti coloro che
incontra nel suo operirre.
- Articolo 4, relazione di cura Nell'agire professionale I'lnfermiere subilisce una relazione di cura,
udlizando anche I'ascolto e il dialogo. Si fa garante che la persona assisria non sia mai lasciata in
abbandono coinvolgendo, con il consenso dell'interessato, le sue figure di riferimento, nonché le altre figure
professionali e istituzionali. ll tempo di relazione è tempo di cura.
- AÉicolo 35, contenzione: L'lnfermiere riconosce che la contenzione non è atto terapeutico. Essa ha

esclusivamente caraftere cautelare di natura eccezionale e temporanea; può essere attuata dall'equipè o, in
caso di urgenza indifferibile, anche dal solo lnfermiere se ricorrono i presupposti dello stato di necessità,
per tutelare la sicurezza della persona assistita delle altre persone e degli operatori. La contenzione deve

comunque essere mod\ràta e annotata nella documentazione clinico assistenziale, deve essere temporanea e

monitorata nel corso del tempo per verificare se permantono le condizioni che ne hanno giustificato
I'attuazione e se ha inciso negativamente sulle condizioni di salute della persona assistita.

TENUTO CONTO della "Raccomandazione per prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori
sanitari"; raccomandazione n. 8 del l9 novembre 2007 del Ministero della Salute;

PRESO ATTO della Sentenza penale della Corte di Cassazione Sez 5 n. 50497 del 20/06/2018: "Sentenza

Mastrogiovanni", secondo cui:
o la contenzione non è una pratica di caracere sanitario, non è un'attivita medica, non ha una finalità

di carattere terapeutico;

. la contenzione deve comunque essere prescritta dal medico in quanto ha natura "assistenziale

prescriniya" che richiede la "valutazione del paziente, I'eventuale anuazione di azioni alternative,
una valuazione prognostica";

o la contenzione è una pratica eccezionale che può essere giustificae solo con il ricorso allo stato di

necessità, ex arL 54 cPi

. compete al medico prescrivere la contenzione e compete ai medici che si alternano nei turni e nelle
guardie riconfermare la contenzione dopo valutazione e procedere all'annotazione in cartella clinica
che serve (anche) per la dimostrÀzione degli elementi che portano allo stato di necessità:

. la prescrizione della contenzione non è da considerarsi un "ordine gerarchico" rivolto agli

infermieri dal medico;

compete agli infermieri la verifica della correttezzl della contenzione come obbligo giuridico e
deontologico autonomo e diverso da quello del medico.

STABILITO che, in assenza di questi presupposti, la contenzione divena abusiva e integra gli estremi del

reato di sequestro di persona.
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3) Rispeao del principio di proporzionalita
E che oi fini d.ell'integrazione dell'esimente dello stoto di necessito, occonto olla sussistenzo det pericolo ottuole del
donno grove e necessorio che non vi sio ohro conqeto possibilìd di solvez zo privo di disvolore penole Cass., Sez. 3,
Sentenza n. 17592 del l2l0l12006

PRESO ATTO che ipresupposti per l'applicazione dello stato di necessità sono riconducibili alla:
l)lmminenza ed attualità del pericolo;
2) Non evitabilità del "danno qrave" con altri mezzt:

coNslDERATA, altresì, la Determinazione 24 giugno 2022, n. G08249 Regione Lazio, avente ad oggefto
"Percorso ossistenziole per persone con potologio psidtiottico elo con disturbi compoftamentoli per I'occesso e lo
gesaone in Pronto Soccorso e il rkovero"

PRESO ATTO che la complessità dei quadri clinici in psichiatria in ambito di acuzie possono presenÉre
ed evidenziare situazioni di pericolo sia per gli operatori che per gli stessi utenti

CONSIDERATI i dati epidemiologici disponibili sulla contenzione meccanica nell'ambito della Regione
Lazio da cui si desume che tale pratica benché eccezionale è comunque necessaria e diffusa

PROPONE

Per le motivazioni espresse in premessa
prowedimento e, nello specifico:

che si intendono qui riporate, di adottare il presente

l) Di recepire le lstruzioni oPerativè sulla Contenzione meccanica che sono allegate e fanno parte
integrante e sostanziale della presente delibera;

2) Di considerare queste isruzioni operative sulla corretta applicazione e stràtegie di prevenzione
della contenzione meccanica come riferimento procedurale per la ASL Roma 5;

3) Di affìdare al Dipartimento Di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche della ASL Roma 5 il
mandato di implementare al massimo tutte gli strumenti per ridurre al minimo la pratica della
contenzione meccanica dando mandato ai direttori del Dipartimento delle professioni sanitarie e
del DEA di panecipare attivamente a tale proteftualirà;

4) Di pubblicare annualmente sul sito Aziendale nei dati di anività del DSMDP il numero, la
percentuale e la durata media delle contenzioni meccaniche effettuate nei servizi del DSMDP;

5) Di aftdare al Dipartimento di Salute Mentale il compito di dare alle strucure aziendali massima
diffusione della procedura oggetto del presente prowedimento;

6) Di dare mandato alla UOS Risk Management qualità dei processi ed auditing di pubblicare il
presente atto sui siti aziendali.

Attesta altresì che la presente proposÉ, a seSuito dell'istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza, è
letiftima e pienamente conforme alla normatira che disciplina la httispecie trattata.

ll Direttore del Dip me Salute Mentale
e Dipende giche
(
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Parere

Data ? 1 I{A

tt. F

Parere c{

ll Direttore Amministrativo

ffil/l,rb

doirÀ

{FJ

IL D!RETTORE GENERALE
Doa. Giorgio Giulio Santonocito, con ipoteri di cui al decreto del presidente della Regione Lazio n.
T00096 del ll luglio 2022.
vlsTA la relazione contenuta nella presente proposta di deliberazione inoltrata dal Direttore del
Dipartimento Salute Mentale e delle Dipendenze patologiche.

Ritenuto di condividere il contenuto della medesima proposta

DELIBERA

Di approvare la superiore proposta che qui.si intende integralmente riportata e trascrifta, per come sopra
formulata e socoscrina dal Dotc Giuseppe Nicolò - Direttore del DSt,iDp.
Di disporre che il presente atto- venta pubblicato nell'albo pretorio on-line aziendale ai sensi dell'arr 3|
comma l, della L"sse n.69 del l8 giugno 2009.

IL DIRETTORE AMMTNISTRATIVO

Data 21y R

ll Direttore Sanitario
Dgtt ssa Velia Bruno

[-Qo, 'À^--

IL DIRETTORE SANITARIO
Dptt ssa Velia Bruno

tr-Q.'L

tL DIR GENERALE
Dott Gi o lio Santonocito

+

SULLA PROPOSTA VENGONO ESPRESSI

R, 2023
2023



PUBBLlCAZIONE

Copia della presenre deliberazione è stau
dell'Azienda Sanitaria Locale Roma 5 in data:

affìssa all'Albo delle Pubblicazioni presso la Sede Legale

ll Direttore f.f. U.O.C. Affari Generali e Legali
Aw. Enzo Fasani

L'addetto alla Pubblicazione

ll Direttore f.f. U.O.C. Affari Generali e Legali
Aw. Enzo Fasani

Tivoli,

Per copia conforme all'originale, per uso amministrativo
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I. PREMDSSA

Il Dipartimento di Salute Mentale e delle Dipendenze Patologiche (DSMDP) è composto da strumrre territoriali

e Ospedaliere. Declina Ia propria attivita clinica nelle varie fasi, owero, prevenzione, trattamento, gestione

emergenzalwgenzalcrbi/ricovero in acuzie, in uno stile di lavoro rispettoso dei diritti e della dignita della

person4 specialmente se malata e sofferente, in un lavoro d'équipe multidisciplinare. Infatti non c'è cura senza

il riconoscimento dell'altro come persona, titolare di dignità e di diritti. Non c'è cuftr se non all'intemo di un

rapporto di reciproco rispetto pur nella differenza dei ruoli, delle situazioni e dei contesti. La tutela dell'altro

non può mai determinare l'abolizione o la riduzione dei diritti. L'accoglienza di una persona in crisi,

fortemente sofferente, in una situazione di emergenza o urgenza, necessita di una valutazione della situazione

di rischio ambientale e della personq ed è opportuno adottare tutte le strategie atte a rendere la permanenza

nel contesto di cura sicura e tutelante, anche awiando adeguate azioni finalizzate alla diminuzione del rischio

per la persona in cura e per gli operatori.

La contenzione meccanica è una procedura eccezionale che può essere applicata in contesti di ricovero.

L'obiettivo generale del Dipartimento è quello di ridurre al minimo il ricorso a tale pratica athaverso il

miglioramento delle attivita cliniche in ambito territoriale e ospedaliero.

Per raggiungere tale finalita è necessaria anche la collaborazione della rete complessiva di tutte le strutture del

DSMDP e un'azione di prevenzione su tutte quelle condizioni, interne ed esteme, che possano attivare

situazioni di difficile gestione.

D'altra parte, a tutela della salute del paz iente, e delle altre persone, operatori compresi, si possono determinare

evenienze cliniche eccezionali in cui, fallito ogni tentativo di contenimento, è indispensabile procedere, sempre

nell'obiettivo della beneficialità per il paziente, a pratiche di contenzione anche meccanica. Tale pratica benché

eccezionale deve essere eseguita in condizioni di assoluta sicurezza e garunzia per il paziente e per gli

operatori.

2. DEFINIZIONI

a Contenimento: si intende per contenimento (ambientale, relazionale, fisico o farmacologico)

quell'insieme di interventi, dotati di valenza terapeutic4 in grado di garantire al paziente la percezione

della dimensione di accoglimento e protezione della struttura in cui è ricoverato e di limitame i

comportamenti patologici e le angosce che possono esserne alla base'

Contenzione: si intende per contenzione I'insieme delle pratiche, dotate di valenza terapeutica" che

limitano la piena libertà dàl soggetto, alterata dal suo stato psicopatologico, attraverso me"zi coercitivi

farmacologici, fisici o meccanici, applicabili solo in casi eccezionali e come "extrema ratio" qualora gli

interventi ai 
"ont"nirn"nto 

,iano fattiti o non siano possibili e, d'altra parte, le circostanze cliniche e di

sicurezza per il paziente, per tutti i degenti e per gli operatori impongano un intervento immediato anche

3
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3. FINALITA'EDOBIETTII'I

Cli interventi di messa in sicurczza mediente contenzione meccanica sono finalizzati a preservare I'integrita
del paziente e di altre persone. Il personale sanitario dovrebbe ricorrere a tale pratica in situazioni eccezionali,
di immediato pericolo per I'incolumita fisica o la vita di una persona, o di un danno grave alla salute, quando
altri stntmenti relazionali o farmacologici, impiegati nella gestione clinica del caso, abbiano fallito nel
raggiungimento dello scopo.

Cioe può essere praticata solo in casi estremi, in mancanza di altemative, per il tempo strettamente necessario
alla risoluzione delle condizioni che I'hanno motivat4 secondo il principio di proporzionalità rispetto alla
situazione reale e attuale.

La pratica stessa della contenzione fisica non è scevra di complicanze di natura biologic4 psicologica e sociale,
pertanto è una tecnica che richiede formazione e monitoraggio:

"La contenzione fisica e meccanica non è una procedura appannaggio della psichiatria ma della medicina in
generale: disposta dal medico, non va intesa come "atto medico" (sentenza Masrrogiovanni, 201s, pp.4a-51)
in quanto non ha una finalità terapeutica (nel senso che non produce di per sé un migliaamento delle
condizioni cliniche), ma come una procedura clinica che trova indicazione quando la necessità è quella di
salvaguardare I'integrita fisica del paziente e di chi viene a contatto con il paziente stesso, in una situazione di
immediato concr€to pericolo. È dunque finalizzata alla tutela del paziente che, nel suo complesso, si compie
con atti medici propriamente detti". La contenzione non è un atto medico ma uno strumento estremo per
consentire I'erogazione di rm atto medico.

4

attraverso la contenzione meccanica (Art. 60 R.d. n 615 del 1909; art. 32 CDM 2014). Il fine "sanitario"
dei suddetti prowedimenti è sempre il primum movens del ricorso alla contenzione, nel rispetto dei
dettati costituzionali degli artt. 13 e 32 della Cost. e delle norme contenute nel Codice di Deontologia
Medica (Art 3, I E, 32, 5l, CDM del 2014) e del Codice Deontologico dell'lnfermiere (Art. 30, Gennaio
2009).
La contenzione meccanica consiste nell'imm obilizzaziote parziale o completa del corpo del paziente
mediante l'uso di appositi strumenti in grado di ottenere tale risultato indipendentemente dall'intervento
attivo di persone, e tali da massimizare la sicurezza d'impiego, in particolare per il paziente stesso.

La contenzione meccanica, se applicata correttamente, quindi in presenza di presupposti legittimanti e
nelle modalita consentite, senza mai surrogare I'eventuale carenza di personale di assistenza" ha la
finalità di favorire o consentire in prospettiva altre forme d'intervento terapeutiche.
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L'immobilizzazione del paziente è di per sé una procedura che, se non applicata a norrna espone a rilevanti

responsabilita penali e sanitarie, nonché deontologiche, e necessita di una dovuta attenzione e formazione,

oltre che di direttive condivise Questa pratica risulta applicata dalla stragrande maggioranza dei SPDC del

territorio naz ionale, la regolamentazione è diversificata da Regione a Regione.

In ambito sanitario, la prescrizione, della contenzione riguarda frequentemente i reparti di pronto soccorso,

psichiatri4 medicina interna ed altri reparti specialistici medicochirurgici, nonché contesti extraospedalieri

come per esempio le ambulanze o i servizi territoriali. Il personale di tutti ireparti interessati dovranno

acquisire una sufficiente formazione rispetto a questa pratica evitando di delegare in toto al consulente

psichiatra la valutazione e gestione del caso. A fronte di tale problema, una adeguata procedura ospedaliera

della contenzione fisica dovrebbe includere anche tutte le condizioni di competenza non psichiatrica e

diversificate per eta del paziente e fi'agilita individuali, con indicazioni e connoindicazioni.

Per ciò che riguarda il contesto psichiatrico, ogni SPDC e/o reparto di neuropsichiatria infantile della Regione

Lazio ha proweduto a dotarsi di protocolli, di strumenti idonei per una corretta applicazione e di monitoraggio

intensivo, in accordo con le strutture nosocomiali.

La stesura del seguente documento risponde, dunque, alla necessità di delineare delle buone prassi procedurali

e cliniche per la valutazione, l'attuazione e la riduzione della contenzione fisica nei servizi dedicati alla

gestione delle urgenze psichiatriche per I'età adulta e per I'età evolutiva, al fine di analizzare le strategie

altemative di contenimento del paziente e di gestione delle urgenze comportamentali e fomire un programma

di azioni che permettano di attuare la pratica della contenzione fisica con appropriatezz4 congruità e

professionalità, limitando i rischi per I'incolumità del paziente e degli altri soggetti coinvolti.

Per tali ragioni, come parte attuativa di queste proccdure, gli operatori di ogni reparto ospedaliero, incluse le

REMS e pronto soccorso (non solo di ogni degenza psichiatrica) devono ricevere, anzitutto, una opportuna

formazione sia sulle tecniche di de+scalation dell'aggressività, sia sul corretto uso della contenzione, a partire

dal piano normativo, fino a quello applicativo.

Pertanto, la Azienda sanitaria attraverso la UOS Formazione deve organizzare percorsi formativi per tutto il

personale e dotare il reparto stesso di strumenti idonei, come il Registro delle Contenzioni (vedi Allegato 3)

dove verranno annotati i dati più salienti dell'evento, avendo l'accortezza di decodificare il nome annotazione

che viene effettuata in primo luogo nel diario della cartella clinica del paziente.

Nel complesso, quanto di seguito argomentato, si predispone ad essere completato con informazioni specifiche

che andranno previste e redatte da medici di altre specialit4 per pazienti con altri disturbi non di tipo

psichiatrico e potrebbe configurarsi come integrazione del "Percorso sssistenziale per persone con patologia

psichiatrica e/o con diswbi comportamentali per l'accesso e la gestione in Pronlo Soccorso e il ricovero"

della Regione Lazio del 24/06/2022.
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Come accennato in precedenza, I'obiettivo principale di questo documento è di descrivere come prevenire
l'instaurarsi di condizioni di aggressivita non gestibile (prevenendo, ad esempio, eventi trigger),
riconoscendone i prodromi e attivando procedure di riduzione dell'aggressivita stessa e secondariamente di
definire i campi di applicazione, descrivere le tempistiche e le modalita di attuazione e di monitoraggio della
contenzione fisica.

4. STRA.TEGIE DI RIDUZIONE DELL'AGGRESSI\ITA. PREVENZIONE E GESTIONE NON
COERCITWA DELLE URGENZE

Il ricorso alla contenzione fisica potrebbe essere scongiurato in determinati casi da una adeguata prevenzione

degli eventi trigger e dal riconoscimento delle fasi iniziali del ciclo dell'aggressivitò onde poter agire
tempestivamente con una efficace de-escalation emotiva o eventualmente con altre strategie non coercitive. Di
fondamentale importanza risulta, anzitutto, una conetla Eestionelorganizzazione dell'ambiente di lavoro e il
contesto onde prevenirc sul nascere I'insorgenza di fenomeni trigger e limitare I'accesso del paziente a luoghi
pericolosi o a slrumenti con cui potrebbe danneggiare sé stesso o altri. Verranno malizzati tutti i seguenti

aspetti relativi all'aggressività e alla contenzione non coercitiva, rimandando ad altre strategie coercitive solo
ed esclusivamente in caso di fallimento di queste.

Formazione e aggiornamento del penonde

Per una cometta gestione dell'ambiente e della relazione con il paziente, è fondamentale che il personale di
reparto nel suo complesso sia adeguatamente formato ed addestrato rispetto alla capacità di confrontarsi con
I'aggressività e nel saper attivare il contenimento relazionale dei comportamenti disturbanti o aggessivi, con
aggiomamenti fequenti anche atbaverso la verifica e revisione di episodi occorsi (Audit).

Anche se è improbabile che tutti gli operatori siano chiamati a effettuare in prima persona un intervento è

altesì certo che prima o poi vi si troveranno coinvolti e devono esserÉ in grado di decodificare rapidamente
"quanto sta accadendo", di valutare se I'intervento sta avendo un buon esito o se è necessario predisporsi a un
successivo step.

In particolare è importante che tra gli operatori che verificano I'emergere di una situazione di aggressivita
prevedibile o espressa, sia da subito chiara la divisione dei ruoli: chi "guida l'intervento e si relaziona con il
paziente", chi 'aerifica rapidamente la messa in sicurezza ambientale" (ad es. altri degenti ed eventuali
familiari che vanno fatti allontanare con discrezione), chi 'aaluta la necessità di allertare te varie figure intra
o extra ospedaliere deputate alla gestione dell'Ordine in spazi Privati o Pubblici" (Servizio di Vigilanza, Polizia
Locale, FF. OO.), chi "individua lo spazio più adeguato dove condurre una negoziazione efficace col paziente".
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Cura ed organizzlz)one del contesto ombienlale e delle modolìtà rcluionatì

La prima prevenzione degli episodi di agitazione psicomotoria e aggressività consiste in un'adeguata cura del

personale e dell'ambiente di reparto.

Rientrano in questo punto i vantaggi che derivano dal rispetto di un proporzionato numero delle varie figure

professionali in servizio, una tumazione che faciliti il recupero psicofisico, dalla qualita architettonica e degli

arredi degli ambienti (luce, ventilazione, spazi di relax, spazi aperti ecc.), dal mantenimento in buone

condizioni delle suppellettili (con manutenzione continua).

È rilevante, l'atteggiamento e i toni utitizzati dal personale nel corso del turno di lavoro, che devono essere

calmi, empatici e professionali, evitando reazioni di disinteresse e abnormi, simmetrie relazionali e

atteggiamenti francamente oppositivi o provocatori.

L'accesso a farmaci, ad oggetti contundenti o taglienti (a parte alcuni effetti personali dei pazienti e per

consentire i pasti) è riservato al personale di reparto: spesso eventi auto ed eteroaggressivi sono facilitati

dall,accesso a oggetti 'lrtili" a questo fine oppure è possibile un'attivazione dell'aggressività secondaria ad un

furto di b€ni personali subito (o supposto). Le ragioni della custodia degli oggetti personali e di tutte le

limitazioni presenti in reparto vanno chiarite ed esplicitate nella carta dei servizi fomita al momento del

ricovero.
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Attualmente, il personale maggiormente formato ed esperto nella gestione delle urgenze rispetto al "rischio

per l'integrità del paziente o di altri", è il personale sanitario in servizio presso i reparti a maggior rischio di

aggressione, ovvero il SPDC e il DEA.

Risulta dunque fondamentale promuovere e favorire la formazione e I'aggiornamento in qualsiasi contesto

medicochirurgico ospedaliero e non, indipendentemente dalla esposizione o meno ad un maggior rischio per

I'incolurnita. t a formazione è necessaria per stabilire la necessità della contenzione fisic4 laddove siano fallite

le strategie e le procedure di ne goziazione al pziente auto ed aggressivo do violento.

Da alcuni studi di evidence-based medicine, si evince che un team di personale sanitario adeguatamente istruito

ed aggiomato nella pratica della contenzione fisica tende a ricorrervi meno frequentemente se paragonato ai

team di colleghi meno esperti ed aggiomati in tale materia.
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C ic lo de I l' aggressiv ità

CICLO Df, LL'AGGRESSIVITA'

Il ciclo dell'aegressività è descritto in letteratura scientifica al fine di declinare nella realtà clinica tutti gli
interventi più eflicaci. La sua conoscenza implica I'acquisizione di due concetti chiave:

o L'AROU§AL. È un'anivazione psicomotoria con cambiamenti emotivi, fisici, psicologici; è

carutlterizzz'to da allivazione dell'apparato cardiocircolatorio, del Sistema Nervoso Centrale e Periferico,
della muscoldura scheletric4 rimodulazione delle abituali capacità di comunicazione e risoluzione dei
problemi (focalizzate sul qui e ora); spostamento del focus attentivo percependo se stessi al centro del
contesto. L'organismo a seguito di tale attivazione si prepara all'attacco o alla fuga in risposta ad
un'emozione di allarme che potrà esitare in paura;

' IL CICLO DELL'AGGRESSIONE E FASE DI ESCALATION. Il ciclo dell'aggressione è

caratterizzato da cinque fasi, la prima prevede la presenza di fattori scatenanti; la seconda, detta fase di
escalation (in cui si raggiunge progressivamente il punto di non ritorno); la terz4 propriamente detta
della crisi; una quafia fase di rÉcup€ro, nella quale I'aggressività tende a ridursi ma è sempre possibile
I'innesco di ulteriori crisi, e infine una quinta fase di depressione post critica. GIi interventi terapeutici
di de-escalation sono tutti mirati a prevenire o a invertire la fase di escalation. Se si raggiunge la fase
di crisi questo tipo di interventi sono inefficaci. Nei casi di crisi gli interventi sono di tipo
psicofarmacologico definiti con il nome di tranquillizz*ione rapida. È fupor.tante precisare che
quest'ultima segue sempre gli interventi di de-es calation evede la sua totale applicazione solo quando
gli stessi sono falliti (vedi paragrafi successivi).

FASE 2: ESCAIAIION FASE 3:CRlSl FASE 4: RECUPEROFASÉ 1: FAITORE

SCATENANTE

FASE 5:
DEPRESSIONE

POST CRITICA
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Ciclo dell'aggressività: sistema predittivo di un comportamento

Lo stato di attivazione psico-fisica (arousal) che conduce all'agitazione psicomotoria o ad un comportamento

francamente aggressivo e/o violento del paziente, può essere descritto come un ciclo contraddistinto da fasi,

in cui l'aggressività del paziente aumenta progressivamente, fino a raggiungere uno stato di plateau, cui

corrisponde la vera e propria aggressione fisica a danni di un'altra persona. Alla fase di plateau segue poi un

progressivo decremento dell'eccitamento e dell'aggressivitàr, fino alla risoluzione dell'agitazione e
all'instaurarsi di una fase di down depressivo, cui di solito sussegue il ritorno allo stato basale di quiete. Il
seguente andamento descritto è noto come "ciclo dell'aggessione" di Maier e Van Rybroeck. Si riconoscono

5 differenti fasi, cui devono corrispondere differenti strategie di gestione dell'urgenza etem aggressiva:

Fase del trigger - Uno o più trigger specifici si presentano, alterando lo stato di quiete del paziente e

rendendolo irrequieto e più prono alla polemica. Questi trigger possono essere in parte dipendenti dalle
cause del ricovero ed in parte dipendenti dall'ambiente di ricovero in cui il paziente è inserito (es: stato
di intossicazione o di astinenza da una sostanza di abuso; smarrimento di un oggetto personale; effetto
collaterale iatrogeno mal tollerato; ambiente troppo chiassoso o scenario di pregressi atti di violenza;
ideazione delirante a sfondo persecutorio; eccitamento psicomotorio con note disforiche, ecc.). In tali
circostanze, il personale infermierisico o il paziente stesso possono sollecitare il contatto del medico
con l'assistito. Il medico non deve esimersi da tale responsabiliè né ritardare I'ascolto ed il confronto
con il paziente. L'approccio più funzionale è I'ascolto assertivo e la comprensione delle difficoltà del
paziente, che dovrebbero essere indirizzate, ove possibile, alla risoluzione dei trigger o alla n egoziazione
di soluzioni più adeguate. Al paziente deve essere garantito il rispetto dovuto e deve essere valutata e
considerata la volontà espressa, in quanto il mancato soddisfacimento delle sue necessità può
complicarsi con il passaggio alla fase di escalation. Potrebbe essere necessario I'allontanamento del
paziente, ove possibile, dall'evento trigger fino a risoluzione con ritomo alla fase di quiete.
Fase dell'escalation. ll paziente mostra un incremento progressivo dell'eccitazione, fino al
raggiungimento dello stato di agitazione psicomotoria" con alta partecipazione emotivo-affettiva e

incremento del rischio di agiti etero/auto aggressivi, volontari e involontari. Compaiono spiccati segni

di iper-arousal, come tono di voce alto, aumentata motricità afinalistica" iperidrosi e variazioni nella
distanza interpersonale con I'interlocutore. Il paziente mostra un vissuto di sé ipertrofico e atteggiamenti
minacciosi o terrorizzanti nei confronti del personale di reparto. Il personale sanitario deve
necessariamente mantenere la calma ed il controllo, evitando di dare le spalle al paziente. Il
medico/psichiatra, o il personale sanitario entrato in empatia con il paz iente, deve attuare la strategia
della de-escalation emotiva, contenendo l'agiwione ed il carico emotivo del paziente nel contesto della
relazione. Può essere necessario anche in questa fase, se possibile, I'allontanamento del paziente

dall'evento trigger. Data l'alta partecipazione emotiva del paziente, potrebbe essere preso in
considerazione il contenimento farmacologico non coercitivo del paziente, che può avere anche lo scopo
di fomire una soluzione all'evento trigger causale della fase di escalation (es: terapia benzodiazepinica
per os nella gestione dell'agitazione psicomotoria in un paziente con sintomi da astinenza alcolica).
Fase della crisi - La fase della crisi corrisponde al raggiungimento del plateau del ciclo di aggressione,

ove la partecipazione affettiva e motoria del paziente è massima ed il paziente può procurare lesioni a
sé stesso e ad altri, oppure tentare di allontanarsi dal contesto in cui si sta effettuando I'intervento. Questa

9

ASL
ROMA 5

REGIONE
LAZIO



+ ASL
ROMA 5

UOS RISK MANAGEMENT

QUATITA' DEI PROCESSI E

AUDITING E REGIONE
LAZIO

PROCEDURE PER I.A PREVEI{ZIONE E I.A CORRETTA GESTIONE DE[[A
CONTENZIONE MECCANICA NEt[E STRUTTURE DI RICOVERO DEt
DIPARTIMENTO SATUTE MENTAIE E DIPET{DENZE PATOTOGICHE

Revisione n. 01
Revisione programmata:2024

Codice: RM_05_ P.O.A. _R_01
Pagine 52

lltermine de-escalation indica e include una serie di interventi di desensibilizu^zione allo scopo di contenere

lo sviluppo naturale del ciclo dell'aggressivià. Aftinché la de-Escalation nsulti efficace è indispensabile avere

buone capacità d'ascolto, comprensione empatic4 capacità di problem solving, assertivita e capacità di
mantenere la calma e il controllo. Talvolta iniziare una conversazione con toni pacati e neutrali può giovare al

ritardo dell' e scalat ion.

Può essere utile un approccio alla conversazione sdrammatizzante (strategie di sdrammatizzazione) ma che

deve essere utilizzato con attenzione al fine di non sembrare banalizzante o svilente le istanze della persona.

10

è la fase in cui altre strategie contenitive non coercitive hanno fallito nel prevenime l'insorgenza. In
caso di immediato pericolo per I'incolumità fisica o la vita del paziente, o di un danno grave alla sua
salute, vengono attuate misure coercitive di contenimento farmacologico e/o fisico dei pazienti in Stato
di necessita, indipendentemente dal regime di ricovero volontario o obbligatorio. Una strategia di
contenimento emotivo che può essere presa in considerazione in questa fase è latecnica dell'holding, in
cui il paziente viene contenuto dall'abbraccio stretto degli op€ratori, fino a risoluzione dello stato di
agitazione e/o alla somministrazione di una terapia farmacologica in estemporanea.
Fase del recupero - In questa fase, I'eccitamento emotivo e motorio del paziente va progressivamente
incontro a risoluzione, con tempistiche variabili e differenti da caso a caso. Il paziente non ha raggiunto
lo stato di quiete e può tendere ad interpr€tare malevolmente le intenzioni degli operatori col rischio di
un re-innesco dell'agiazione psicomotori4 anche in risposta a rielaborazioni/riesposizioni all'evento
trigger. Il paziente deve essere osservato con attenzione, ma mantenendo le dovute distanze e limitando
la stimolazione eccessiva. Nel caso di una evoluzione negativa ove, secondo la logica"ubi maior minor
cessat" (riferito alla situazione), è stato necessario disporre la contenzione fisic4 è indispensabile
lavorare precocemente nel senso di una nuova e salda relazione terapeutica, in quanto la contenzione
fisica come già accennato, potrebbe avere come conseguenza la compromissione della relazione
terapeutica stessa: il paziente dovrà essere informato della natura straordinaria, necessaria e temporanea
della contenzione fisic4 tentare di negoziare il consenso, prospettando una visione ottimistica di ripresa
e informandolo, in maniera semplice e, se è in grado di comprenderli, sui criteri in base ai quali si può
prendere in considerazione il termine dell'evento contenitivo. ll contatto con il paziente deve essere,

tuttavia, chiaro e limitato onde evitare tentativi di manipolazione, rielaborazioni o analisi complesse,
visto che una riattivazione può ritardare la risoluzione dell'aggressivita.
Fase della depressione post-critica - A seguito della risoluzione del ciclo dell'aggressivit4
frequentemente compare una fase che precede il ritomo allo stato di quiete, in cui il paziente va incontro
a deflessione del tono dell'umore, una fase reattiva post-critica, in genere con vissuti di colp4 vergogna
e rimorso. In questa fase, è fondamentale riconsiderare la relazione terapeutica" e propone iniziali
tentativi di rielaborazione dell'evento accaduto, onde comprendere la necessità della contenzione ed
analizzare eventuali vissuti negativi del paziente, come la vergogna o la colpa- [.a contenzione fisica
non elaborata può compromefiere I'outcome e ritardare i tempi di guarigione.

4.4 DE-ESCALATION
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È utile apparire fiducioso, mostrare calma, creare uno spazio di ascolto (anche fisico), padare lentamente, con
dolceza e chiaramente, abbassare la voce, mantenere un contatto oculare adeguato e mai persistente, non
discutere ma saper ascoltare manifestando reale interesse alla risoluzione del problema. II linguaggio utilizzato
deve essere in linea con quello dell'interlocutore per cultura e capacità di comprensione- Non è conveniente
l'utilizzo di domande dirette e, in alcuni contesti, si può creare un clima accogliente anche ofÈendo acqua o
cibo.

Per esercitare nella maniera migliore le strategie di sdrarnmalizz-.iene sono fondamentali le tecniche
comunicative sia di tipo verbale che non verbale. In questo genere di intervento sono considerate estremamente
rilevanti quelle non, ma ovviamente un errore nella comunicazione verbale può risultare fatale nella riuscita
dell'intervento.

Nelle tabelle nelle pagini successive sono rappresentate schematicamente le regole della comunicazione
verbale e non verbale e le principali tecniche ad esse sottese.

Per metEre in atto una corretta de-escalation sono necessari cinque steps che riguardano I'operatore nel suo
stato emozionale e le sue capacità di gestione dello stesso e undici tecniche da impiegare in modo bilanciato
con la persona.

4.5 GLISTEPDELLADE.ESCALATION

STEP 1: Riconoscere la rabbia. La rabbia consiste nella scelta di un range di comportamenti messi in atto in
situazioni di emergenza; implica comportamenti che possono dare benefici a chi Ii mette in atto (ricevere
attenzioni da parte degli altri, evitare ciò che non si desidera, avere il controllo degli altri o della situazione);

STEP 2: Riconoscimento del proprio stato d'animo da parte dell'operatore. La persona del team scelta per
parlare con il paziente dovrà essere consapevole costantemente delle proprie emozioni;

STEP 3: Controllare il proprio stato emotivo. Qualora I'operatore dovesse provare rabbiq deve essere a
conoscenza di tecniche di gestione della stessa e essere pronto a chiedere sostegno qualora Ie stess€ risultino
inadeguate;

STEP 4: Effettuare un rapido sefassessmel,, ponendosi le seguenti domande:

c Posso evitare di criticme e di evidenzime enori con la persona arrabbiata?
. Posso evitare di essere gitdicante?
o Posso evilare il conflitto?
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Posso provare a mettermi nei pami della persona arrabbiaa e provue ad asswtere il sao punto di
vista. comprendendone i bisogni?
Ho chiaro che il mio dovere è innotzitutto mantenere la calms e tuleloe la sicurezza di pazimti e

personale?

SfiP 5: Riconoscere i segnali di allarme attraverso i cambiamenti comportamentali dell'interlocutore. È utile

far capire di aver riconosciuto I'imminente cambiamento comporamentale e riuscire a parlarne apertamente,

in modo da ridurre lo stress e la frustrazione che possono conseguire dalla sensazione dell'altro di sentirsi non

compreso.

4.6 I,ETECNICEEDELLADE.ESCALATION

I,e tecniche di de-escalation sono efficaci a diminuirc il tivello di tensione, di energia e quindi, anche

dell'emozione del mofirento.

Necessitano di una buona capacirà d'ascolto, comprensione empaticq effettiva capacità di poblem-solving

assertività, capacità di mantener€ la calma e il conhollo.

Le principali tecniche sono:

o TECNICA l. Tatk fuwn.ll talk down è una tecnica sernplice e inoitiva, che consiste nel diminuire

progressivamente il proprio tono di voce, questo induce spontaneamente nell'altro una riduzione del

proprio tono di voce adeguandosi inconsapevolmente all'intedocutore. La riduzione del tono di voce

può avere un effetto di disinnesco della rabbia/aggressivita. Il principio di questa tecnica è I'opposto

delle interazioni di tipo agonistico e simmetrico, nelle quali la persona contrasta il team e la struttum

che rispondono "a tono", con l'unico risultato di un p€ggioramento della tensione complessiva.

TECNICA 2. Timc on Ha il fine di interrompere i comportamenti negativi e aggressivi. Il time out

deve essere considerato un modo per invitare il soggetto a riflettere, a riprendere il controllo delle proprie

emozione ed evitare ulteriori siturzioni disfunzionali. La persona è allontanata dalla situazione in cui ha

manifestato il comportamento problematico, in modo da essere isolata da qualunque fonte di rinforzo e

si invita a permanere in un luogo piir tranquillo e privo di stimoli, dove potrà rimanere fino a quando il

segnale di un timer indicherà la fine del periodo (rime ozt). Nel mettere in atto tale tecnica è impoÉante

mostrarsi sicuri, essere fermi e coerenti e non mostrare intenti punitivi ma solo rivolti alla risoluzione

del problema. Di particolare importanza durante il time out, è il soffermarsi insieme alla persona sullo

stato emotivo sperimentato, cosi da delineare al meglio quali tipo di stimoli, intemi o estemi, hanno

contribuito alla messa in atto del comportamento indesiderato. È necessario, successivamente, far

L2
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comprenderc che I'intero team ripone fiducia nella persona e che si è certi sulle sue capacità di gestire

diversamente la crisi.

Alcuni esempi:

l. Introdwsi ptomuove la comunicazione:

c " Buongiorno "/" Buon pomeriggio"; "Iosono..."
o "Come si chiama / come ti chiami? "
. Essere preporati a spiegare le motivuioni per c-ui si è li.

2- " 1" Slatemenls. esplicitare chiaramente con breve affermazioni cosa si sta vedeldo e sentendo. Tale tecnica
promuove I'ascolto, la partecipazione, la comprensione e I'interessamento.

"Noto che sei/è twbato/arrabbiato. "
"Smto dolla tua/sua voce che sei/è

"Sono qui per aiutarTi/La-"/"Yoglio aiuarTi/La. "
"Mi preoccupo per la sua situazione. . . Ho tempo. . - Sto ascoltando. . ."

"Apprezzo il tuo/s o aiuto e la tuo/sw collaborazione."

TECNICA 5. Riconoscimento. L'ascoltatore tenta di individuare l'emozione sottostante, le parole che

Ia persona usa e i commenti sull'emozione stessa. La comprensione e la condivisione di ciò che una
persona sente, facilita la risoluzione dell'emozione stessa.

TECNICA 6. Tollerare il silenzio. Il silenzio, elemento essenziale di ogni colloquio, permette alla
persona arrabbiata di riflettere e p€ns:ue. Il silenzio non deve essere fonte di disagio per gli operatori
che ne devono conoscere I'utilità e il significato.

a

a

a

a
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TECNICA 3. Semplice ascolto. Consiste nel dedicare tempo di ascolto ad una persona arrabbiata per

sfogare le tensioni e le frustrazioni (es. ascoltare quello che sta dicendo, dando feedback tramite
espressioni come "uh-uh ...", "sì ...", "vai avanti ...", ecc.).

TECNICA 4. Ascolto attivo. Un ascolto attivo prevede una posizione dell'interlocutore improntata
all'empatia, alla capacita di ascolto e di leggere gli eventi dalla prospettiva dell'altro. È evidente che
oltre agli elementi meramente contenutistici influiscono alla sua determinazione anche gli aspetti non
verbali. Il clima nel quale si svolge è di fattivo desiderio di collaborazione lontano dalla modalitrà asettica
di una consulenza. Rispetto alle tecniche di ascolto attivo risultano importanti cinque punti: i)
introdursi, ii) "1" Statements, iii) ribadire, iv) rispecchiare e v) riflettere, parafrasare e riassumere.
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a TECNICA 7. Accordarsi. In un colloquio non è difficile individuare, nonostante la rabbia un punto in

cui si concorda con la persona. Condividerlo e enfatìnzarlo può porre Ie basi per un'interazione

costruttiva.

TECNICA E. Scusarsi. Qualora ci sia stato qualcosa di "ingiusto" o incomprensioni, è utile scusarsi. Le

scuse, se sincere, testimoniano una predisposizione senza pregiudizi ed empatica dell'ascoltatore.

TECNICA 9. Invitare alta critica. Chiedere alla persona arrabbiata cosa ritenga di sbagliato e per quale

motivo è arrabbiato con I'ascoltatore (es. "cosa sto facendo di male che ti rende cosi arrabbiato con me?

Dimmi pure tutto ciò per cui sei arrabbiato ..."). In una prima fase questo invito può, a volte,

intensificare la rabbia, ma successivamente, se rinnovato, la persona tende a sfogarsi verbalmente e a

ridurre il rischio di agiti violenti.

TECNICA 10. Sviluppare un piano. Chi gesisce il colloquio è necessario che pianifichi diverse

strategie in base alle variabili che emergono progressivamente. Arrivare sprovvisti di risorse in una fase

di peggioramento dell'escalation può creare sviluppi negativi inattesi.

TECNICA I L Quando tutto risulta inellicace. In alcune circostanze la de-escalation non ha alcun

risultato. In tali situazioni la sicurezza del personale e degli altri pazienti o altre persone, se presenti, è

fondamentale. A questo punto si opta Wr ùn ultimatum che una volta dichiarato deve essere portato a

compimento con risolutezza. A tale scopo deve essere "dichiarato" quando le forze in campo siano a

pieno vantaggio degti operatori sanitari e, se presente, della forza pubblica. È evidente che si tratta, per

le ricadute relazionali con la person4 di ùna extrema tatio che deve essere utilizzata solo in condizioni

awerse.

a

Comunicazione Verbale Comunicazione Non Verbele

Pres€ntarsi il prima possibile

Tono di voce calmo e chiare

Modulazione della prosodia

No domande dirette

Prediligere domande aperte

Dosare i riferimenti alla
propria condizione personale

Non anticipare le risposte

a

o Evitare posore che possano suggerire un afteggiamento di
chiusura o autorità

o Comunicare allo stesso livello del paziente (es. seduti o in
piedi)

r Controllare la propria mimica facciale, assicurarsi che sia
coerente con i contenuti espressi

. Mantenere la distanza fisica ad almeno di I metro (può

essere necessario aumentarla di 3 volte in risposta ad una

aggressione verbale; al diminuire della risposta aggressiva
potrà diminuire anche la distanza)

o Evitare il contatto fisico con il paziente
o Padroneggiare il contatto visivo (mantenere lo stesso

contatto visivo che si avrebbe con una persona non
aggressiv4 evitare sguardi intimidatori)
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Enfatizzarc I'impatto sociale
che il comportamento del
paziente ha avuto e definirsi
come colui che è lì per aiutarlo
e non per reprimerlo

Mostrarsi in grado di cambiare
opinione

persona

Talk down

Negoziazione

Ascolto attivo

Individuare con la
l'eventrsale trigger

Posizionare il proprio corpo ad un lato del paziente, in
modo da formare con lui un angolo retto, rimanendo fuori
dallo spazio personale (circa 3 metri), e tenendo le braccia
rilassate lungo i fianchi e i piedi leggermente divaricati
Essere caldi e accessibili, tono di voce tenue, espressioni
facciali idonee (es. sonidere, espressioni di cordialità e
accettazione, etc.), gesti di apertura e accoglienza,
consentire alla persona di decidere la distanza spaziale
(varia in base a differenze culturali e personali); un tale
atteggiamento viene riassunto datla cosiddetta posizione
..SOLER'':

. Sit squarely = Sedersi ad angolo retto
o Open Posture = Poshrra aperta
. Lean Forward: Inclinazione in avanti
. Eye Contacts Contatto visivo
o Relax= Tranquillità

Le regole della comunicazione verbale e non verbale

D e - e sc o I d io n de ll' ag gre s s iv it à

La de-escalation è una tecnica di contenimento relazionale dell'aggressivita che si prefigge l,obbiettivo di
ridurre I'agitazione psicomotoria del paziente attraverso una comunicazione calma e rispettosa, ascoltando le
sue necessità/problematiche e tentando di porvi rimediotramite soluzioni concrete o compromessi (talk down).
Prevede I'accoglimento della agitazione e della frustrazione del paziente nella relazione, attraverso un processo

15
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S onminisfi azìone farmacolog ica no n coe rcitiva

Il contenimento farrnacologico non coercitivo, concordato con il paziente che riconosce la diflicoltà nel gestire

i suoi comportamenti, comprende anche la via di somministrazione per via orale, che dovrebbe essere

privilegiata in un paziente con buona compliance al trattamento' che non presenti deficit organici o iatrogeni

àella deglutizione o che non pres€nti alh€ controindicazioni alla assunzione orale (es: intolleranza agli

eccipienti contenuti nella formulazione orale; danni significativi all'apparato gastrointestinale in pazienti con

tentato suicidio per ingestione di caustici; patologie gastrointestinali che ne controindichino la

somministrazione, come il vomito; occlusioni di natura neoplastic4 fobia relativa alla deglutizione delle

compresse).

Una valida altemativa è la somministrazione intramuscolare, che amplia la tipologia di farmaci utilizzabile'

La via intramuscolare è di più rapida somministrazicne e non costringe il paziente ad attendere il termine della

infusione; inoltre, non espone al rischio di dover gestire una eventuale ripresa della agitazione in un paziente

con agocannula in sede, che potrebbe contaminare I'ambiente e/o contagiare gli operatori per fuoriuscita

ematica dall'accesso venoso, oltre ad essere causa di lesioni. La via intramuscolare è dunque da preferire nei

pazienti più aggressivi e dal comportamento meno preveditile'
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di negoziazione, con I'obiettivo di attenuare o risolvere la componente emotiva e allontanare, ove possibile, il

paziente dall'evento trigger.

Frequentemente, gli operatori inesperti pongono maggiore attenzione alla comunicazione verbale, trascurando

gli aspetti non verbali. Al contrario, non vanno tralasciati:

/ prossemiche, come una coretta postura e un utile posizionamento, un adeguato distanziamento

interpersonale e I'evitamento del conta$o fisico con il pazientg 1addove non necessario;

r' cinesiche aperte e rilassate, evitando di fissare il paziente negli occhi, senza comunque perderlo di

vista o voltargli le sPalle;
/ la decodifica-di segni naturali e anificiali del paziente per definire le possibilita e i.limiti della

negoziazione. In alArni casi può risultare utile I'uio di oggetti di mediaziorr per favorire I'instaurarsi

di 
-un 

clima familiare (oftire cibo, bevande, invitare il paz iente a fumare o a fare una passeggiata);

sia sul piano verbale, sia sul piano non verbale va mostrata comprensione e accoglienza della componente

emotiva del paziente, che il suo comportamento non rende facile il compito degli operatori nel fomirgli aiuto

e non [o agevola nell'ottenimento dei suoi obiettivi. Le tecniche di de-escalation rappresentano I'architrave

nelte strategie di gestione dell'agitazione psicomotoria e dell'aggressività e la formazione del personale

sanitario è, talvolta, dirimente in situazioni in cui I'emotivita può raggiungere livelli abnormi'
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Tenendo conto dei differenti effetti collaterali relativi ai singoli farmaci utilizzabili, la scelta del farmaco
necessita l'analisi del quadro clinico del paziente. Fondamentale è I'osservazione dei pazienti e la pronta
assistenza ove necessario, in quanto la sedazione indotta da farmaci aumenta il rischio cadute. Ove necessario,
indicato e possibile, si procede, alla valuazione del tracciato ECG con QTc.

Uso di sapponi meccanici con ìl consenso del pazienle

La limitazione del movimento è considerata privazione della libertà personale solo quando il movimento
limitato è un movimento volontario, compatibilmente con la capacita di movimento consentita dallo stato di
coscienza del paziente. Se non si lede tale libert4 I'uso di supporti meccanici che limitano il movimento non
va considerato alla stregua di una contenzione fisica; può anzi stabilizzare l'equilibrio del paziente (ad
esempio, sulla carrozzina) e consentirgli maggiore liberta di azione, fungendo da piano d'appoggio (ad
esempio, il tavolino da carrozzina utilizzzto W consumare il pasto o scrivere). Tali supporti risultano dunque
contenitivi e coercitivi quando vengono utilizati per scopi diversi da quelli enunciati, limitando dunque la
libertà di movimento del paziente, che non è in grado di rimuovere I'ostacolo posto e potersi spostare
liberamente nell'ambiente di reparto.

L'uso di supporti meccanici per scopi non coercitivi può essere concordato con il paziente, e condiviso con
familiari e/o care-givers.

5. ANALISI DI NOR.I}IE E RIFERIMENTI

La contenzione meccanica è I'esempio di come un atto genericamente illecito può divenire consentito o, a
volte, doveroso quando il sanitario rawisa Io "stato di necessità" (art. 54 c.p.) applicabile in presenza di
imminenza ed attualita del pericolo; non evitabilia del "danno grave" con altri mezzi e tenendo conto del
principio di proporzionalita.

Anche l'assunzione del medico della "posizione di garanzia" (art. 40 c.p.; Art. 3 Codice deontologia Medica)
che gli impone di preservare il bene proteno (salute) da tutti irischi che possano ledeme I'integrit4
configurandosi altrimenti una condotta omissiva (Cass. Pen., I1.03.05) è di fondamentale importanza.

Dunque esistono casi eccezionali in cui il ricorso alla contenzione fisica è lecito in quanto previsto per
disposizione di legge e casi eccezionali in cui il Codice Penale prevede cause di giustificazione: I'intervento
per impedire un danno (art. 40), I'aver agito col consenso dell'avente diritto (art. 50) o per I'adempimento di
un dovere (art. 5l ) o nello stato di necessità (art. 54) o, in caso di paziente aggressivo, anche per legittima
difesa (art. 52) oltre che per stato di necessità.
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[.a normativa di riferimento è riportata nell'Allegato l.

Il ricorso alla contenzione fisica in stato di necessità appare giustificato dalla necessaria presenza di alcuni

requisiti e condizioni:

. va considerato un atto straordinario, eccezionale, e opportunamente motivatq

. è di durata limitaa per il tempo sffitameote necessario alla risoluzione delle condizioni che I'hanno

motivato;

. è indicaro solo in caso di necessità reale e solo quando altre opzioni di gestione del caso hanno fallito;

. deve esserci evidenza di un pericolo uuale e immediato

. il pericolo deve prevedene un danno alla vita o all'integrità personale, sia essa del paziente o di terzi;

. la gra.vità del possibile danno deve essere imminente ed oggettiva;

. la conterzione deve essere proporzionale al pericolo da evitare.

Se il pericolo è immediato per comportamenti violenti etero ed autodiretti in condizioni susseguenti una

patologia nella quale è alterata la volizione del soggetto il Sanitario ha obbligo di prestare la propria opera ma

si riferirà alla Forza Pubblica per il sostegno all'op€ra di soccorso oltre che per la repressione/prevenzione di

un reato (Art 5l c.p., Adempimento di dovere, Art 54 c.p. Stato di necessitàr, Art 93 c.p. Omissione di soccorso,

TULPS Art. I T.U. 1926; art.l R.D.L. l4 aprile 1927, n.593,Capo I Delle attribuzioni dell'autorità di pubblica

sicurezza e dei prowedimenti di urgenza o per grave rrccessita pubblica).

La contenzione fisica in Italia può aver luogo sia in pazienti maggiorenni che minorenni (alcune norne europee

ne fanno divieto) ricoverati volontariamente che in TSO.

Il Trattamento Sanitario Obbligatorio in regime di degenza ospedaliera, come normato dagli articoli 33, 34, 35

della Legge 833/78, non è fonte giuridicamente valida del dovere, per il medico, per praticare la contenzione.

Si possono infatti determinare circostanze nelle quali l'imminente pericolo di agiti auto ed etero aggressivi,

causati da gravi alterazioni psichiche, possano riguardare persone che, pur accettando gli interventi terapeutici

necessari, non sono in grado di controllare il pericolo di mettere in atto tali agiti. Pertanto la contenzione

meccanica e il TSO non rispondono alla stessa normativa e soddisfano finalità diverse:

o la contenzione ha la finalità di limitare il pericolo di agiti incontrollabili;

. il TSO ha la finalità di somministrare trattamenti (di solito farmacologici) che il soggetto rifiuta a causa

della propria alterazione psichica.
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Le indicazioni alla contenzione meccanica, che va eseguita nel rispeuo del principio di proporzionalità1 sono
le seguenti:

l. Imminenza ed attualità del pericolo;
2. Non evitabilità del *danno grave'con altri mezzi;
3. ai Iini dell'integrazione dell'esimente dello stato di necessità, accanto alla sussistenza del pericolo

attuale del danno grave è necessario che non vi sia altra concreta possibilit.à di salvezza priva di
disvalore penale Cass., §ez. 3, Sentenz: n. 17592 del l2nln006

La decisione dell'intervento di contenzione è di oertioenz.s del Dirisente Medico Rgpotrssbil"

In assenza, a qualsiasi titolo, del Responsabile del reparto, la decisione spetta al Dirigente Medico di guardia.
(AÉ. 60 R.d. n 615 del 1909; art. 32 comma 4 Codice Deontologia Medica 2014, Sentenza penale della Corte
di Cassazione Sez. 5 n. 50497 del 20106/2018) per cui:

la contenzione non è una pratica di carattere sanitario, non è un'anività medica, non ha una finalità di
caratter€ terapeutico;

la contenzione deve comunque essere prescritta dal medico in quanto ha natura "assistenziale prescrittiva',
che richiede la "valutazione del paziente, l'eventuale attuazione di azioni alternative, una valutazione
prognostica";

la contenzione è una pratica eccezionale che può essere giustificata solo con il ricorso allo stato di
necessità, ex art. 54 cp;

compete al medico prescrivere la contenzione e compete ai medici che si alternano nei tumi e nelle guardie
riconfermare la contenzione dopo valutazione e procedere all'annotazione in cartella clinica che serve
(anche) per Ia dimostrazime degli elementi che portano allo stato di necessità;

la prescrizione della contenzione non è da considerarsi un "ordine gerarchico" rivolto agli inÈrmieri dal
medico;

compete agli infermieri la verifica della correttezza della contenzione come obbligo giuridico e
deontologico autonomo e diverso da quello del medico.

a

a

a
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6. BUOI{E PRASSI PER LA CONTENZIONE FISICA

Contenzìorre fltica

La contenzione fisica consiste nella limitazione del movimento del paziente, ostacolandone la piena libert4

attraverso I'uso di stmmenti fisici che ne fissano parte del corpo ad una struthra rigida o che si fi'appongono

tra il paziente e lo spazio circostante, ostacolandone il movimento nella sua piena escursione.

[.a contenzione adottata può quindi ostacolare I'allontanamento del paziente dalla carrozzina o dal letto

(spondine e tavolini) o impedire il completo movimento di una o più parti del corpo (fasce di contenzione),

specifiche per paziente allettato e per il paziente in carrozzina.

La contenzione fisica con fasce di contenzione al letto è una strategia che può essere ùtili?zat^ in urgenza,

come altemativa alla contenzione farmacologicq o in ausilio a questa e spesso è il presupposto per poter

effettuare terapie farmacologiche di tranquillizz""ione rapida.

Le differenti tipologie di contenzione e la descrizione del materiale, dei dispositivi e delle attrezzature sono

riportate nell'Allegato 2.

L'atto della contenzione fisica è un procedimento complesso, che non si limita esclusivamente al mero atto di

contenere il paziente. Al fine di praticare tale procedura con precisione, prcvenendo eventuali rischi e

complicanze, occorre approcciare la contenzione fisica in ogni aspetto che a questa sia direttamente o

indirettamente correlato.

Occorre gestire adeguatamente l'ambiente di Reparto, prevenendo I'insorgenza di ostacoli o complicazioni

durante I'atto della contenzione.

Occorre inoltre eseguire delle adeguate valutazioni rclativamente alla durata della contenzione, che dovrà

limitarsi alla remissione dell'urgenza che ne ha richiesto I'attuazione.

Occorre infine definire un protocollo del monitoraggio del paziente contenuto, relativamente al periodo della

sua contenzione, così come al periodo successivo alla de contenzione.

Gestìone dell'anbìente dì Reparlo

L'ambiente di Reparto va adeguatamente gestito ed organizzato anche in previsione della procedura della

contenzione fisica; eventuali visitatori o familiari presenti in quel momento andrebbero allontanati dal Reparto

quanto prima, preferibilmente sin dalla fase di escalation (nel caso in cui I'urgenza fosse una crisi di agitazione

psicomotoria). Gli operatori sanitari devono allontanare gli altri pazienti dalla scena, onde evitare

20



+ ASL
ROMA 5

UOS RISK MANAGEMENT

QUATIIA' DEI PROCESSI E

AUOITING @
REGIONE
LAZ:IO

PROCEDURE PER I.A PREVENZIOI{E E I.A CORRETTA GESTIONE DEITA
CONTENZIONE MECCANICA NETTE STRUTruRE DI RICOVERO DEt
DIPARTIMENTO SATUTE MENTALE E DIPENDENZE PATOTOGICHE

Revisione n. 01
Revisione program mata:2024

Codice: RM_05_ P.O.A. _R_01
Pagine 52

coinvolgimenti o eccessive stimolazioni sensoriali per il paziente. L'ambiente di Reparto dovrebbe essere
semprc adeguatamente mantenuto in ordine, evitando che oggetti o mobilio ostacolino le operazioni del
personale sanitario nella normale routine; nell'eventualità in cui fossero presenti ostacoli temporaneamente
posizionati in sede, questi vanno rimossi quanto prima. Bisogna porre attenzione a eventuali liquidi o soluzioni
dispersi sul pavimento, che potrebbero causare scivolamenti e traumatismi.

Il medico/psichiatra presente, o eventualmente un operatore sanitario con cui il paziente fosse entrato in
empatia" c€rca di interloquire col paziente usando Ia procedura di de-escalation dell'aggressività.

Possibilmente su indicazione medica, e solo se necessario, uno o pitr operatori iniziano a predisporre il letto
(preferibilmente non dove si sta interloquendo col paziente per evitare che questa operazione sia un ulteriore
trigger di aggressività) con le fasce di contenzione per i quattro arti; è necessario che parte del personale
monitori costantemente il paziente, garantendo totale assistenza. Se nella stanza del paziente fosse presente un
eventuale compagno, que$i va allontanato, nel rispetto della sua incolumità.

Procedura della contenzione

L'intervento deve essere effethrato avendo cura di evitare effetti meccanici lesivi diretti e fomendo at paziente
ogni informazione e spiegazione sull'intervento stesso. Il numero di operatori (varie figure professionali) per
attuare la contenzione fisica a letto del paziente, di normq non deve essere inferiore a quattro.

Tutti gli operatori dovranno indossare dispositivi di protezione individuale, quali mascherine, guanti, e camici.

Nei casi in cui il medico preveda una contenzione particolamrente difficoltosa ed impegnativa, o pericolosa
anche per lo stesso penonale del reparto, è preferibile che il numero degli operatori non sia inferiore a cinque
(uno per ogni arto ed uno per la testa) ed opportuno richiedere I'ausilio delle guardie giurate dell,ospedale e,
qualora non presenti/disponibili/sufficienti, quello delle Forze dell'Ordine (TULPS Art. I T.U. 1926; art.l
R.D.L. l4 aprile 1927, n. 593, Capo I delle attribuzioni dell'autorita di pubblica sicurezza e dei prowedimenti
di urgenza o per grave necessita pubblica).

La responsabilità della prescrizione detla contenzione fisica è del medico che la dispone e collabora con gli
altri operatori, in primis gli infermieri, per Ia sua attuazione.

Il medico e gli operatori hanno la responsabilita del monitoraggio delle condizioni cliniche del paziente.

Uno degli operatori assume il ruolo di starter e gli altri devono agire in modo sincrono e coordinato per
I'immobilizzazione del paziente, e per posizionarlo a letto ed applicare le fasce di contenzione.
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Il primo compito, ove possibile, consiste nel convincere il paziente ad allontanarsi dallo scenario della urgenza,

recandosi con lo starter in un luogo più sicuro e riservato dove potersi confrontare sulle problematiche

lamentat€ dal paziente; lo starter dovrà cercare di convincere il paziente a raggiungere la propria stanza; gli

operatori del team dedicato alla contenzione dovranno accompagnare lo starter, seguendo il paziente. Una

volta raggiunta la stanza del paziente, lo starter esporrà al paziente la necessità di praticare in via straordinaria

e temporanea la contenzione fisica e cercherà di otteneme il consenso e la collaborazione; nel fado, gli dovrà

mostrare rispetto e dovrà mantenere un atteggiamento calmo ed empatico, come previsto dalla tecnica della

de-escalalion.

All,atto della contenzione, ciascun infermiere dovra praticare il contenimento sincrono di uno dei quattro afii

e l,applicazione delle fasce (o sincrona o in sequenza, dipendentemente dal grado di irrequi etezzzdel pazierte),

limitando le possibilita di movimento del paziente e prevenendo tentativi di fuga o di aggressione.

Nell,immobilizzare I'arto si avrà premura di non traumatizzare le aÉicolazioni. Durante il contenimento, si

dovrà mantenere un colloquio con il paziente quanto più possibile finalizzab a rasserenarlo, fornirgli

informazioni sulla procedura ridefinendone la condizione di necessità e la durata limitata-

Se si è nel numero di cinque operatori, chi dirige la contenzione controll4 in maniera adeguata, i movimenti

della testa e del tronco.

L'immobilizzazione va eseguita semprc con la mano a palmo, esercitando una pressione sulla guancia del

paziente, con il collo del paziente rivolto verso il lato opposto rispetto al posizionamento dell'operatore,

ponendo attenzione a non cagionare distorsioni/distrazioni del tratto cervicale o ferite al volto del prziente.

L'immobilizz-,iore del capo ha lo scopo di limitare eccessive escursioni del tronco, prevenire contaminazioni

con la saliva espettorata dal paziente ed evitare lesioni da morso.

Se il paziente si mostrasse aggressivo e oppositivo fino al punto di rifiutare aprioristicameme di interloquire

con gii operatori (ad es. per raggiunge un ambiente idoneo al colloquio), pooebbe risultare necessario praticare

una immobilizzozione temporanea effettuata bloccando il paziente e awalendosi nell'immediato di un

traftamento farmacologico con somministmzione di farmaci per via intrarnuscolare; tale immobilizzazione può

essere profi?tta fino alla iniziale riduzione della aggressivita/agitazione per effetto del farmaco- In casi

particolari, può essere necessario avere il supporto del personale di Agenti della Vigilanza interna o delle

fn.OO.. È compito di ogni ASL disciplinare contrattualmente I'intervento della Vigilanza per quanto attiene

il supporto del personale nella gestione di comportamenti aggressivi dei paziorti'

La procedura di contenzione non va presa in considerazione se non si dispone di risorse sufficienti.

L'intervento della contenzione meccanica del paziente deve essere registrata, indicando:

- la motivazione e I'eccezionalita delle circostanze che la rendono necessaria;
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- orario e data della contenzione;

- tipo di contenzione ùlilizzal4

- personale sanitario che ha partecipato alla contenzione fisica (medico prescrittore, operatori);

- strategie utilizzate per prevenire il ricorso alla contenzione fisica.

l,a registrazione viene effettuata da entrambe le figure coinvolte: ll medico registra la contenzione sul diario
clinico e nel registro delle contenzioni del reparto, gli infermieri r€gisùano Ia contenzione nella scheda di
monitoraggio della contenzione e nella cartella infermieristica. La scheda di contenzione condivisa compilaa
dal medico e dall'infermiere si include alla cartella clinica alla dimissione.

A seguito dell'episodio di contenzione fisica, va organizzato un briefing per valutare gli aspetti del paziente,

le dinamiche della contenzione ed i fattori scatenanti/causali, ponendo attenzione all'analisi del
comportamento del personale coinvolto e di eventuali conseguenze/complicazioni insorte durante o dopo I'atto
della contenzione. Andra dunque disposta una strategia da seguire per monitorare le condizioni cliniche e

valutare la prosecuzione della contenzione, programmando nuovi briefing giornalieri in caso si prolungasse la
contenzione oltre i termini ideali.

Durula

la contenzione fisica non dovrebbe protrarsi oltre le 12 ore consecutive; quando necessario, può essere

prolungata ma solo per il tempo necessario (e non oltre) alla risoluzione della condizione che ne ha richiesto
la messa in atto. Ad episodio di contenzione in atto, qualunque intervento che interrompa a vario titolo,
I'utilizzo dei dispositivi di restrizione meccanica, anche per brevissimi periodi (si citano ad esempio la
decontenzione per raggiungere i servizi igienici, per alimentarsi, per igiene personale), deve essere considerato

quale intemrzione dell'episodio stesso; va pertanto registrata la data e I'orario di fine. Ove il medico decida di
proseguire la contenzione fisica oltre le 12 ore, tale disposizione va registrata in diaria, nella cartella
infermieristica e sul registo delle contenzioni, specificando le motivazioni che hanno richiesto la prosecuzione

della contenzione fisica. Nel caso in cui la contenzione duri per più di 24 ore, bisogna fare riferimenti alle linee

guida per la prevenzione di episodi trombo-embolici nel paziente allettato (38, 39). Ohre le 12 ore di
immobilizzazione comunque è necessario prowedere all'applicazione delle linee guida sulla prevenzione della
Trombosi l/enosa Profonda- Il medico di guardia valuterà l'opportunità di predisporre un idoneo trattamento

farmacolo§co preventivo, anche awalendosi di specifica consulenza internistica- A riguardo di tale
raccomandazione si ribadisce, come riportato in altre parti della presente procedura, che circa la tempistica

di tali valutazioni ed interventi va posta pqrticolare attenzione ai pazienli $fetti da patologie cardio-vascolari
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e csrdiorespiratorie (compresa l'obesità) in quanto potrebbero richiedere l'awio immediato di tale
battamento.

In ogni caso, ad ogni cambio guardia, il medico montante o il responsabile di reparto se presente deve

riconfermare o interromperc la contenzione prescritta, dandone evidenza sulla documentazione clinica (cartella

clinica, regisro contenzioni, ecc.)

Mon ito rag gi o e d as s isle nzl

Il paziente contenuto va adeguatamente monitorato nel tempo: mantenendo una osservazione infermieristica a

vista frequente (ogni 15-30 minuti in funzione delle specifiche condizioni cliniche del paziente); con

misurazioni periodiche dei parametri vitali a intervalli di tempo predefiniti; adottando adeguate misure per la

gestione dei rischi, del comfort e delle necessita fisiologiche del paziente.

Il controllo medico del paziente deve essere eseguito almeno ogni 2 ore, e deve essere garantito sempre nel

caso in cui l'infermiere lo sollecitasse o il quadro clinico del paziente lo richiedesse. Il controllo medico va

comunque ripetuto ad ogni cambio tumo del personale. I controlli medici di pazienti con contenzione

parzialmente restrittiva (ad es. sponde per il letto; fascia addominale/pubica di fissaggio del tronco alla

carozzina; tavolino per carrozzina) sono disposti in base alle necessità cliniche del paziente e a discrezione

del medico prescrittore, così come la frequenza dei controlli del personale infermieristico e delle misurazioni

dei parametri vitali.

L'infermiere ha la responsabilita dell'ano pratico della assistenza e del monitoraggio. Ilcontrollo visivo del

paziente deve awenire almeno ogni quindici minuti; l'uso di telecamere a circuito chiuso non sostituisce il
monitoraggio e I'assistenza diretta al paziente, il medico può disporre un'assistenza più assidua, in base al

quadro clinico emerso. Il monitoraggio dei parametri vitali (pressione arteriosq fiequenza cardiac4,

temperatura corporeq saturazione dell'ossigeno) va praticato ogni ora durante il orno diurno del personale

infermieristico, ed ogni due ore durante il tumo notturno. In caso di contenzione fisica con fascia toracic4

risulta necessario monitorare la frequenza respiratoria, con intervalli tra Ie misurazioni disposti a discrezione

del medico prescrittore, onde identificare precocemente un eventuale quadro di asfissia da compressione della
gabbia toracica. Massima attenzione, si ribadisce, va dedicata ai pazienti in condizione di importante

sovrapp€so.

Vanno controllate le superfici di sfregamento con i bracciali e la fascia toracica di contenzione almeno quatto
volte al giomo, onde rilevare e medicare eventuali lesioni insorte in sede. Onde prevenire il rischio di trombosi
venosa profonda ed drofrzzazione dei muscoli, bisogna eseguire la mobilizzazione passiva degli arti a

rotazione, per Ia durata di almeno dieci minuti ogni due ore.
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La fiequenza dei controlli può essere intensificata su indicazione del medico prescrittore o se le condizioni
cliniche del paziente lo richiedano (ad es. controllo della frequenza respiratoria e della saturazione
dell'ossigeno in paziente con polmonite o con BPCO; controllo visivo intensificato per paziente in grave stato
di agiazione; controllo intensificato dei parametri cardiaci in ptziente con insufficienza cardiaca cronica). I
controlli eseguiti vanno registrati immediatamente dal personale infermieristico nella scheda di monitoraggio
della contenzione fisic4 custodita nella cartella infermieristica, con indicazione della data e dell'orario del
controllo- Gli esiti delle valutazioni a vista - previste espressamente dal protocollo - vanno annotate sulla
cartella infermieristica esplicitando I'orario e, sinteticamente, quanto osservato.

Ogni variazione significativa delle condizioni cliniche del paziente deve essere tempestivamente comunicata
al medico, che valuterà se proseguire la contenzione o interromperla.

Al paziente va garantito rispetto ed assistenza per i suoi bisogni. L'uso di cateteri urinari e pannoloni, permette
di owiare all'impossibilità di usufiuire dei servizi igienici. II cambio del pannolone è giornaliero e, comunqug
da praticarsi ogni qualvolta fosse necessario.

Particolare attenzione va posta al controllo visivo del catetere urinario, in quanto frequentemente viene
manomesso dal paziente, con intenzionalità o meno; occorre, inoltre, svuotare la sacca del catetere ogni giomo
(o piir volte, se venisse riempita rapidamente), tenendo il conto della diuresi nelle 24 ore. Alvo e diuresi vanno
dunque strettamente controllati, onde eseguire i dovuti approfondimenti clinici in caso di alterazioni
biochimico-strumentali.
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Altri aspetti assistenziali fondamentali sono la cura e la pulizia del paziente e la nutrizione: ove le condizioni
cliniche e la compliance lo rendessero possibile, bisogna praticare l'igiene del paziente, curandone I'aspefto e
prevenendo I'insorgenza di patologie da scarsa igiene.

Per quanto riguarda la nutrizione, è possibile contenerc temporaneamente il paziente a tre arti, prermettendo
che si alimenti autonomamente con il braccio dominante, a patto che sia sufficientemente compliante, sotto
controllo visivo diretto di almeno due operatori e che non abbia alterazioni significative della deglurizione.

L'infermiere o I'OSS che assistono il paziente devono porre particolare attenzione a che non rimanga cibo non
deglutito, onde prevenirc il rischio di soffocamento da corpo estraneo o polmonite ab ingestis. Nel caso in cui
fosse controindicata l'alimentazione autonoma, è possibile alimentarlo per via enterale con sondino naso
gastrico o per via parenterale, impostando una dieta preferibilmente a seguito di consulenza nutrizionistica. Va
assicurata adeguata idratazione al paziente e ove fosse in grado, e con assistenza dell'infermierer'OSS, deve
essere aiutato a bere e motivato dal personale di reparto ad assumere acqua nelle quantità adeguate rispetto al
fabbisogno giomaliero; in caso di impossibilita o controindicazione, va garantita adeguata idratazione per via
endovenosa con soluzione fisiologica e/o glucosata.
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Monitoraggio del pz rispetto al rischio di subire agiti aggressivi da parte di terzi.

La terapia psicofarmacologica/intemistica del paziente va proseguita durante la fase della contenzione fisic4

con variazioni della posologia a discrezione del medico prescrittore. Sarebbe consigliabile convertire la via di

somministrazione farmacologica da enterale a parEnterale, onde evitare complicazioni da deficit temporanei

della deglutizione.

Decoarenzione fisìcù

La decisione relativa alla decontenzione risponde agli stessi criteri della decisione della contenzione: dopo

consultazione con tutti gli operatori in servizio, considerando eventuali altri fattori che la controindichino la

decisione è di pertinenza del Dirigente Medico Responsabile; in assenza, a qualsiasi titolo, del Responsabile

del reparto, la decisione spetta al Dirigente Medico di guardia.

ln considerazione della delicatezza della procedura, è preferibile attuarla in presenza di un numero di operatori

non inferiore a cinque.

La decontenzione deve essere registrata sul diario clinico, nella cartella infermieristica e sul registro delle

contenzioni del reparto, indicandone data e orario, personale sanitario coinvolto nella decontenzione e

motivazione (risoluzione delle condizioni che ne hanno disposto l'attuazione o insorgenza di condizioni

cliniche che ne abbiano controindicato la prosecuzione).

Fondamentale è la valutazione della remissione del quadro clinico-comportamentale che ha richieso in origine

la contenzione fisica. Va inoltre valutata: I'integrità senso'motoria del paziente; l'equilibrio e la coordinazione

motoria; lo stato di coscienza e l'eventuale stato di sedazione (37). Si valuta il rischio di caduta o di lesioni

involontarie secondario allo stato del paziente e si definisce il rapporto rischio/beneficio della libertà di

movimento.

A s€guito della decontenzione, il paziente deve essere assistito ed osservato con attenzione, al fine di

riconoscere tempestivamente episodi di riattivazione dell'aggressività e/o per il rischio cadute. Il paziente con

equilibrio precario deve essere supportato in base alle proprie necessità, eventualmente con l'assistenza diretta

di un operatore sanitario che lo aiuti a recuperare dell'autonomia nelle funzioni quotidiane. Il medico a

discrezione propria può disporre I'assistenza più intensiva del paziente.

Nel caso in cui il medico valuti la permanenza di rischi per I'incotumita del paziente, per condizioni che

sconsiglierebbero fortemenrc la libertà di movimento, è possibile ritardare la decontenzione fino alla riduzione

completa delle condizioni di rischio, o ricorrere a mezzi di contenzione fisica parziale, per favorire la liberta

di movimento/automobilizzazione e per una maggiore stabilizzazione posturale e dell'equilibrio. Nel disporre
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tale tipologia di contenzione, il medico deve tentar€ di ottenere il consenso del paziente e/o dei care-
givers/familiari/amministratore di sostegno/tutore.

Una volta awenuta la decontezione è necessario effettuare un debriefing con la persona che ha ricevuto
l' intervento di contenzione.

La decontenzione non può essere mai differita per ragioni meramente org afizzative.

Entro la giomata successiva alla decontenzione, viene raccomandato un briefing al quale prendono parte tutti
gli attori della procedura (pazientg personale infermieristico, OOSS, coordinatore infermieri*ico e medico)
durante il quale viene spiegata e ridefinita la necessità di tale temporaneo intervento restrittivo a tutela della
incolumita del paziente stesso, degli altri degenti e degli operatori del reparto.

7. CASIPARTICOLARI

Un accenno a parte necessita invece il tema della "protezione" del paziente, che deve essere attuata con
I'utilizzo di specifici mezzi, nei casi di disturtri mentali persistenti (disturbi mentali organici, sindromi psico-
organiche) con scopo esclusivamente protettivo e preventivo.

Tali prowedimenti di protezione, più soft risp€tto a quelli della contenzione, sono regolati dal PAI (piano
Assistenziale lndividuale) secondo un protocollo di applicazione personale dettagliante la presa in carico del
Paziente da parte dell'équip€ e sottoposto a periodiche verifiche da parte del medico (Riv. It. Med. Leg., 2,
383-39s,2010).

Ne sono indicazioni:

o Pericolo per la sicurezza del paziente in quanto soggetto a caduta conseguente ad ogni tentativo di alzani
o camminare, oppure in stato di incoscienza,ebbrezza o intossicazione da sostanze stupefacenti;

. Crave disturbo organico con compromissiorrc dello stato di coscienza e necessità di interventi medici
urgenti (idratazione, cateterizzazione, esami ematochimici e stnrmentali ecc.) per i quali non c'è
collaborazione da parte del paziente.
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9 COMPLICANZE DELLA CONTENZIONE
meccariche (Dirette)

FISICA E LORO GESTIONE Complicanze

Le§ionì curanee: Il paziente contenuto può comunque agitarsi mentre è contenuto: Questo, unitamente a
quanto siano stati stretti i bracciali intorno agli arti o la fascia intomo al tronco, può determinare I'insorgenza
di lesioni e piaghe, che vamo prontamente riconosciute, deterse e medicate.

Lesionì nemose: Le fasce di contenzione sono imbottite, onde prevenire quanto possibile lesioni alle strutture
muscolo-scheletriche, vascolari e nervose del tratto del corpo che è assicurato alla struttura rigida- Ciò
nonostante' lesioni alle tre strutture su menzionate sono comunque possibili, nonché relativamente frequenti.
La lesione nervosa piir frequente è la lesione del plesso brachiale nella sua porzione distale, secondaria alla
compressione del plesso stesso ad opera della fascia toracicq ciò awiene in genere in caso di scivolamento
del paziente e spostamento della fascia toracica arrotolata in sede ascellare, spesso in pazienti contenuti con
kit di contenzione completo e con schienale del letto troppo rialzato. Tale situazione è prevenibile prediligendo,
quando possibile, la contenzione ai quattro arti alla contenzione altamente restrittiva.

Lesìoni voscolarì: Bracciali di contenzione troppo stretti o eventuali incarceramenti involontari nelle fasce
possono provocare ischemia dell'arto coinvolto. Inolte, è possibile la lesione ischemica con contrattura dei
muscoli intrinseci delle mani, in caso di contenzione delle stesse lungo il bacino con cinta unicq, non si d.à

dunque indicazione a praticare contenzione congiunta del tronco e degli arti superiori tramite I'utilizzo della
fascia di contenzione toracica o pubica.

Lesioni Muscolo-scheletrìche ed articolari: La lotta contro resistenza e la distrazione dell'arto possono
causare lesioni articolari e dei suoi annessi, come lussazioni e sublussazioni; conEatturc e strappi muscolari;
rabdomiolisi da compressione, per posizione errata delle fasce o del corpo del paziente. Alcune lesioni non
sono causate direttamente dalle fasce di contenzione, bensi indirettamente dalla caduta per scivolamento del
paziente su un lato, ment€ il suo corpo è fissato in punti diversi alla stmttura rigida del letto. In caso di
rabdomiolisi, vanno eseguite misurazioni degli indici di mio-necrosi (troponine; creatinkinasi; mioglobina) e
monitorata la diuresi, disponendo una idratazione per via parenterale congma al quadro clinico in questione-
Una complicanza indiretta è l'atrofia/ipotrofia dei muscoli, secondaria all'immobilizzazione prolungata.

Asfrssia: La fascia toracica può comprimere il petto del pazienlc, riducendo I'escursione respiratoria della
gabbia toracica e causando asfissia. Altre condizioni di asfissia sono secondarie allo strangolamento
involontario del paziente a seguito di incarceramento nelle fasce di contenzione, nel caso in cui fossero state
fissate al letto con gioco troppo lungo consentendo al paziente una eccessiva mobilità. Spesso tali eventi sono
conElati a tentativi di allontanarsi dal letto o a fenomeni di agitazione, dunque vanno prevenuti regolando bene
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il fissaggio delle fasce di contenzione al letto e praticando osservazione a vista del paziente alla frequenza

adeguata.

Morte ùnpruwisa: Vengono descritti in letteratura episodi di morte improwisa secondari alla lotta prolungata

ed intensa contro i dispositivi di contenzione fisica.

Complicanze organiche/psicologiche (Indirette)

Aurnenlo del rischìo di cadule e compromissìone dell'ottlcome clinìco: l-a contenzione fisica aumenta il
rischio di cadute, per fenomeni secondari alla contenzione stessa e/o alla terapia psicofarmacologica pra.ticata

durante la contenzione. Risula necessario applicare un adeguato protocollo per la prevenzione e la gestione

delle cadute. L'outcome clinico risulta inoltre compromesso: Il tempo di degenza si prolunga. Aumenta inoltre

la fiequenza dell'invio del paziente a cliniche di degenza a seguito della dimissione, con riduzione della

dimissione a domicilio.

Compticonze psico-patologichs: La relazione terapeutica può risultare fortemente danneggiata dall'atto della

contenzione ed è importante essere attivi per mantenere il rapporto con il paziente.

La contenzione fisica è di per se un evento traumatico, tanto nella sua attuazione, quanto nel suo mantenimento;

può dunque causare un disturbo da stress acuto che può successivamente evolvere in un pitr stabile quadro di

disturbo da stress post-traumatico. ll paziente può interpretare la contenzione fisica come una punizione per

errori commessi, come un atto di ingiustizia o di discriminazione e può esperire vissuti di abbandono- ta
contenzione fisica può generare nel paziente sentimenti di vergogna e di rivalsa, che possono complicarsi in

un vissuto ansiosolepressivo o nella interpretazione persecutoria dell'evento, con insorgenza o aggravamento

di una ideazione delirante nei confronti del personale sanitario e del regime di ricovero. Una attenzione

costante allo stato psicopatologico, un mantenimento della relazione verbale (oltre che dell'accudimento

fisico), una rielaborazione graduale degli eventi che hanno determinato la contenzione e la condivisione dei

miglioramenti in corso e di quelli attesi per porvi fine sono buone prassi per scongiurarc questo tipo di

complicanze.

Polmonite ab ingestis e so;ffocanento: II paziente in decubito può soffocarsi con il cibo che ingerisce; inoltre,

il contesto della contenzione fisica stessa e la terapia praticata possono alterare la deglutizione del paziente,

predisponendo ad episodi di soffocamento o a polmoniti ab ingestis. la posizione in decubito per sua natura

porta a maggior ristagno nell'ambiente alveolo'bronchiale ed a minore efficacia del sistema ciliare,

aumentando il rischio di polmoniti.
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Infezioni nosocomialì: Oltre alla polmonite, altre infezioni nosocomiali possono insorgere nei pazienti

contenuti, secondariamente a lesioni cutanee per traumatismi/sftegamenti, o ad altre condizioni correlate a

dispositivi applicati al paziente (es: aumento dell'incidenza di infezioni urinarie per contaminazione del

catetere vescicale; proctiti per ridotta igiene dei genitali; vasculiti per manomissione degli accessi venosi e/o

loro contaminazione; batteriemie ecc...).

Piaghe da decubin' Un decubito mantenuto per un tempo eccessivamente profungato causa la formazione di
piaghe a livello cutaneo, note come piaghe da decubito. In paziente sdraiato, queste compaiono con maggior

frequenza in sede sacrale. Il personale infermieristico deve monitorame l'insorgenza e praticare adeguata

medicazione.

Osteoporosi: L'immobilizzazione p€r un periodo eccessivo, oltre a ridurre il tono ed il trofismo muscolare,

riduce la densità e la mineralizzazione delle ossa, con aumento del rischio di cadute e di fratture patologiche.

Trombo-embolia del circolo venoso profondo ed embolia polmonare: La idtzione del movimento, associata

o meno ad una eccessiva costrizione ad opera delle fasce di contenzione, può determinare l'insorgere di una

condizione di aumentata coagulabilità ematica, maggiormente spiccata nelle regioni con emodinamica

rallentata, owero in particolarc a livello del circolo venoso, come insegna la triade di Virchow dei fattori

coinvolti nel fenomeno trombotico:

- stasi del flusso ematico;

- iper-coagulabilità del sangue;

ASL
ROMA 5

- danno endoteliale.

Molnurizìone e disidratazìone: Il paziente deve essere adeguatamente nutrito ed idratato, onde evitare

deperimento delle condizioni fisiche per malnutrizione e per disidratazione. Occorre dunque assistere il
paziente nelle sue necessità ed impostare idratazione ed alimentazione per via parenterale, ove non fosse

possibile utilizzare la via orale. Può risultare utile richiedere una consulenza nutrizionistica per pianificare

adeguatamente il regime alimentare del paziente.

Evenluale sìndrone d'ostinenzt da nicolina e crcvìng: Il paziente contenuto non può allontanarsi dal letto,

né fumare in stanza, dal momento che ciò sarebbe contrario alle norme per la prevenzione del rischio incendio

ed alla salubrita dell'aria ambiente del reparto. Il paziente fumatore di tabacco può dunque mostrare sintomi

da astinenza e craving per la sospensione del fumo di sigarett4 che potrebbe aumentare lo stress percepito e

peggiorare lo status psicopatologico. Potrebbe risultare relativamente utile la somministrazione per via

percutanea di cerotti a base di nicotin4 alla posologia indicata per Ie necessità del caso clinico considerato. In
piena sicurezza, olvero con la presenza di almeno due operatori ove possibile, abbassando le serrande di modo

che siano bloccate, o con finestre dotate di sbarre, si consentiÉ al paziente di fumare al letto avendo cura che
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la cenere accesa non possa causarc, e areando in sicurezza I'ambiente e avendo cura di verificare la chiusura

della frnestra.

COMPLICANZE PER OPERATORI

Traumetismi riportati durante le contenzione: l'operatore deve essere soccorso inviato al pronto soccorso

e l'evento segnaldo come infortunio sul lavoro

Contatto con liquidi organici durante la contenzione I'operatore, nonostante i presidi di protezione obbligatori
indossati, può venire a contatto con srngue, saliva e/o altri liquidi organici del paziente. In questi casi va

adottata la procedura di monitoraggio e in caso di positività nota dell'utente a malattie infettive contattare

immediatamente il Polo di riferimento IRCSS Spallanzani di Roma per attivazione di percorsi preventivi o di
screening

I(). INTENSIFICAZIONE DI VIGILANZA/ ASSISTENZA E CONTENZIONE

Un paziente contenuto viene valutato dagli operatori con modalita e frequenza stabilite dal protocollo o
comunque secondo indicazioni del medico.

La contenzione non è atto vicariante altre procedure come I'intensificazione della vigilanza (procedura adatta

anche agli ambienti intensivi come il PS, I'OBI, la rianimazione) e I'assistenza continua: procedure che sono

a carico del reparto dove ha luogo I'intervento; I'assistenza continua è normata dalle Direzioni Sanitarie

Aziendali. In caso di paziente con rischio suicidario senza aggressività e senza messa in atto di comportamenti
di difficile gestione e ad alta lesivit4 I'intervento di prevenzione risiede nella ottimizzazione dell'ambiente in
cui è collocato (es. chiusura delle finestre a chiave, allontanamento da farmaci e presidi potenzialmente

pericolosi ecc..) e nell'intensificazione della vigilanza/piantonamento effemrati da personale sanitario o di
vigilanza (e non dai familiari).

11. INDICATORI DI MONITORAGGIO DEL FENOMENO CONTENZIONE

Questo documento si prefigge l'obiettivo migliorare I'appropiatezza della contenzione fisica in ambio
sanitario, relegandone l'utilizzo alle condizioni che lo necessitino come mezzo contenitivo proporzionale

all'urgenza da trattare in campo clinico.
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Indic.torc A

Al) Nunero di Contenzioni assolute e tassi sui ricoveri/annui

A2) Numero contenzioni prolungatesi oltre le 12 ore/Toale delle prescrizioni delle contenzioni nell'anno

A3) Eventi awersi occorsi in seguito alla contenzione nell'anno

Alleseli:

l. Allegato I Normativa di riferimento
2. Allegato 2 Tipologie di Contenzione Fisica e Descrizione del materiale, dei dispositivi e delle

attrezzature
3. Pagina di Registro Contenzione, con campi di base ampi e a scrittura libera e campi vincolati per

mon itoraggio fine;
4. Pagina di Scheda Osservazione e Monitoraggio Assistenziale.

S

P

D

C

Numero

contenzioni Pazienti
M/F o/o

Contenzion

isu
ricoveri

Durata media

in ore

Durata

minima

ore

ln
Durata

massima

in ore
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ALLEGATO I

NORJVIATTVA DI RIFERIMENTO

Non esiste una normativa specifica relativa alle pratiche di contenzione: esiste un perimetro di norme entro cui

si colloca da un lato la legittimità dell'atto contenitivo, dall'altro I'illegittimità dei suoi eccessi o della sua

mancata attuazione (omissione di intervento). Si evince che la normativa, nella sua non specificitàr, è carente.

Lesse 833 del 23 dicembre 1978

36

Costituzione ltaliana

AÉicolo 3, «Principio di uguaglianza': 'Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono uguali davanti alla

Legge, senza distinzione di sesso, di razza, di religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali.

È compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico e sociale, che, limitando di fatto la

libertà e l'uguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana e I'effettiva

partecipazione di tutti i lavoratori all'organizzq"ione politica, economica e sociale del Paese".

AÉicolo 13, *Libertà per.sonale': *La liberta personale è inviolabile. Non è ammessa forma alcuna di

detenzione, di ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi altra restrizione della libertà personale, se non

per atto motivato dell'autorità giudiziaria e nei soli casi e modi previsti dalla legge. In casi eccezionali di

necessità ed urgenza, indicati tassativamente dalla Legge, I'autorita di pubblica sicurezza può adottare

prowedimenti prowisori, che devono essere comunicati entro quarantotto ore all'autorità giudiziaria e, se

questa non li convalida nelle successive quarantotto ore, si intendono revocati e restano privi di ogni effetto.

È punita ogni violenza fisica e morale sulle penone comunque sottoposte a restrizioni di libertà...".

Articolo 32, 'Diritto alh salute e consen§o al trtttametrto': "l,a Repubblica tutela la salute come

fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettivita e garantisce cure gratuite agli indigenti.

Nessuno può essere obbligato a un determ inato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge

non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana."
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AÉicolo 33: "Gli accertamenti ed i trattamenti sanitari sono di norma volontari. Nei casi di cui alla presente

legge e in quelli espressamente previsti da leggi dello Stato possono essere disposti dall'autorita sanitaria
accertarnenti e trattamenti sanitari obbligatori, secondo I'articolo 32 della Costituzione, nel rispetto della
dignità della persona e dei diritti civili e politici, compreso per quanto possibile il diritto alla libera scelta del
medico e del luogo di cura. [...] Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori sono attuati dai presidi e
servizi sanitari pubblici territoriali e, ove necessiti la degenza, nelle strutture ospedaliere pubbliche o
convenzionate. Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori di cui ai precedenti commi devono essere

accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il consenso e la partecipazione da parte di chi vi è obbligato.

t. . .1"

Articolo 34: "[...] Il trattamento sanitario obbligatorio per malattia mentale può prevedere che le cure vengano
prestate in condizioni di degenza ospedaliera solo se esistano alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti
interventi terapeutici, se gli stessi non vengano accettati dall'infermo e se non vi siano le condizioni e le
cilrostanze che consentano di adottarc tempeslive e idonee misure sanitarie extraospedaliere. [...]".

Codice Penale

AÉicolo 40, (Rapporto di causalità": 'Nessuno può essere punito per un fatto preveduto dalla Legge come
reato, se l'evento dannoso o pericoloso, da cui dipende la esistenza del reato, non è conseguenza della sua
azione od omissione. Non impedire un . che si ha I'obbligo eiuridico di imDed equivale a casionarlo"

AÉicolo 52' *Difesa legittima'r 'Non è punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato costretto dalla
necessità di difendere un diritto proprio od altrui contro il pericolo attuale di un'offesa ingiusta, sempre che la
difesa sia proporzionata all'ofresa. [...]"

Articolo 54, "Stato di necessilà": "Non è ounibil e chi ha commesso il fatto ner esserv i stato costretto dalla
ssità di salvare sé colo attuale di un alla colo

volontariamente causato, né altrimenti evitabile. semDre che il fano sia orooorzionato al oericolo . Questa
disposizione non si applica a chi ha un particolare dovere giuridico di esporsi al pericolo. La disposizione della
prima parte di questo articolo si applica anche se lo stato di necessita è determinato dall'altrui minaccia; ma,
in tal caso, del fatto commesso dalla persona minacciata risponde chi I'ha costretta a commetterlo."

Articolo 571, *Abuso dei mezzi di correzione e di disciplina': "Chiunque abusa dei mezzi di correzione o
di disciplina in danno di una persona sottoposta alla sua autoritài o a lui affidata per ragione di educazione,
istruziong cur4 vigilanza o custodia" olrr'ero per l'esercizio di una professione o di un'arte, è punito, se dal
fatto deriva il pericolo di una malafiia nel corpo o nella mente, con la reclusione fino a sei mesi. Se dal fatto
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deriva una lesione personale, si applicano le pene stabilite negli articoli 582 e 583, ridotte a un terzo; se ne

deriva la morte, si applica la reclusione da tre a otto anni".

Articolo 590, 'Lesioni personali colpose": "Chiunque cagiona ad altri per colpa una lesione personale è

punito con la reclusione fino a tre mesi o con la multa fino a euro 309. Se la lesione è grave la pena è della

reclusione da uno a sei mesi o della multa da euro 123 a euro 619, se è gravissima, della reclusione da tre mesi

a due anni o della multa da euro 309 a euro L239. [... ]"

AÉicolo 591,'Abbendono di persone minori e incepeci': "Chiunque abbandona una persona minore degli

anni quattordici, owero una persona incapace, per malattia di mente o di corpo, per vecchiaia, o per altra

causq di prowedere a sé stessa, e della quale abbia la custodia o debba avere cura, è punito con la reclusione

da sei mesi a cinque anni. [...]. ta pena è della reclusione da uno a sei anni se dal fatto deriva una lesione

personale, ed è da tre a otto anni se ne deriva la morte".

AÉicolo 605, *sequestro di persona': "Chiunque priva taluno della liberta personale è punito con la

reclusione da sei mesi a otto anni. La pena è della reclusione da uno a dieci anni, se il fatto è commesso:

l) in danno di un ascendente, di un discendente, o del coniuge;

2) da un pubblico ufticiale, con abuso dei poteri inerenti alle sue funzioni.

Se il fafto di cui al primo comma è commesso in danno di un minore, si applica la pena della reclusione da tre

a dodici anni. Se il fatto è commesso in presenza di taluna delle cirtostanze di cui al secondo comma, owero

in danno di minore di anni quattordici o se il minore sequestrato è condotto o trattenuto all'estero, si applica

la pena della reclusione da tre a quindici anni".

Articolo 610, *Violenz: privata': "Chiunque, con violenza o minaccia, costringe altri a fare, tollerare od

omettere qualche cosa è punito con la reclusione fino a quattro anni' [' ' ']"

Convenzione di sui diritli umani e la biomedicina: Consislio d' Eurooa 1997

Articolo 2,.Primato dell'essere umrno": "L'interesse e il bene dell'essere umano debbono prevalere sul

solo interesse della società o della scienza."

AÉicolo 5, *Consenso: Regola generale': "Un intervento nel campo della salute non può essere effettuato

se non dopo che la persona interessata abbia dato consenso libero e informato. Questa persona riceve

innanzitutto una informazione adeguata sullo scopo e sulla natura dell'intervento e sulle sue conseguenze e i

suoi rischi. La persona interessata può, in qualsiasi momento, liberamente ritirare il proprio consenso".
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Articolo 6, .Protezione delle per.sone che non hanno ta capacità di dare consenso":

I . Sotto riserva degli articoli I 7 e 20, un intervento non può essere effettuato su una persona che non ha capacità

di dare consenso, se non per un diretto beneficio della stessa'

2. Quando, secondo la legge, il ricovero dei minori in reparti di psichiatria dell'infanzia e dell'Adolescenza

1NPìA1, come per tutti gli altri, è autorizzato dai genitori o da chi esercita la responsabilita genitoriale' II parere

di un minore è preso in considerazione come un fattore sempre più determinante, in funzione della sua età e

del suo grado di maturità.

3. Allorquando, secondo la legge, un maggiorenne, a causa di un handicap mentale, di una malatia o per un

motivo similare, non ha la capacità di dare consenso ad un intervento, questo non può essere effethato senza

l,autorizzazione del suo rappres€ntante, di un'autorità o di una persona o di un organo designato dalla legge'

La persona interessata deve nei limiti del possibile essere associata alla procedura di autonzzazione'

4.Ilrappresentante,l,autoritàqlapersonaol'organomenzionatiaiparagrafi2e3ricevono,allestesse
condizioni, ['informazione menzionata all'articolo 5'

5. L'tr*onzzazione menzionata ai p aragafi 2 e 3 può, in qualsiasi momento, essere ritirata nell'interesse della

p€rsona interessata.

AÉicolo 7r'Tutela delle per§one che so{Irono di un disturbo mentale': "l'a persona che softe di un

disturbo mentale grave non può essere sottoposta, senza il proprio consenso, a un intervento avente per oggetto

il trattamento di questo disturbo se non quando I'assenza di un tale trattamento rischia di essere gravemente

pregiudizievole alla sua salute e sotto risewa delle condizioni di protezione previ$e dalla legge comprendenti

le procedure di sorveglianza e di controllo e le vie di ricorso'"

AÉicoloS,.situazionid,urgenz,a,:..Allorqualdoinragionediunasituazioned'urgenza,ilconsenso
appropriatononpuòess€reottenuto,sipotràprocedereimmediatamenteaqualsiasiinterventomedico
inàispensabile per il beneficio della salute della persona interessata'"

Articotog,.Desideriprcc€dentemetrteesprcssi.:..ldesideriprecedentementeespressiapropositodiun
intervento medico da parte di un paziente che, al momento dell'intervento, non è in grado di esprimere la sua

volontà saranno tenuti in considerazione'"
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Codìce di Deontolosia Medica

AÉicolo lt, trrttrmenti che incidono sulla integrità psico-fisicr: "l trattamenti che incidono sulla integrità
e sulla resistenza psico'fisica del malato possono essere attuati, previo accertamento delle necessità
terapeutiche, e solo al fine di procurare un concreto beneficio clinico al malato o di alleviarne le sofferenze."

Articrolo 21, competenza professionale: "ll medico deve garantire impegno e competenza professionale, non
assumendo obblighi che non sia in condizione di soddisfare. Egli deve afftontare nell'ambito delle specifiche
responsabilitià e competenze ogni problematica con il massimo scrupolo e disponibilita, dedicandovi il tempo
necessario per una accurata valutazione dei dati oggettivi, in particolare dei dati anamnestici, awalendosi delle
procedure e degli strumenti ritenuti essenziali e coerenti allo scopo e assicurando attenzione alla disponibilita
dei presidi e delle risorse."

AÉic'olo 32' doveri del medico nei confronti dei soggetti fregili: "Il medico tutela il minore, la vittima di
qualsiasi abuso o violenza e la persona in condizioni di vulnerabilita o fi-agilita psico-fisic4 sociale o civile in
particolarc quando ritiene che I'ambiente in cui vive non sia idoneo a proteggere la sua salute, la dignita e la
qualita di vita. II medico segnala all'Autorità competente le condizioni di discriminazione, maltrdtamento
fisico o psichico, violenza o abuso sessuale. Il medico, in caso di opposizione del rappresentante legale a
interventi ritenuti appropriati e proporzionati, ricorre all'Autorita competente. Il medico prescrive e attua
misure e trattamenti coattivi fisici, farmacologici e ambientali nei soli casi e per la durata connessi a
documentate necessitrà cliniche, nel rispetto della dignia e della sicurezza della persona.,,

Articolo 33' informezione al cittedino: "Il medico deve fornire al paziente la più idonea informazione sulla
diagnosi, sulla prognosi, sulle prospeftive e le eventuali alternative diagnostico-terapeutiche e sulle prevedibili
conseguenze delle scelte operate. II medico dovrà comunicare con il soggetto tenenào conto delle sue capacità
di comprensione, al fine di promuoveme la massima partecipazione alle scelte decisionali e l,adesione alle
proposte diagnostico-terapeutiche. ogni ulteriore richiesta di informazione da parte del paziente deve essere
soddisfatta."

Articolo 34' inforuezione a terzi: "L'informazione a terzi presuppone il consenso esplicitamente espresso
dal paziente, fatto salvo quanto prcvisto all'art. l0eall'art. 12, allorrhé sia in grave pericolo la salute o la vita
del soggetto stesso o di altri. In caso di paziente ricoverato, il medico deve raccogliere gli eventuali nominativi
delle persone preliminarmente indicate dallo stesso a ricevere la comunicazione dei dati sensibili,,.

Articolo 5l' obblighi del medico: "ll medico che assista un cittadino in condizioni limitative della libertà
personale è tenuto al rispetto rigoroso dei diritti della persona, fermi restando gli obblighi connessi con le sue
specifiche funzioni. In caso di trattamento sanitario obbligatorio il medico non J"r" .i" 

"d"re 
o porre in essere

misure coattive' salvo casi di effettiva necessità, nel rispetto della dignita della persona e nei limiti previsti
dalla legge".
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Codice di dell'

AÉicolo 2, Azione: ..L'infermiere orienta il suo agire al bene della persona della famiglia e della collettività.

Le sue azioni si realizzano e si sviluppano nell'ambito della pratica clinica' dell'organizzqziolq

dell'educazione e della ricerca."

AÉicolo 3, rispetto e non discriminazione: "L'infermiere cura e si prende cura della persona assistita' nel

rispetto della di-gniè della liberta, dell'eguaglianz4 delle sue scelte di vita e concezione di salute e benessere'

senza alcuna distinzione sociale, di genere, di orientamento della sessualitàr, etnica, religiosa e culturale' Si

astiene da ogni forma di discriminazione e colpevolizzazione nei confionti di tutti coloro che incontra nel suo

operare."

Articolo 4, relazione di cura: 'Nell'agire professionale I'infermiere stabilisce una relazione di cura'

utilizzando anche I'ascolto e il dialogo. Si fa garante che la persona assistita non sia mai lasciata in abbandono

coinvolgendo, con il consenso dell'interessato, le sue figure di riferimento, nonché le altre figure professionali

e istituzionali. Il tempo di relazione è tempo di cura'"

Artic,,olo 35, contenzione: "L'infermiere riconosce che la contenzione non è atto terapeutico' Essa ha

esclusiva'nente caratterc cautelarc di nafura eccezionale e temporane4 può ess€re atfuata dall,equipe o, in caso

di urgenza indifferibile, anche dal solo Infermiere se ricorrono i presupposti dello stato di necessitàr' per tutelare

la siJrrezza della persona assistita, delle altre persone e degli operatori. t a contenzione deve comunque esserc

motivata e annotata nella documentazione clinico assistenziale, deve essere temporanea e monitorata nel corso

del tempo per verificare se pennangono le condizioni che ne hanno giustificato l'attuazione e se ha inciso

negativamente sulle condizioni di salute della persona assistita"'

Art. 60 del RD. 16 agosto 1909, n.615: 'Nei manicomi debbono essere aboliti o ridotti ai casi assolutamente

eccezionali i mezzi di coercizione degli infermi e non possono essere usati se non con l'autorizzazione scritta

del direttore o di un medim dell'istituto. Tale atstonzzzzione deve indicare la natura e la durata del mezo di

coercizione. [...]"
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AIIEGATO2

TIPOUrcIE DI CONTENZIONE FISICA

Si riconoscono differenti tipologie di contenzione fisica con fasce, dipendentemente dat numero di arti
immobilizzati do dall'utitizzo di fasce addominali/pubiche per immobilizzare il tronco:

contenzione ai quottro arti - generalmente utilizzata per la contenzione fisica del paziente a letto. Tra
le contenzioni fisiche, è la più diffirsa;
conlenzione con kit completo di contenzione - olfie che dalle fasce a bracciale di contenzione per gli
arti, il paziente è fissato al letto anche a livello del tronco, con fascia toracica. questa contenzione è
indicata.per livelli elevati di agitazione psicomotori4 al fine di limitare ulteriormente il movimento e
I'escursione del tronco. Andrebbe prediietta Ia contenzione ai quattro arti quando possibile, dato che
la contenzione altamente restrittiva pone maggiori rischi per l'incorumità dèl paziente;
conlenzione a tre arti - in genere si lascia libero il bracciò dominante ed è utiiizzata per permettere alpaziente contenuto di alimentarsi autonomamente. Viene utilizzata anche nella 

^àAitiii:on"periodica degli arti durante il monitoraggio della contenzione. Può essere mantenuta temporaneanente
e sotto stretta sorveglianza con osservazione diretta, fino a riawenuta contenzione dell,;rto;
contenzione a due arti - controindicata per il rischio di lesioni, solitamente non viene vtiiizzata" inquanto permette al paziente una libertà di movimento eccessiva in condizioni io cui il .ischioìiilnta
lesivo per le parti vincolate; è, artresì, indicata come sopra se gestita dagli op"""to.i 

" 
nnuiir-à soroalla mobilizza,ione o alle cure igieniche;

conlenzione ad tm a.ro - solitamente non utilizzata ed è controindicata;
lgntynzione con fascia per il tonco: In genere, si usano gileq fasce pubiche, fasce addominali o fasceibride che combinino le caratteristiche di questi. Sàno 

- 

solitamente tltilizzag per limitare la
deambufazione autonoma del paziente in carozzinae per stabilizzame I'equilibrio. L,uso esclusivo
delle fasce pubiche/addominali a retto non viene di sorito praticato, in quanà ir p-i.rr" e 

" 
iuggio,

rischio di lesioni secondarie alla contenzione e cadute dal ietto.

DESCRIZIOIIE DEI MEZZI DI PROTEZIONE E DI CONTENZIOI\ID. CARATTERISTICEE
ITCMCIIE ED INDICAZIOM SPECIFICIIE

I dispositivi di contenzione fisica si dividono in dispositivi che fissano il paziente ad una struttura rigida e
dispositivi che ne limitano I'escursione del movimento, frapponendosi fra il paziente e l,ambiente. possiamo
così suddividere mezzi di contezione e mezzi di protezione.

AI primo gmppo fanno capo le fasce di immobilizzq,ione, pnr letto o canozzina (bracciali di contenzione;
fascia toracica; fascia addominale per carrozzina; fascia pubica per carrozzina o per letto; gilet per carrozzina;
altri eventuali dispositivi risultanti da una forma ibrida dei precedenti, in genere utilizzti per carrozzine).
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Al secondo gnrppo fanno capo le spondine per il letto ed il tavolino di appoggio (evenfualmente utilizzato per

limitare i movimenti del paziente a letto o sulla carrozzina)'

Il materiale, i dispositivi e le attrezzature utilizzate per la contenzione fisica devono essere registrati e fabbricati

da un produftore riconosciuto, utilizzando materiali idonei e rispettando standard specifici' Altri dispositivi

prodotti aftigianalmente, o che non rispettano i canoni su esposti, non devono essere utilizzati nella pratica

della contenzione fi sica'

Bracciali di inmobilizsgzione.. Sono in generale composti da materiale sintetico imbottito, igifugo e

resistente alle sollecitazioni meccaniche; solitamente sono in gommaschiuma o poliuretano e rivestiti di

materiali morbidi e traspiranti. Il materiale di cui sono costituiti permettono il lavaggio ed igienizzazione.l

bracciali di immobilizzazione sono in numero di quattro (uno per arto) e presentano due estremitìr: una diretta

ad awiluppare il polso/caviglia dell'assistito, fissata in sede da un sistema di chiusura a calamita I'altra diretta

a fissarsi sulla superficie rigida laterale del letto all'altezza che meglio garantisce il confort del paziente' che

viene assicurata in sede da un ulteriore sistema di chiusura a calamita. Possono essere regolati tramite chiusure

in velcro e robuste fasce di fissaggio con fibbie'

Le fasce di fissaggio presentano lungo Ia loro lunghezza numerosi fori per regolare la lunghezza della fascia e

la maggiore o minore aderenza al corpo del paziente, dipendentemente dal confort, dagli indici antropometrici

del paziente e dalla escursione di movimento consentita'

Le fasce di fissaggio non devono esserc troPpo lunghg per non consentire al paziente particolarmente agitato

econfusodiribaltarsiesoprattuttoènecessarioconteneresempreilpazienteaiquattroarti.

Fascia lorucìca: Presenta tre estremità, la prima si awolge intomo al tronco del paziente e le altre due' con

vettoriadirezioneopposta,sifissanodaentr-ambiilatialettodelpaziente.Puòomenoesseremunitadi
bretelle, che assicurano la fascia al cingolo scapolo omerale e/o alla regione pubica'

Foscìapubìca:Simileallaprecedente,maposizionatainsedepubica.Puòessereutilizzatapercontenereil
paziente a letto o per la contenzione su carrozzina'

Foscfu addominate: Generalmente tttilizzata per la fissazione del tronco del paziente allo schienale della

carrozzina.Vieneposizionatainsedeaddominaleedèsimilealleduefasceprecedentementedescritte'

Giter.. composto da fascia addominale e bretelle. Spesso viene utilizzata una combinazione di gilet e fascia

pubica, per meglio stabilizzare la posizione del paziente sulla carozzina'

Tavolino: utllizzato per consentire al paziente un piano di appoggio, utile per consumare i pasti o per svolgere

altre attivita (ad es. scrittura e disegnol. Può essere fisrato sul letto del p?ziente o sulla carrozzina' Quando in
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sede' limita i movimenti del paziente e ne impedisce il passaggio alla stazione eretta e la deambulazione
autonoma. Può dunque essere utilizzato dal personale sanitario a scopo contenitivo.

Spondine per il klto.'Ne esistono di diversi tipi, possono essere a scatto e già applicate al letto di degenz4 o
essere asportabili da parte del personale. Sono supporti rigidi che si posizionano ai lati del letto, ostacolando
la discesa del paziente ed aumentando I'altezza massima tra il suolo ed il limite laterale del letto. possono
ricoprire I'intera lunghezza del lato del letto o una sua frazione (ad es. sponde per il letto a2l3). Sono deslinate
a persone confuse che non sono in grado di alzarsi e deambulare autonomamente, utilizzate per impedire il
passaggio del paziente alla posizione eretta e alla deambulazione autonoma in reparto, in particolare durante
la notte. PrcÈribile non utilizzarle se però si intravede la possibilita che il paziente possa scavalcarle.
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