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INTRODUZIONE

L’agitazione psicomotoria (APM), definita nel DSM-5 co-
me una «eccessiva attività motoria associata a una sensazio-
ne di tensione interna»1, è un quadro clinico (o sintomatolo-

gico) esito di una varietà di processi patologici differenti. Le
caratteristiche principali descritte nei pazienti con agitazione
includono, tra le altre, l’incapacità a restare fermi, con un ec-
cesso di attività motoria non produttiva o afinalistica (cam-
minare, sfregarsi le mani, tirare i vestiti), irritabilità, elevata
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responsività agli stimoli interni ed esterni e un decorso della
sintomatologia instabile nel tempo2. Sebbene l’aggressività e
la violenza non rappresentino necessariamente elementi nu-
cleari dell’agitazione, l’evoluzione della gravità della sinto-
matologia può sfociare in comportamenti aggressivi e vio-
lenti. Caratteristica importante della APM, qualunque ne sia
la causa e qualunque sia la gravità della condizione soggia-
cente, è infatti che essa si colloca lungo un continuum che
dalle situazioni di semplice attivazione ideativa e comporta-
mentale può giungere fino agli episodi più acuti e violenti3-5.

In generale, nonostante le numerose definizioni prodotte
al fine di caratterizzare la APM, questa rimane una sindrome
multiforme e multifattoriale, potenzialmente associata a con-
dizioni diverse, incluse patologie propriamente psichiatriche
(schizofrenia e disturbo bipolare principalmente), numerose
condizioni mediche e sindromi da intossicazione/astinenza6.
A una simile multiforme eziopatogenesi corrisponde una
molteplicità dei setting clinici potenzialmente coinvolti nella
gestione dei pazienti con APM, i quali possono giungere al-
l’osservazione medica non solo presso strutture sanitarie di
competenza strettamente psichiatrica – come Servizi Psichia-
trici di Diagnosi e Cura (SPDC), Centri di Salute Mentale
(CSM) e strutture territoriali – ma anche, spesso, in contesti
diversi non specialistici – Pronto Soccorso (PS) generale, re-
parti di medicina e chirurgia, domicilio –, con il coinvolgi-
mento, accanto agli psichiatri, di altre professionalità sanita-
rie, fra cui in particolare i medici e infermieri di PS6.

I dati sull’epidemiologia della APM sono scarsi e deriva-
no principalmente da studi effettuati in setting specifici e su
campioni selezionati. Nei servizi di emergenza psichiatrici
sono riportati tassi di prevalenza dell’agitazione compresi fra
il 4 e il 10%7-9, mentre è stato calcolato che il 20-50% delle
visite in tali servizi riguardano pazienti potenzialmente a ri-
schio di agitazione, in quanto affetti da schizofrenia, disturbo
bipolare o demenza10,11. Nell’ambito delle strutture non psi-
chiatriche, un recente studio spagnolo condotto su oltre
355.000 schede di dimissione ospedaliera riporta una diagno-
si di APM nell’1,5% di pazienti12. 

A fronte della rilevanza clinica e dell’impatto epidemio-
logico di questa sindrome, la letteratura scientifica e le linee-
guida attualmente disponibili per la corretta valutazione e
gestione della APM presentano una notevole disomogeneità
e una mancanza di standardizzazione, in particolare riguardo
alle terapie farmacologiche da praticare in condizioni di
emergenza13-16. 

Le linee-guida della American Association for Emergen-
cy Psychiatry nell’ambito del Progetto BETA (2012) racco-
mandano l’uso preferenziale di farmaci per via orale rispetto
alla via parenterale “se il paziente è collaborativo”17, le rac-
comandazioni NICE (2005) prediligono i trattamenti orali
“nell’ambito del possibile”18. Il recentissimo documento di
consenso della World Federation of Societies of Biological
Psychiatry (WFSBP) (2016) sottolinea come una gestione
inadeguata dell’agitazione possa comportare un uso eccessi-
vo e non necessario di misure coercitive, una escalation ver-
so la violenza con possibili danni per il personale sanitario e
i pazienti, oltre che costi economici rilevanti per il sistema sa-
nitario. Il documento propone una serie di raccomandazioni
fondate su interventi non farmacologici, focalizzati a evitare
l’escalation sintomatologica, e su trattamenti farmacologici
(antipsicotici tipici e atipici e/o benzodiazepine), il cui primo
obiettivo deve essere quello di calmare rapidamente il pa-

ziente agitato senza sedarlo eccessivamente19. In assenza di
una letteratura solida sull’argomento, rimangono sostanziali
incertezze  circa le scale di valutazione utilizzabili per deter-
minare la gravità dell’agitazione nei diversi setting clinici
(nonostante la numerosità degli strumenti proposti)3, sul-
l’impiego degli interventi non farmacologici e specialmente
sulla scelta dei farmaci e delle vie di somministrazione otti-
mali nei diversi quadri clinici. In particolare, per quanto ri-
guarda il tentativo di standardizzare e rendere più obiettiva
la valutazione dei pazienti con APM, negli ultimi decenni so-
no state sviluppate numerose scale, applicabili in contesti cli-
nici diversi, caratterizzate da maggiore o minore complessità.
Sebbene l’effettiva applicabilità di questi strumenti nella
pratica clinica reale sia molto variabile, le scale possono es-
sere utili per indirizzare verso il trattamento appropriato del
paziente, consentendo una distinzione orientativa tra APM
lieve, moderata e grave3. 

Parte dell’attuale incertezza nella terapia farmacologica
della APM deriva dalla consapevolezza, comunemente accet-
tata, che un trattamento ideale per la gestione acuta di questi
pazienti dovrebbe essere facile da somministrare e non trau-
matico, calmare rapidamente il paziente senza sedarlo ecces-
sivamente e presentare un rapido inizio dell’effetto con una
scarsa variabilità farmacocinetica, un basso rischio di eventi
avversi significativi e interazioni farmacologiche3,19,20. Nella
realtà, nell’impossibilità di conciliare la rapidità d’azione of-
ferta dalle vie di somministrazione parenterali – intramusco-
lo (i.m.) ed endovenosa (e.v.) – con l’obiettivo di evitare il più
possibile i trattamenti invasivi e potenzialmente traumatici
per il paziente, l’approccio generale alla terapia farmacologi-
ca della APM è quello di preferire i farmaci per via orale nei
pazienti con agitazione lieve e collaboranti, privilegiando la
rapidità d’azione della somministrazione i.m. (o, in casi di
estrema necessità, e.v.) nei pazienti con agitazione grave19. È
evidente tuttavia che nessuno degli approcci terapeutici at-
tualmente disponibili risponde alla definizione di farmaco
ideale sopra riportato, lasciando insoddisfatte numerose esi-
genze cliniche e sottolineando la necessità di ulteriori opzio-
ni farmacologiche. In questo contesto, la formulazione inala-
toria di un antipsicotico (loxapina) recentemente introdotta
in alcuni paesi europei, caratterizzata da elevata rapidità
d’azione, farmacocinetica sovrapponibile a quella di una som-
ministrazione e.v. e non invasività della somministrazione21-23,
può rappresentare una valida opzione per il trattamento di
pazienti con agitazione lieve-moderata19, di cui è importante
definire il ruolo nell’ambito della gestione complessiva dei
pazienti con APM nella pratica clinica. 

Accanto al trattamento farmacologico ottimale, essenzia-
li e poco esplorati nelle raccomandazioni esistenti sono gli
aspetti legati alla definizione di un percorso multidisciplina-
re condiviso per la gestione dei pazienti con APM. Come so-
pra sottolineato, la possibilità di prevenire una escalation sin-
tomatologica pericolosa per il paziente e per gli operatori e
le strutture sanitarie si basa su una serie di azioni congiunte
che non riguardano semplicemente la somministrazione di
un farmaco appropriato, ma configurano un percorso inte-
grato che va dall’accoglienza del paziente e dalla sua valuta-
zione clinica e psichiatrica, alla predisposizione di ambienti
adeguati, al coordinamento fra le diverse specialità cliniche e
infermieristiche coinvolte, alla formazione dell’intero perso-
nale sanitario e dei farmacisti ospedalieri, alla valutazione e
prevenzione dei rischi connessi alle emergenze, fino alla de-
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finizione degli aspetti farmacoeconomici legati alla gestione
dell’agitazione e alla valutazione di un farmaco che si inseri-
sce nel trattamento dell’APM. È importante quindi che un
percorso ottimale per la gestione dei pazienti con APM ven-
ga definito e condiviso dalle diverse figure professionali
coinvolte, al fine di identificare un modello unitario che con-
senta l’integrazione e l’armonizzazione dei diversi interventi
e aspetti.

A questo scopo, è stato costituito un expert panel con
competenze multidisciplinari, coordinato da un board di spe-
cialisti, con l’obiettivo di elaborare un modello condiviso di
gestione integrata del paziente con APM, espressione del
consenso di questo gruppo di lavoro. I risultati di questo per-
corso di consenso sono riportati nel presente documento.

METODI

Il percorso di consenso per stabilire l’adeguatezza delle procedu-
re in ambito diagnostico/terapeutico e organizzativo per la gestione
dei pazienti con APM è stato condotto utilizzando la metodologia
Delphi-RAND, basata sulla definizione di un elenco di procedure
delle quali valutare l’adeguatezza in ambito sia clinico sia organizza-
tivo, al fine di redigere un modello gestionale integrato24. Sviluppato
per combinare la migliore evidenza scientifica disponibile con il giu-
dizio collettivo di esperti, il metodo RAND è stato ampiamente uti-
lizzato e validato nella letteratura internazionale per lo sviluppo di
criteri condivisi di appropriatezza in diversi ambiti clinici25,26.

Definizione dei contenuti del modello di gestione
integrata

Allo scopo di identificare e definire i contenuti da inserire nel
modello gestionale, è stato costituito un board multidisciplinare
composto da 11 membri, espressione delle seguenti competenze,
scelte in quanto rappresentative dello spettro di figure professio-
nali potenzialmente coinvolte nella gestione dei pazienti con APM:

• Psichiatria (n=3)
• Medicina di emergenza (n=2)
• Case management (n=1)
• Farmacia ospedaliera (n=1)
• Risk management (n=2)
• Direzione sanitaria (n=1)
• Farmacoeconomia (n=1).

Compiti del board sono stati l’identificazione dei limiti e delle
criticità dell’attuale gestione dei pazienti con APM e la definizione
degli scenari clinici di applicazione del modello di gestione integra-
ta, così come dei singoli elementi/procedure, da inserire nel model-
lo sulla base delle evidenze scientifiche disponibili in letteratura. Il
board si è riunito in due distinte occasioni e, quando necessario, ha
scambiato opinioni e commenti per e-mail o tramite contatto tele-
fonico, raggiungendo così il consenso sulle procedure seguite. Al
termine di questo percorso, gli elementi del modello gestionale,
suddivisi in ambiti di applicazione, sono stati inseriti in un’apposita
“scheda raccolta pareri”, da sottoporre al parere dell’expert panel.

Ambiti ed elementi del modello di gestione integrata
La scheda “raccolta pareri”, espressione del lavoro del board, è

stata composta da una serie di procedure (“elementi del modello”),

suddivise in 6 ambiti di competenza (clinico, infermiere-case mana-
ger, farmacista ospedaliero, risk manager, farmacoeconomista e di-
rettore sanitario) e inserite all’interno di diversi scenari clinici. 

La scheda era suddivisa in due parti. Il capitolo I, organizzati-
vo, conteneva gli elementi generali relativi all’organizzazione di
una struttura sanitaria per la gestione del paziente con APM, per
un totale di 48 elementi suddivisi in base alla specialità di compe-
tenza (psichiatra, medico di PS, infermiere-case manager, farma-
cista ospedaliero, risk manager, farmacoeconomista e direttore
sanitario). Tali elementi coprivano i diversi aspetti organizzativi
della gestione dell’APM, quali la definizione di percorsi diagno-
stico-terapeutici assistenziali aziendali e/o territoriali, l’inserimen-
to dei farmaci nel prontuario ospedaliero/regionale, la definizione
di procedure condivise per ridurre i rischi associati agli episodi di
agitazione, la condivisione delle procedure gestionali fra le diver-
se professionalità cliniche mediche e infermieristiche e la necessi-
tà di raccogliere dati sugli aspetti farmacoeconomici legati alla ge-
stione del paziente con APM, come i costi legati a danni/lesioni
derivanti dalla gestione degli episodi di APM.

Il capitolo II, scenari clinici, che conteneva gli elementi clinici
relativi alla gestione del paziente con APM da parte del clinico
e/o dell’infermiere, era composta da 3 diversi scenari clinici che
rappresentano i diversi setting in cui può presentarsi un paziente
con APM (paziente con APM che si presenta in PS, paziente con
APM ricoverato in SPDC e paziente con APM seguito presso
CSM/centri diurni/strutture residenziali/REMS). Per ogni scena-
rio, gli elementi erano suddivisi in base alle specialità di compe-
tenza (infermiere-case manager, medico di PS e psichiatra per il
primo scenario di PS, infermiere-case manager e psichiatra per gli
altri due), per un totale di 134 elementi. Gli elementi inseriti nei
diversi scenari riguardavano la gestione del paziente (triage, ge-
stione degli accompagnatori, gestione dei tempi di attesa) e le
procedure diagnostiche/terapeutiche, inclusi i trattamenti farma-
cologici e l’uso di mezzi di contenzione fisica.

Costruzione del consenso secondo 
il metodo Delphi-RAND

Per la costruzione del consenso, è stato costituito un expert pa-
nel multidisciplinare composto da 57 membri, con le medesime
competenze del board (infermiere-case manager, n=5; direttore
sanitario, n=2; farmacista ospedaliero, n=7; farmacoeconomista,
n=2; medico di ps, n=7; psichiatra, n=29; risk manager, n=6). 

Ciascun membro del panel ha espresso il proprio giudizio ri-
guardo all’adeguatezza degli elementi contenuti nella scheda rac-
colta pareri, utilizzando un’apposita piattaforma web. Il giudizio
di adeguatezza è stato espresso su una scala da 1 a 9, dove 1 era il
livello di adeguatezza minimo (“mai adeguato”) e 9 il livello di
adeguatezza massimo (“sempre adeguato”). La definizione di
adeguatezza utilizzata era la seguente: «Un elemento è giudicato
adeguato se l’applicazione dello stesso, all’interno di un modello
gestionale, insieme al giudizio clinico, supera le conseguenze ne-
gative attese di un margine sufficientemente ampio, per una spe-
cifica indicazione, tale per cui l’elemento è generalmente (in tut-
te le strutture sanitarie) considerato un intervento assistenziale
accettabile e un approccio ragionevole». Presupposti teorici per il
giudizio di adeguatezza erano l’assenza di controindicazioni indi-
viduali per l’elemento in oggetto, la disponibilità e l’accessibilità
di tutti gli elementi e la loro applicabilità e interpretazione da par-
te di un esperto. I costi diretti o indiretti non erano da tenere in
considerazione. I giudizi del panel multidisciplinare sono stati
espressi da tutte le specialità coinvolte per quanto riguarda gli
item del capitolo I (organizzativo) e solo dalle specialità coinvol-
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RISULTATI: IPOTESI PER UN MODELLO DI GESTIONE
INTEGRATA DEL PAZIENTE CON APM 

Un totale di 182 elementi sono stati sottoposti al giudizio
dei componenti dell’expert panel, dei quali 134 (74%), 31
(17%) e 17 (9%) sono stati considerati adeguati, incerti o
non adeguati, rispettivamente. Il livello di accordo è risultato
complessivamente molto alto, con un solo item su 182 per il
quale è stato registrato un “disaccordo”. A conferma di ciò,
un’analisi effettuata senza l’aggiustamento dei pesi delle di-
verse risposte ha dato risultati sostanzialmente sovrapponi-
bili.

Vengono qui riassunte le caratteristiche di appropriatezza
assegnate agli elementi clinici e organizzativi presentate nei
diversi scenari, che formano la base per la strutturazione di
un modello integrato per la gestione del paziente con APM.

Capitolo I organizzativo: scenario unico
Questo capitolo conteneva un totale di 48 elementi gene-

rali relativi all’organizzazione di una struttura sanitaria per
la gestione del paziente con APM, suddivisi secondo le di-
verse competenze professionali interessate.

Direttore sanitario

Nell’ambito dei 15 item relativi a questa competenza, 14
sono stati giudicati adeguati e solo 1 incerto, senza presenza
di “disaccordo”. Le procedure considerate adeguate, e da in-
serire nel modello gestionale, hanno concordato nell’insieme
sulla necessità di definire e approvare a livello aziendale, e se
possibile regionale/territoriale, percorsi condivisi (Percorso
Diagnostico Terapeutico Assistenziale - PDTA) per la ge-
stione del paziente con APM, privilegiando in particolare
l’obiettivo di ridurre il ricorso alla contenzione fisica e la pre-

ferenza per terapie che tranquillizzino rapidamente il pa-
ziente senza sedarlo eccessivamente. 

Accanto agli aspetti clinici, un secondo obiettivo altret-
tanto importante dovrebbe essere la definizione di procedu-
re condivise che possano portare alla riduzione dei rischi per
persone (pazienti, accompagnatori e personale sanitario) e
cose, con conseguenti contenziosi legali, nell’ambito della ge-
stione dei pazienti con APM. In quest’ottica, risulta adegua-
to anche l’inserimento della figura del risk manager nella
struttura ospedaliera, laddove non fosse presente. 

L’unico elemento rimasto incerto in questa sezione riguar-
dava «la preferenza per terapie che riducano i tempi di osser-
vazione successivi alla somministrazione». Tuttavia, pur non
volendo suggerire una gestione frettolosa del paziente con
APM, occorre sottolineare come, specie per i pazienti ricove-
rati in PS, esista la necessità di evitare un eccessivo staziona-
mento del paziente in un luogo non idoneo e dove non può
essere garantita una adeguata osservazione, permettendo an-
che il proseguimento di un percorso diagnostico appropriato.

Farmacista ospedaliero

Tutti i 10 elementi proposti, che tendevano a proporre i
criteri per una valutazione completa di un farmaco da inseri-
re nella gestione terapeutica dei pazienti con APM, hanno
ottenuto un giudizio di adeguatezza concorde dagli esperti. 

In particolare, si è ottenuto un consenso relativamente
agli elementi di cui ha bisogno un farmacista ospedaliero per
valutare l’inserimento di un farmaco nuovo per la gestione
dell’APM nel prontuario ospedaliero e regionale (quest’ulti-
mo non presente in tutte le realtà italiane): valutazione della
maneggevolezza del farmaco nell’impiego clinico, della di-
sponibilità di preparati pronti all’uso, dell’incidenza del far-
maco sul rischio clinico, degli studi di costo-efficacia presen-
ti in letteratura e delle alternative terapeutiche disponibili. 

L’implementazione della possibilità di richieste di dispen-
sazione extra-prontuario e la formazione degli operatori sa-
nitari prima dell’acquisto di un nuovo farmaco, specie nel ca-
so di principi attivi o formulazioni innovative, rappresentano
ulteriori elementi giudicati adeguati.

Risk manager

I 9 elementi di competenza del risk manager, tutti appro-
priati con un alto punteggio e alto grado di accordo, ripren-
devano, dal punto di vista di questa specifica competenza, il
tema della necessità di ridurre il rischio di lesioni personali,
di contenziosi legali relativi alla gestione del paziente con
APM e di danni alle strutture, da ottenere attraverso il dise-
gno di procedure gestionali condivise. Da inserire nel mo-
dello gestionale, anche la creazione di sistemi di segnalazio-
ne e di analisi degli eventi avversi, al fine di ottenere dati epi-
demiologici affidabili e implementare eventuali azioni cor-
rettive.

Infermiere-case manager

Dal giudizio espresso sui 4 elementi organizzativi di com-
petenza infermieristica, tutti risultati adeguati, emerge l’op-
portunità di prevedere una figura infermieristica di case ma-
nager, già ampiamente operativa in alcuni setting terapeuti-
ci (per es., nei Centri di Salute Mentale), responsabile del-
l’effettiva continuità terapeutica all’interno del percorso in-
dividuale di cura, portatore di una formazione specifica sulla

te per gli item del capitolo II (scenari clinici) in cui il medico psi-
chiatra e di PS hanno risposto a tutti gli elementi, l’infermiere-ca-
se manager solo a quelli di competenza).

L’expert panel ha espresso il proprio giudizio in due round di
consultazione distinti: un 1° round in cui ogni rispondente non era
a conoscenza dei giudizi espressi dagli altri (gennaio 2016) e un 2°
round in cui ogni rispondente era a conoscenza del valore medio e
del range fra il 30° e il 70° percentile dei giudizi espressi dagli altri
(febbraio 2016), rimanendo libero di modificare il proprio parere.
Inoltre, un “campo note” era disponibile per ogni elemento, per
eventuali suggerimenti o commenti da parte dei componenti del
panel.

Sulla base delle risposte complessive emerse dal 2° round, ogni
singolo elemento del modello è stato classificato come “adegua-
to” (punteggio mediano: 7-9), “incerto” (punteggio mediano: 4-6)
o “non adeguato” (punteggio mediano: 1-3). Inoltre, è stato regi-
strato il grado di accordo o disaccordo all’interno dell’expert pa-
nel in merito a ciascun elemento del modello, secondo la seguen-
te definizione di disaccordo: «Dispersione eccessiva dei giudizi in-
dividuali dalla mediana del gruppo dimostrata da un IPR (Inter-
percentile Range) maggiore dell’IPRAS (Interpercentile Range
Adjusted for Simmetry)». Allo scopo di compensare la diversa
numerosità delle varie competenze presenti nel panel, sono stati
assegnati pesi diversi alle risposte, aggiustando per la numerosità
degli esperti in quel campo presenti nel panel, limitatamente agli
elementi di competenza. 
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comunicazione con il paziente e sulle tecniche di de-escala-
tion verbale e in grado di organizzare tempestivamente un
piano di trattamento sulla crisi. Per quanto difficile in molte
realtà italiane, specie nel setting del PS, una tale figura appa-
re altamente auspicabile e a favore della continuità terapeu-
tica, incluso il rapporto ospedale-territorio. Inoltre, l’ottimiz-
zazione, la formazione e l’organizzazione dello staff infer-
mieristico per la gestione del paziente prima che venga visi-
tato dal medico dovrebbe far parte integrante di un modello
gestionale organizzativo per la APM.

Farmacoeconomista

Tutti i 7 elementi relativi agli aspetti farmacoeconomici
della gestione del paziente con APM sono stati giudicati ade-
guati con alto grado di accordo. In particolare, è stata giudi-
cata adeguata la raccolta di dati sui costi indiretti e i costi di-
retti non sanitari relativi agli episodi di APM:
• conseguenze degli avvenimenti che determinano eventua-

li contenziosi legali ed esiti di questi contenziosi per
l’azienda ospedaliera/ASL;

• richieste di indennizzo da parte degli operatori sanitari in
seguito a danni/lesioni;

• tipo di contratti assicurativi stipulati dalle strutture sanita-
rie per tutelarsi in caso di contenziosi, giornate lavorative
perse ed esiti permanenti a carico dei lavoratori. 

Tali costi, infatti, vengono influenzati dalle scelte terapeu-
tiche e dalla loro appropriatezza, e devono essere quindi
adeguatamente conosciuti, quantizzati e presi in considera-
zione nella valutazione complessiva di nuovi trattamenti far-
macologici da inserire in prontuario.

Medico di PS

Adeguata è anche stata giudicata la necessità di procedu-
re condivise fra medici di PS e psichiatri nei PS dove non è
sempre disponibile la consulenza psichiatrica. Il senso di tale
raccomandazione è quello di predisporre indicazioni condivi-
se con lo specialista psichiatra che possano essere utilizzate
da tutti i medici presenti in PS, indipendentemente dalla loro
specifica formazione, nella gestione dei pazienti con APM.

Volendo sintetizzare i risultati di questa parte organizza-
tiva sulla gestione del paziente con APM, può essere utiliz-
zato un elemento inserito in tutti i diversi ambiti di compe-
tenza e da tutti gli esperti giudicato adeguato, circa la parte-
cipazione delle diverse figure professionali coinvolte alla de-
finizione di procedure gestionali condivise e di PDTA ospe-
dalieri. È evidente infatti che la gestione del paziente con
APM coinvolge aspetti clinici, infermieristici, di organizza-
zione del personale sanitario, di gestione del rischio e di va-
lutazione dei costi economici che possono essere affrontati in
maniera appropriata solo tramite un approccio di collabora-
zione multidisciplinare.

La Figura 1a riassume la proposta di modello gestionale
per il paziente con APM relativamente agli elementi genera-
li organizzativi come emersa dal percorso di consenso. 

Capitolo II: scenari clinici

Il capitolo II della scheda raccolta pareri era dedicato agli
elementi clinici relativi alla gestione del paziente con APM

in 3 diversi scenari: PS, SPDC e CSM/presidi territoriali. Gli
elementi di ogni scenario erano suddivisi secondo le diverse
competenze professionali interessate: infermiere-case mana-
ger, medico di ps e psichiatra per il primo scenario, infermie-
re-case manager e psichiatra per gli scenari 2 e 3. Questi ul-
timi due scenari (pazienti con APM ricoverati in un SPDC o
seguiti presso le strutture territoriali) sono stati accorpati
nella trattazione, sulla base della omogeneità della popola-
zione di pazienti interessata (di competenza psichiatrica) e
della uniformità delle indicazioni fornite dal panel (le rispo-
ste sull’adeguatezza delle procedure diagnostiche/terapeuti-
che sono risultate sovrapponibili nei due scenari).

Paziente con APM che giunge in PS (scenario 1)

Infermiere-case manager: tutti i 7 elementi che riguarda-
vano la competenza infermieristica nella gestione del pa-
ziente con APM che si presenta in PS sono stati giudicati
adeguati con alto grado di accordo. Nel modello gestionale
proposto rientra dunque nei compiti dell’infermiere l’esecu-
zione del triage, la valutazione iniziale del paziente attraver-
so il colloquio e l’osservazione, la prevenzione dell’escalation
sintomatologica e la gestione dei tempi di attesa per il primo
contatto con il medico di PS o per la consulenza specialistica
e degli eventuali accompagnatori, configurando quindi anche
in questo ambito una vera e propria figura di case manager,
responsabile della corretta gestione clinica-organizzativa del
paziente con APM. Inoltre, aspetto importante e non trascu-
rabile è la raccolta e la comunicazione delle eventuali prefe-
renze del paziente riguardo l’approccio terapeutico.

Medico di PS: dei 29 elementi diagnostico/terapeutici che
comprendevano questa sezione clinica relativamente al me-
dico di PS, 19 sono stati giudicati adeguati (1 con “disaccor-
do” all’interno del gruppo di esperti), 7 incerti e 3 non ade-
guati. Ne risulta che, dal punto di vista diagnostico, vanno im-
plementate tutte le misure di valutazione diagnostica diffe-
renziale fra cause psichiatriche e non psichiatriche di APM e
la valutazione del livello di gravità della APM mediante l’uso
di scale apposite e in base all’esperienza clinica. La gestione
terapeutica dovrebbe prevedere la massima precocità del
trattamento (così da prevenire l’escalation sintomatologica),
utilizzando la de-escalation verbale come primo approccio
terapeutico. Il coinvolgimento dello specialista psichiatra da
parte del medico di PS nella gestione dei pazienti con APM
è stato giudicato adeguato nei casi con APM moderata o gra-
ve, incerto nei casi lievi. 

Per quanto riguarda strettamente la terapia farmacologi-
ca, i giudizi di adeguatezza sono stati stratificati in base al li-
vello di gravità della APM: 
1. nei casi lievi, la preferenza va data a un trattamento orale

o inalatorio (quest’ultimo con “disaccordo” all’interno del
gruppo), mentre va evitata una terapia e.v. (rimane incer-
to il giudizio sulla terapia i.m.); 

2. nei casi moderati, può anche essere considerata adeguata
una terapia orale o inalatoria, mentre rimane incertezza
su tutte le altre vie di somministrazione (i.m. ed e.v.); 

3. nei casi gravi, adeguata è la preferenza per un trattamento
i.m. o e.v. (incerto il giudizio su terapie orali o inalatorie). 
Nel complesso, queste indicazioni riflettono quelle delle

principali linee-guida, che privilegiano l’utilizzo di tratta-
menti non invasivi per i pazienti con APM lieve o moderata,
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Pannello B
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al fine di salvaguardare la possibilità di un rapporto con il pa-
ziente, e di terapie parenterali nei casi gravi. Significativo
può essere il giudizio espresso dal panel sull’adeguatezza, nei
casi lievi-moderati, di una terapia inalatoria, potenzialmente
in grado di conciliare la necessità di utilizzare trattamenti ra-
pidamente efficaci così da prevenire l’escalation dell’agita-
zione con il rispetto dell’integrità fisica e psicologica del pa-
ziente.

Per quanto riguarda il ricorso alle procedure di conten-
zione fisica, questo dovrebbe essere minimizzato per quanto
possibile: il loro utilizzo è giudicato non adeguato nei pa-
zienti con APM lieve e moderata, incerto nei casi con APM
grave. 

Infine, a parere degli esperti, vanno inserite in un model-
lo gestionale adeguato di un paziente con APM in PS, la pre-
ferenza per trattamenti che permettano la corretta prosecu-
zione del percorso diagnostico-terapeutico (evitando una ec-
cessiva sedazione) e che riducano i tempi di osservazione
successivi alla somministrazione e la necessità di monitorag-
gio, oltre all’opportunità di mantenere un costante rapporto
di collaborazione con il paziente, prendendo in considera-
zione le sue preferenze riguardo all’approccio terapeutico e
informandolo correttamente riguardo al percorso di tratta-
mento dell’APM.

Psichiatra chiamato a consulto: sul totale dei 28 elementi
che riguardavano l’adeguatezza dei procedimenti diagnosti-
ci/terapeutici relativamente allo psichiatra chiamato a con-
sulto per un paziente con APM in PS, quelli giudicati ade-
guati sono stati 16, gli incerti 8 e 4 gli elementi considerati
non adeguati.

Accanto all’adeguatezza di elementi già approvati nel
quadro della competenza del medico di PS (valutazione del
livello di gravità dell’APM e massima precocità del tratta-
mento, iniziando con una de-escalation verbale), lo psichia-
tra ha ritenuto adeguato di farsi carico della diagnosi diffe-
renziale e dell’identificazione delle cause dell’agitazione, ol-
tre che della gestione delle comorbilità medico-chirurgiche.

Gli elementi relativi alle preferenze generali sull’ap-
proccio farmacologico (tranquillizzante e non sedante, con
minore necessità di osservazione e di monitoraggio) e sulla
collaborazione medico-paziente risultano tutti adeguati co-
me nel quadro precedente relativo alla competenza del me-
dico di PS.

I giudizi di adeguatezza circa il trattamento farmacologi-
co dei diversi livelli di gravità della APM anche dal punto di
vista psichiatrico ricalcano quanto già descritto sopra, con
una preferenza accordata per la terapia orale nei pazienti

Figura 1. Schema riassuntivo delle procedure risultate adeguate o da valutare nella gestione del paziente con APM, relative agli aspetti or-
ganizzativi (pannello A), al paziente che si presenta in PS (pannello B) o ricoverato in SPDC o seguito presso CSM/centri territoriali (pan-
nello C). Tale modello gestionale intende offrire un’indicazione di buona pratica clinica e suggerire concetti fondamentali sui quali basare
una gestione adeguata dei pazienti con APM nei diversi setting terapeutici, senza entrare nel merito di specifiche raccomandazioni o di pro-
cedure specifiche. 

Pannello C
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con APM lieve (nei quali viene giudicata non adeguata una
terapia parenterale i.m. o e.v.) o moderata (incertezza per le
altre vie di somministrazione), e per la terapia i.m. nelle for-
me gravi (incerte risultano le altre opzioni). Incertezza viene
espressa, per tutti i livelli di gravità del quadro clinico, relati-
vamente a una terapia inalatoria. Questo risultato di incer-
tezza va inquadrato a fronte dell’esigenza precedentemente
riportata di trattamenti per la gestione dell’APM rapida-
mente efficaci, così da prevenire l’escalation dell’agitazione,
e in grado di rispettare l’integrità fisica e psicologica del pa-
ziente, caratteristiche peculiari della terapia inalatoria, e rap-
presenta la probabile espressione della carenza di esperien-
za clinica con questo tipo di somministrazione. 

Infine, viene confermato il giudizio di non adeguatezza
per l’utilizzo di mezzi di contenzione fisica nei pazienti con
APM lieve o moderata e di incertezza nei pazienti con APM
grave. La Figura 1b riassume la proposta di modello gestio-
nale per il paziente con APM che si presenta in PS come
emersa dal percorso di consenso. 

Paziente con APM ricoverato in SPDC o seguito presso
CSM/territorio (scenari 2 e 3)

Infermiere-case manager: dei 12 elementi totali di compe-
tenza infermieristica relativi alla gestione dei pazienti con
APM ricoverati in un SPDC o seguiti presso i Centri di Sa-
lute Mentale (CSM), centri diurni, strutture residenziali e
Residenze per l’Esecuzione di Misure di Sicurezza (REMS),
di competenza quindi strettamente psichiatrica, 11 hanno ri-
cevuto un giudizio di adeguatezza e 1 è risultato incerto.

Anche in ambito psichiatrico, l’infermiere ha ritenuto
adeguato il riconoscimento della figura di case manager. Per
tale figura risultano adeguati l’esecuzione del triage (nei pa-
zienti non ricoverati), la valutazione iniziale tesa a cogliere i
primi segnali di agitazione, la prevenzione dell’escalation sin-
tomatologica, la gestione degli accompagnatori/visitatori e la
raccolta e comunicazione di eventuali preferenze del pazien-
te riguardo l’approccio terapeutico. Per i pazienti ricoverati
in SPDC, un modello gestionale considerato adeguato dal
panel prevede per l’infermiere-case manager anche il farsi
garante della continuità terapeutica con i servizi territoriali
(CSM o altro). 

Dal punto di vista del trattamento, in questi pazienti è suo
compito la somministrazione di farmaci, previa prescrizione
medica, mentre rimane incerto, a giudizio degli esperti, l’uso
di mezzi di contenzione fisica (anche questi su prescrizione
del medico).

Psichiatra: sul totale dei 57 elementi proposti relativi alle
procedure diagnostiche/terapeutiche di competenza dello
psichiatra nella gestione dei pazienti con APM ricoverati in
SPDC o seguiti presso CSM o strutture territoriali, 34 hanno
ricevuto un giudizio di adeguatezza, mentre 14 sono risultati
incerti e 10 non adeguati. Come nello scenario precedente
(quello di PS), le maggiori incertezze hanno riguardato i trat-
tamenti farmacologici e l’uso dei mezzi di contenzione fisica.

Anche in questo scenario, un modello gestionale ideale
delle procedure da seguire da parte dello specialista psichia-
tra nei confronti dei pazienti con APM comprende gli stessi
elementi diagnostici e di indirizzo generale di trattamento
già delineati sopra (importanza della diagnosi differenziale e
della valutazione del livello di gravità, importanza della de-

escalation verbale come primo approccio terapeutico, salva-
guardia della collaborazione medico-paziente e presa in con-
siderazione delle preferenze di quest’ultimo, preferenza per
trattamenti che permettano di calmare il paziente senza se-
darlo eccessivamente).

Per i pazienti con APM lieve ricoverati o seguiti in un set-
ting psichiatrico, la preferenza dovrebbe andare a trattamen-
ti orali, mentre non adeguate sono le terapie parenterali (i.m.
o e.v.). Nei casi con APM moderata, accanto alla terapia ora-
le, giudicata adeguata, vi è un giudizio di incertezza sui trat-
tamenti i.m., mentre non adeguata è la somministrazione e.v.
Nei pazienti con APM grave, infine, adeguato è un tratta-
mento i.m., mentre incerto rimane il ruolo della terapia ora-
le o e.v. Il ruolo di quest’ultima via di somministrazione ap-
pare quindi molto ridotto nella gestione della APM in ambi-
to psichiatrico, poiché non viene giudicata adeguata come via
preferenziale nei casi lievi-moderati e incerta nei casi gravi,
giudizio che appare confermare l’orientamento corrente ver-
so trattamenti non invasivi per il paziente. La preferenza per
una terapia inalatoria rimane incerta per tutte le categorie di
pazienti anche in un setting psichiatrico, nonostante le favo-
revoli caratteristiche di non invasività e rapidità d’uso sopra
sottolineate: sul giudizio, anche in questo caso, appare pesa-
re la scarsità di esperienza clinica. Incerto il ricorso ai mezzi
di contenzione fisica nei pazienti con APM grave in ambito
psichiatrico (non adeguato negli altri casi). 

Infine, da inserire fra i compiti dello psichiatra nella ge-
stione dei pazienti ricoverati presso un SPDC vi è la conti-
nuità terapeutica con i servizi territoriali (CSM o altro). In
aggiunta, riveste carattere di appropriatezza la pianificazio-
ne, da parte dello psichiatra, di un percorso terapeutico indi-
viduale (PTI) per i pazienti seguiti presso i CSM o altre strut-
ture territoriali.

La Figura 1c riassume la proposta di modello gestionale
per il paziente con APM ricoverato in SPDC o seguito pres-
so CSM/centri territoriali come emersa dal percorso di con-
senso. 

DISCUSSIONE 

Nonostante costituisca un complesso sintomatologico di
rilevante interesse clinico ed epidemiologico, la APM neces-
sita tutt’oggi di un migliore inquadramento diagnostico/tera-
peutico e di una maggiore standardizzazione delle procedure
cliniche ed organizzative per una sua gestione ottimale. Il mo-
dello gestionale proposto in questo documento, espressione
del consenso di un panel multidisciplinare, intende offrire
un’indicazione di buona pratica clinica e suggerire concetti
fondamentali sui quali basare una gestione adeguata dei pa-
zienti con APM nei diversi setting terapeutici, senza entrare
nel merito di specifiche raccomandazioni o procedure. Il me-
todo scelto per il raggiungimento del consenso (Delphi-
RAND) appare appropriato a questo obiettivo, essendo stato
ampiamente utilizzato e validato in diversi campi della medi-
cina e della psichiatria20,25,26. Il coinvolgimento multidiscipli-
nare di un panel di esperti qualificato e rappresentativo delle
diverse professionalità implicate nella gestione di questa con-
dizione e l’attenzione volta agli aspetti gestionali non stretta-
mente clinici rappresentano un punto di forza del lavoro.

Nel suo complesso, il modello integrato per la gestione dei
pazienti con APM sopradescritto è basato sulla centralità del
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paziente con agitazione psicomotoria, da non considerare un
oggetto passivo di cure mirate a “contenerlo”, fisicamente
e/o farmacologicamente, ma un soggetto attivo, da mettere al
centro di un intervento coordinato di professionalità diverse
che ha come scopo la rapida messa in campo di misure far-
macologiche e non, per la prevenzione dell’escalation sinto-
matologica, così da permettere un percorso diagnostico e te-
rapeutico personalizzato sulle necessità del singolo paziente.
La specificità della APM, che se non adeguatamente gestita
può presentare caratteri di pericolosità per il paziente stesso
e per le persone e le cose che lo circondano, richiede che que-
sto intervento integrato includa fattori diversi, dalla predi-
sposizione di ambienti adatti alla formazione specifica del
personale sanitario, alla definizione di percorsi gestionali
condivisi, fino alla identificazione e prevenzione dei poten-
ziali rischi. Il tutto adattato ai diversi setting clinici, di perti-
nenza psichiatrica e medica, in cui la presa in carico del pa-
ziente può verificarsi.

Inquadrato nel contesto dell’attuale gestione del paziente
con APM nel nostro Paese, tale modello gestionale (alla pa-
ri dei protocolli relativi alla gestione strutturale, organizzati-
va e clinica della APM descritti nella letteratura internazio-
nale) presenta numerosi elementi scarsamente applicati, e
che possono essere giudicati in modo contraddittorio dai di-
versi professionisti della salute, sulla base di principi ispira-
tori differenti e rispondenti a modelli teorici di riferimento, e
quindi anche di intervento, non omogenei. 

Fra i punti critici, vi sono l’esecuzione di modifiche strut-
turali, che permettano di avere spazi e misure di sicurezza
adeguati nei luoghi dove si opera un intervento (specialmen-
te se operato in condizioni di emergenza o urgenza come nei
PS), e la necessità di una interfaccia autentica fra internisti e
psichiatri, affinché venga effettuato un triage internistico ap-
propriato prima di qualunque altro intervento. Almeno nella
realtà di più grandi dimensioni, risultano più conosciute e
condivise le modalità dell’intervento farmacologico, sebbene
spesso messe in atto senza l’applicazione di protocolli stan-
dard. Dati internazionali dimostrano come l’utilizzo di far-
maci nel trattamento acuto della APM risulti differente se-
condo le specialità mediche interessate e spesso non confor-
me a quello delle linee-guida pubblicate27,28. È quindi neces-
saria un’opera di formazione che permetta una adeguata co-
noscenza della letteratura scientifica e delle procedure stan-
dardizzate, specie nelle realtà periferiche e nei setting non
strettamente psichiatrici.

Una opportunità per promuovere la conoscenza e la cul-
tura all’interno dell’organizzazione sanitaria viene dall’im-
plementazione di PDTA ospedalieri per la corretta presa in
carico del paziente con APM. Sebbene non presenti in tutte
le realtà italiane, questi strumenti appaiono indispensabili
per ottenere uno sguardo comune e interdisciplinare al pro-
blema e individuare precocemente i fattori di rischio nonché
i relativi interventi di cura appropriati ed efficienti. La pro-
posta di modello gestionale qui riportato, in particolare per
quanto attiene alle competenze della direzione sanitaria, in-
clude la definizione di tali PDTA, i quali dovrebbero partire
in primo luogo dalla consapevolezza che la presenza di un di-
sturbo psichico non esclude in nessun modo una concomi-
tante patologia medica e chirurgica, per la ricerca della qua-
le non dovrà essere trascurato il normale iter diagnostico su
cause organiche, diagnosi differenziale e comorbilità6. L’ado-
zione di scale di valutazione per la determinazione del ri-

schio, le indicazioni sugli approcci farmacologici di riferi-
mento (vedi, per es., il concetto di “rapida tranquillizzazio-
ne”)16, la definizione dei presidi terapeutici farmacologici di-
sponibili nella farmacie ospedaliere infine la stesura di diret-
tive per l’uso della contenzione fisica sono altri aspetti che
compongono un percorso aziendale condiviso. In questo am-
bito dovrebbe anche rientrare uno schema organizzativo per
l’APM che tenga conto degli aspetti specifici di sicurezza dei
pazienti e del personale medico sanitario, per il quale al mo-
mento non esistono però modelli predefiniti. 

Sempre da inquadrare all’interno del Sistema Sanitario
Nazionale (SSN) italiano nel modello gestionale di APM è il
ruolo dei farmacisti ospedalieri e territoriali, che si estende,
nel concetto di “pharmaceutical care”29, da quello di dispen-
satore del farmaco a parte integrante di un team dedicato al-
la cura del paziente. All’interno dei DSM, il farmacista può
già attualmente intervenire su aspetti riguardanti le indica-
zioni d’uso dei farmaci, la scelta dei dosaggi e delle formula-
zioni più indicate e affiancare il medico nei problemi legati
alla prescrivibilità nell’ambito del SSN, nelle questioni con-
nesse alle reazioni avverse e anche fornendo supporto edu-
cazionale, garantendo un’informazione scientifica indipen-
dente. È in quest’ottica che va visto il ruolo del farmacista
ospedaliero nella cura dell’APM e le sue competenze speci-
fiche nell’utilizzo di nuovi farmaci in ospedale (valutazione
del profilo clinico e di costo-efficacia, confronto con i farma-
ci già in uso, formazione dei medici e operatori, predisposi-
zione dei documenti necessari all’inserimento nel prontuario
ospedaliero o regionale, valutazione della possibilità di ri-
chiederlo extra-prontuario nel caso di uso sporadico). Que-
sta visione integrata del ruolo del farmacista ospedaliero po-
trebbe contribuire all’ottimizzazione della qualità delle cure
e del percorso clinico del paziente con APM, soprattutto nel
fornire informazioni sui farmaci disponibili, il loro consumo,
gli aspetti normativi e la sicurezza. 

Dal punto di vista prettamente clinico, invece, il modello
gestionale proposto può fungere da stimolo in diversi ambiti
della cura dell’APM, in particolare in quelli che presentano
le maggiori criticità nel nostro Paese, quali la strutturazione
degli ambienti della medicina di emergenza (reparti di PS),
in modo adeguato all’intervento in urgenza per la sicurezza
degli operatori e dei pazienti. Inoltre, l’accento posto sugli
aspetti organizzativi multidisciplinari implica l’elaborazione
di protocolli di intervento che, attraverso il training del per-
sonale e la creazione di un sistema di gruppo nel quale viene
esplicitata la responsabilità e l’operatività dell’intervento
delle diverse professionalità sanitarie, siano in grado di agire
sulla prevenzione dell’emergenza oltre che sul suo attuarsi.
Nella gestione clinica del paziente, l’esecuzione di una valu-
tazione adeguata delle cause dell’agitazione, evitando un
“contenimento” farmacologico prima che queste possano es-
sere obiettivate, può favorire l’elaborazione delle problema-
tiche presenti nelle varie fasi dell’agitazione stessa, compre-
sa quella post-critica, che, nei pazienti conosciuti, facilita la
prevenzione degli episodi successivi (estremamente frequen-
ti nei pazienti con APM associata a schizofrenia o disturbo
bipolare). Fondamentale quindi è la necessità di adottare
modalità di interazione e controllo non farmacologiche (e
non “fisiche”), a volte sufficienti nelle forme di APM lieve, e
comunque da impiegare congiuntamente agli interventi far-
macologici in tutti i gradi di APM. Infine, l’attenzione posta
nel documento alla valutazione e valorizzazione dei diversi
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setting in cui il paziente con APM viene gestito (PS, CSM,
strutture territoriali, ecc.) sottolinea le peculiarità organizza-
tive del SSN italiano e dei CSM, che, attraverso un’azione ca-
pillare sul territorio, implicano una gestione dell’agitazione
da cause psichiatriche spesso non ospedaliera. Deve essere
tuttavia sottolineato, all’interno delle criticità, che la sempre
maggiore scarsità di risorse determina un aumento della nu-
merosità degli episodi critici.

Una grande attenzione riceve, nel modello gestionale pro-
posto, il ruolo dell’infermiere-case manager, che oltre a rap-
presentare una figura centrale nella personalizzazione delle
cure e nella relazione di aiuto con un paziente considerato
soggetto attivo a cui richiedere un consenso sul percorso di
cura intrapreso, assume su di sé, in un modello di buona pra-
tica clinica, la responsabilità di garante del percorso terapeu-
tico individuale del paziente. Questo modello rimane valido
nonostante le difficoltà organizzative presenti in alcuni set-
ting, quali per esempio gli SPDC, all’interno dei quali la con-
tinuità assistenziale infermieristica (come del resto quella
medica) non è assicurata. Particolarmente importante appa-
re l’opera della figura di case manager nel garantire la conti-
nuità terapeutica fra ospedale e territorio, all’interno della
rete di servizi territoriali peculiari della realtà italiana, carat-
terizzata proprio da una capillarizzazione dell’assistenza psi-
chiatrica a livello territoriale. In questo ambito, l’infermiere-
case manager può anche strutturare un piano di intervento
sulla crisi, concordato preventivamente con il paziente; ciò
può consentire di ridurre significativamente le ospedalizza-
zioni, migliorando così il funzionamento sociale globale30. 

I concetti di centralità del paziente e di condivisione con
esso dei percorsi terapeutici, della definizione di linee-guida
organizzative e della formazione del personale assumono un
rilievo critico anche in riferimento alla sicurezza delle cure.
La gestione medica del paziente con agitazione comporta in-
fatti un rischio significativo di escalation verso stadi più se-
veri che possono arrivare fino alla violenza e l’aggressione,
con potenziali pericoli verso il paziente stesso, gli operatori
chiamati a intervenire e le altre persone presenti durante
l’episodio. In uno studio italiano condotto su 1324 pazienti ri-
coverati presso strutture psichiatriche per il trattamento in
acuto, è stato riportato che il 10% dei soggetti aveva avuto
comportamenti ostili durante la degenza e il 3% aveva ag-
gredito fisicamente altri pazienti o il personale sanitario31.
L’identificazione di fattori predittivi di comportamento vio-
lento nei pazienti psichiatrici risulta quindi particolarmente
importante: una storia pregressa di comportamento aggressi-
vo e le variabili psicopatologiche sono state indicate come i
fattori più rilevanti nei pazienti ricoverati in reparti psichia-
trici, mentre problematiche sociali, una più lunga storia clini-
ca ed episodi di aggressione fisica durante l’ospedalizzazione
appaiono correlare con un comportamento violento dopo la
dimissione32,33. 

Episodi di aggressività e violenza sono particolarmente
frequenti nella schizofrenia e nei pazienti con disturbo bipo-
lare34. Nell’ottica specifica della gestione del rischio clinico,
la APM costituisce un esempio per certi versi paradigmatico,
poiché accanto alla necessità di cura, le caratteristiche pro-
prie di questa condizione sono tali da dover prevedere tute-
le adeguate per tutti gli attori coinvolti, al cui fine non sono
disponibili modelli organizzativi di riferimento. A questo
scopo, è essenziale una formazione specifica del personale,
attraverso percorsi documentati che ne attestino le compe-

tenze e le capacità in relazione alla condizione morbosa in
esame, così come la definizione di linee-guida organizzative
condivise da tutti gli operatori e la costruzione di un sistema
di indicatori di sicurezza, finalizzato all’identificazione rapi-
da delle criticità applicative. In definitiva, il percorso di ge-
stione del rischio clinico è un percorso circolare, all’interno
del quale le garanzie di sicurezza dei pazienti ottengono,
quale epifenomeno, anche la sicurezza dei lavoratori e delle
aziende, operando sulla quale si ottiene a sua volta un au-
mento delle garanzie per i pazienti.

Va anche sottolineato che i dati farmacoeconomici sulle
conseguenze di tali episodi violenti, in termini di contenziosi
legali, richieste di indennizzo da parte degli operatori sanita-
ri a seguito di danni/lesioni derivanti dalla gestione di episo-
di di APM, contratti assicurativi stipulati dalle strutture sani-
tarie e giornate lavorative perse, sono estremamente scarsi.
Mentre alcune indicazioni sono disponibili circa i costi ospe-
dalieri associati alla gestione dell’agitazione, in termini di
lunghezza del ricovero, probabilità di riammissione nella
struttura ospedaliera e costi dei medicinali35, i costi indiretti
e diretti non sanitari associati ai comportamenti violenti non
sono stati sistematicamente analizzati. Uno studio è stato
condotto nelle unità di cura psichiatrica acuta nel Regno
Unito nel 2005, che ha valutato i costi dei comportamenti ag-
gressivi e del contenimento dei pazienti violenti, includendo
voci quali l’aggressione verso persone e oggetti, i danni ver-
so il paziente stesso e il tempo lavorativo perso, arrivando a
un costo totale annuo per reparto pari a 182.616 euro, men-
tre il costo totale nazionale era pari a 91 milioni di euro36. Il
numero medio di giornate di malattia dello staff sanitario a
seguito di atti di violenza da parte dei pazienti è stato ripor-
tato in uno studio randomizzato finlandese dedicato all’effi-
cacia di un programma di prevenzione delle misure coerciti-
ve nei pazienti violenti con schizofrenia: la durata media del-
l’assenza per malattia, pari a 8,8 giorni/atto violento nel 2007,
si era ridotto dell’80% fino a 1,8 giorni/atto violento nel
2009, a seguito dell’implementazione del programma37. Da
questa assenza di evidenze scientifiche deriva la necessità di
inserire, quale parte integrante dell’approccio multidiscipli-
nare alla gestione dell’agitazione, la raccolta dei dati farma-
coeconomici sulle conseguenze dei comportamenti aggressi-
vi e violenti dei pazienti con APM, su cui poter basare la ra-
zionalizzazione delle risorse economiche disponibili. 

Come accennato inizialmente, per quanto poggiato su so-
lide evidenze scientifiche e su concetti di buona pratica clini-
ca, non può essere negato che il modello gestionale proposto
può incontrare significative difficoltà nella sua applicazione
pratica all’interno della realtà sanitaria italiana. Sebbene ta-
li difficoltà non possano essere prese a giustificazione per
una gestione non adeguata dei pazienti con APM, la loro va-
lutazione critica è nondimeno essenziale per poter attuare un
intervento ottimale.

La gestione psichiatrica dei pazienti con APM, ospedaliera
e territoriale, può risentire per esempio della scarsità di risor-
se umane ed economiche, la scarsa flessibilità o informazione
delle direzioni sanitarie nell’operare modifiche strutturali, la
spesso non ottimale preparazione (e quindi sensibilità) del
personale e il generale stigma nei confronti del paziente psi-
chiatrico. Ulteriori e specifiche difficoltà possono insorgere
nel setting del PS, nell’ambito del quale la fase di valutazione
iniziale dei pazienti con APM (specie nei casi più gravi e non
collaboranti) è ostacolata da una frequente carenza di infor-

Documento di consenso: modello di gestione integrata del paziente con agitazione psicomotoria

Riv Psichiatr 2016; 51(6): 238-250

247

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.171 Mon, 30 Jun 2025, 23:57:04



Gruppo AIR

Riv Psichiatr 2016; 51(6): 238-250

248

mazione, anche per quanto riguarda la semplice differenzia-
zione fra APM “psichiatrica” e “organica”, che può rendere
più difficile l’applicazione del concetto di personalizzazione
delle cure. Nell’ambito specifico del PS, l’approccio al pazien-
te con APM deve necessariamente tenere conto non solo del-
le variabili cliniche, ma anche di quelle del contesto, che inclu-
dono il carico assistenziale complessivo, le risorse umane di-
sponibili e i tempi stimati di intervento dello specialista nei ca-
si in cui ciò si renda necessario, tutti fattori spesso non ottima-
li. Anche il ricorso alla contenzione fisica, pur rimanendo nel-
l’ottica di una sua riduzione al minimo, dovrà sempre conside-
rare la specificità del quadro clinico generale del paziente e la
necessità di prevenire eventuali pericoli per sé e per gli altri
(basti pensare, per es., alla sempre maggiore prevalenza di for-
me di agitazione associate a sindromi di demenza in pazienti
anziani, che possono comportare la necessità di proteggere un
paziente fragile anche solo da una caduta dalla barella). 

Infine, deve anche essere tenuto in considerazione il fatto
che l’implementazione di protocolli gestionali che includano
gli aspetti di presa in carico, valutazione multidisciplinare,
continuità terapeutica e gestione del rischio per il paziente
con APM comporta comunque un ulteriore carico di lavoro
per il personale e un aumento delle incombenze amministra-
tivo-burocratiche, tutti aspetti potenzialmente difficili da inse-
rire in un quadro organizzativo che già spesso lavora al limite
delle risorse disponibili. Sebbene il ruolo di case manager af-
fidato a una figura infermieristica offra indubbi vantaggi eco-
nomici, data la presenza ubiquitaria di questa figura profes-
sionale, questo modello implica scelte specifiche di politica sa-
nitaria, peraltro facilmente realizzabili nei diversi setting, che
privilegino investimenti iniziali di risorse economiche38. 

Integrando tutti i diversi aspetti multidisciplinari fin qui
discussi implicati nella definizione di un modello gestiona-
le adeguato per i pazienti con APM, emergono alcuni pun-
ti critici, il cui ulteriore approfondimento appare necessa-
rio. Fra questi, la diversificazione delle necessità nei diversi
setting operativi (PS, CSM, ma anche domicilio o studio del
MMG): i modelli organizzativi e clinici che ne risultano so-
no profondamente differenti sotto molti aspetti. Per esem-
pio, la figura e le competenze del case manager risultano
più facilmente definibili (per quanto non sempre facilmen-
te attuabili) nel contesto territoriale39, rispetto alla situa-
zione d’emergenza di un PS. Tuttavia, evidenze presenti in
letteratura confermano che, sebbene in maniera piuttosto
sporadica, il case management può essere ed è stato usato
per trattare efficacemente pazienti affetti da patologie psi-
chiatriche in PS, e che le strutture che hanno sviluppato per-
corsi specifici per questa popolazione di pazienti hanno ot-
tenuto risultati positivi, grazie essenzialmente a una ade-
guata formazione del personale e all’analisi degli aspetti
peculiari delle patologie psichiatriche40. Rimane comunque
da definire l’applicazione di questo concetto all’ambito spe-
cifico dell’APM. Sempre riguardo ai diversi setting operati-
vi, va anche considerata la peculiarità organizzativa del
SSN italiano in ambito psichiatrico e in generale la profon-
da diversità delle varie realtà regionali nel nostro Paese, sia
sul piano della formazione pregressa sia su quello dell’or-
ganizzazione e delle risorse, oltre che per quanto riguarda
la definizione dei prontuari ospedalieri e regionali41,42. Que-
ste considerazioni rendono ragione della difficoltà di defi-
nire modelli gestionali standardizzati da applicare sull’inte-
ro territorio nazionale. Infine, dal punto di vista stretta-

mente clinico, alcuni aspetti emersi dal giudizio degli esper-
ti necessiteranno di ulteriore definizione, come per esempio
l’importanza di definire la gravità della sintomatologia nei
pazienti con APM nel quadro di un percorso gestionale dif-
ferenziato a fronte delle difficoltà attualmente presenti nel-
la stadiazione dell’agitazione, nonostante la varietà delle
scale cliniche proposte3, o la necessità di considerare ade-
guatamente la diversa azione farmacodinamica dei farmaci
utilizzati, in particolare dal punto di vista della tollerabilità
e dell’efficacia in condizioni di urgenza. All’interno della
stessa classe di farmaci (benzodiazepine, per es., o neuro-
lettici), e a parità di via di somministrazione, infatti, gli ef-
fetti collaterali e il bilancio di effetti favorevoli e sfavore-
voli possono divergere notevolmente fra i diversi principi
attivi, punto non sempre adeguatamente conosciuto e pure
necessario per un migliore e adeguato utilizzo dei farmaci
impiegati, specie in condizioni di urgenza. 

CONCLUSIONI

La APM rappresenta un quadro clinico trasversale comu-
ne a patologie di natura organica come psichiatrica, che ren-
de necessario un intervento precoce e multidisciplinare per
evitare fenomeni di escalation sintomatologica, che possono
portare a livelli estremi di aggressività e violenza. Sono quin-
di necessari, nella gestione adeguata di questa patologia, una
razionalizzazione complessiva della cura, fondata su una
adeguata formazione a livello infermieristico e medico, sul-
l’ottimizzazione del percorso seguito dal paziente e dai suoi
accompagnatori e su un approccio terapeutico rapido che
escluda l’invasività (e più ancora il ricorso a metodi di con-
tenzione), mettendo in primo piano la sicurezza e preservan-
do il rapporto medico-paziente. Il presente documento,
espressione di un capillare lavoro di consenso di un panel di
esperti, intende contribuire al miglioramento della consape-
volezza e della conoscenza di questi bisogni clinici, a oggi in
parte insoddisfatti, al fine di raggiungere un modello di ge-
stione del paziente con APM condiviso nell’ambito delle di-
verse strutture sanitarie e professionalità coinvolte.
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