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I sintomi richiedono un 
trattamento?



● Ipersessualità (verbale o fisica)

● Attività sessuale impropria (mostrandosi..)

● Caparbietà od altri aspetti di personalità 
difficile (rifiuto terapia, trattamenti, 
assistenza, cibo)

● Ammucchiare le cose (penne, vestiti…dalle 
stanze di altri pazienti)

● Appropriarsi (“rubando”) di cose dallo 
staff o da altri pazienti.

● Minzione e defecazione inappropriate 
(compreso l’imbrattarsi con le feci)  

(mod.Maletta, Int. Psycoger, 1992)



● Sputare

● Ripetitività 

● Mangiare oggetti immangiabili (es.feci)

● Essere fisicamente dirompente (rovesciare o 
lanciare le stoviglie, i vassoi, mangiare da altri 
piatti, giacere a terra…..) 

● “These behaviors assume the absence of 
anxiety, major depression, mania, delusions or 
hallucinations”

(Maletta, Int. Psycoger, 1992)



Per contenzione si intende un atto 
sanitario -assistenziale che utilizza, con 
o senza il consenso della persona e/o dei 

famigliari, mezzi fisici o meccanici 
applicati al corpo od allo spazio 

circostante (stringhe, bende, cinture, 
reggipolso,imbragature, corsetti, lenzuola, 

tavolini, letti bandinati) la persona per 
limitare i movimenti.

(Costantini et.al. 1995 mod.)



L’utilizzo della contenzione nelle 
residenze per anziani… quali 
aspetti salienti per la pratica 

clinica



Contenzione = Emergenza Geriatrica

● + numero anziani 
istituzionalizzati

● + numero di R.S.A.

● + Pz a rischio di 
contenzione

● + sensibilizzazione sui 
diritti dell’anziano

● - risorse economiche

● - personale 
infermieristico 
(assistenziale)

● - disponibilità familiare

● - tolleranza ambientale 



Emergenza geriatrica
Percorso metodologico geriatrico

● Valutazione multidimensionale

● Identificazione dei soggetti a rischio

● Tipizzazione in sottogruppi

● Problem solving personalizzato

● Adattamento e protesizzazione ambiente

● Incremento tolleranza sociale

● Verifica e revisione di qualità















Dal 10 al 47 % dei soggetti 
cadono nonostante i mezzi di 

contenzione

Cester  2002













●Bedrails:Do they have a benefit?
(FrengleyJD,JAGS, 1999,editorial)

● In 1978 it was pointed out that bedrails “treat the 
bed not the patient , because if the bed is at the 
right height, bedrails are unnecessary”

● It has been pointed out that hospitals and 
nursing facilities have a duty to prevent harm 
but not a duty to restrain









In un'ottica di economia sanitaria spesso si crede

che l’utilizzo dei mc determini un risparmio

economico e ...... di personale

Un recente studio scientifico condotto su 11.932

residenti tra il 1983 ed il 1990 in 276 NH degli USA

ha esaminato i costi dello staff associati all'uso di

mc.

A parità di condizioni generali il 40% dei residenti

con mc richiedevano un tempo di assistenza

quotidiana (soprattutto per le ADL)

significativamente maggiore (dal 67% al 75%)

rispetto ai “liberi”.



Ogni volta che si prospetti l'utilizzo di qualsiasi mezzo di contenzione,

II team geriatrico deve seguire un percorso sistematico di valutazione sulla reale

necessità e/o correttezza

Ad es. il National Citizens Coalition for Nursing Home Reform propone una serie di

domande sul tipo:

• quali sono i sintomi che hanno condotto alla scelta della contenzione?

• i sintomi manifestati sono legati all'incapacità di soddisfare le richieste individuali di

assistenza, fornire attività significative sia da un punto di vista riabilitativo, riattivativo od

occupazionale,

• la causa dei sintomi può essere rimossa?

(es. infezione —> agitazione)

• se ciò non è possibile, si sono cercati approcci assistenziali alternativi ?

(es. "fughe"—> attività distraenti)

• se nonostante tutto, la necessità si impone, ci si è posti il problema di usare il mezzo di

contenzione (mc) meno invasivo per il minor tempo possibile?

• quando possibile, è stato richiesto il consenso al pz per l’uso del mc?

• il pz è stato informato sui possibili effetti collaterali..... o sulle possibili alternative?

• viene regolarmente sottoposta a rivalutazione la necessità dell'uso del mc?



Programmi di riduzione della contenzione 
nei setting per acuti (Powell et al.,Canadian Med. Assoc. Journal 1989)

Tipo di studio Pre e post study

Durata dello studio

popolazione

♦ 7 anni

♦ pz ricover. in geriatria

Interventi adottati ♦Formazione

♦Definite alternative

♦Modif.organizz.ed implem.linee 
guida

Utilizzo della 
contenzione

Da 52conten/1000pz/die

A 0.3 conten/1000pz/die

cadute Nessun cambiamento

lesioni Non indagato



Programmi di riduzione della contenzione  nei 

setting per acuti (Lever et al.,Perspectives, 1995)

Tipo di studio Pre e post study

Durata dello studio

popolazione

♦ 12 mesi

♦ pz >65 aa in 2 dipart. emerg.

Interventi adottati ♦Programma formativo

♦Studio di casi clinici

Utilizzo della 
contenzione

A 6 mesi: da 32% a 18%

A 12 mesi: 15%

cadute Nessun cambiamento

lesioni Non indagato



Programmi di riduzione della contenzione nei setting per 

acuti (Hanger et al.1999)

Tipo di studio Pre e post study

Durata dello studio

popolazione

♦ 12 mesi

♦ 1968 pz in unità di riabilitaz.

Interventi adottati ♦ Modif.organizz.volte  a ridurre 
l’uso delle spondine

♦ Formazione

Utilizzo della 
contenzione

Dal 30%  All’11%

cadute Nessun cambiamento

lesioni Riduzioni delle lesioni gravi

Invariate le lesioni lievi



Tipo di studio Pre e post study

Durata dello studio

popolazione

♦ 2 anni

♦ 2017 residenti di 16 NH -USA

Interventi adottati ♦ programma di formazione comune 
alle 16 NH

♦ Consulenza clinica

Utilizzo della 
contenzione

Dal 41%  Al  4%

cadute Non indagato

lesioni Riduz. lesioni gravi e moderate

Aumento delle lesioni lievi

Programmi di riduzione della contenzione 

nelle nursing home (Neufeld et al.,J Am Ger Soc,1999)



I risultati sono stati ottenuti senza 

incrementare lo staff, l’uso di farmaci 

psicoattivi o il numero di cadute o 

eventi avversi da caduta………



Riduzione dei mezzi di contenzione: approccio alternativo al problema

I tre principali motivi di utilizzo dei mc sono:

1. Cammino insicuro/instabilità posturale

2. Wandering

3. Comportamenti aggressivi

Per ognuno di questi problemi esistono delle strategie alternative di assistenza:

• Identifica la causa di instabilità, perché ha necessità di aiuto per alzarsi, perché ha uno scarso

controllo del tronco (per es., quale terapia sta assumendo, quale carico di esercizio fisico è in

grado di sostenere, ha fame/sete ?, deve andare in bagno?)

• Eliminare il farmaco o la combinazione di farmaci in grado di influenzare l'equilibrio, le funzioni

cognitive, gli organi sensoriali

• Aumentare la capacità motoria fornendo opportunità reali alla deambulazione (camminare

verso precisi compiti, inserire il pz in gruppi di attività psico-motoria)

• Valutare la sicurezza durante la deambulazione (calzature appropriate....)

• Se necessario modificare gli ambienti di vita

• Conoscere le abitudini e le necessità fìsiologiche per anticipare e soddisfare richieste e

mantenere interessi.

• Variare il luogo dove siede il pz, alcune volte una zona tranquilla è necessaria, ma spesso

apprezzano trovarsi "dove c'è vita..."

• Non lasciare troppo tempo il pz immobile



Programma di rivalutazione sulla necessità dell'uso del mezzo di contenzione

...........obbligatoriamente personalizzato

1. Il mc è necessario? Se si è corretta la sua "prescrizione"?

2. Da quanto tempo ed in che modo (di notte, solo sulla seggiola a rotelle) lo sto usando?

3. Cosa potrebbe accadere al pz se non usassi o sospendessi il mc?(esistono condizioni in grado di

aumentare rischio di caduta: infezioni, aritmie, ipotensione ortostatica......)

4. L'attuale stato cognitivo permette al pz di rispondere a semplici comandi?

5. Il pz è funzionalmente in grado, con sicurezza, di sedersi, alzarsi, camminare, effettuare i passaggi

posturali? (è stata effettuata una corretta valutazione della forza, del cammino, dell'equilibrio......)

6. Il comportamento del pz è una minaccia per la propria o l'altrui incolumità od è semplicemente

disturbante per lo staff assistenziale? (ho valutato se esistono trigger specifici che innescano i

disturbi del comportamento...)

7. Esistono alternative sicure al mc?(non dal fisico al farmacologico......., conosco

anamnesticamente gli interessi del pz)

8. Quale è l'atteggiamento dei familiari? (vincolo o risorsa nell’assistenza; ho infartuato

esaurientemente i familiari sugli effetti collaterali tisici-psicologici dei mc)



Obiettivo: ridurre il ricorso alla contenzione fisica

livello 1: il più facile

include pz con mobilità limitata che da molto tempo non tentano di

alzarsi o di lasciare il letto da soli; pz con nessun trattamento infusivo od

alimentazione enterale in corso e pz con un basso rischio di ferirsi.

Nei confronti di questi soggetti è possibile sospendere immediatamente

l'uso del contenimento, sottoponendoli ad un periodo di osservazione

per verificare la risposta di ciascuno alla "riacquistata libertà".

(Rader e Donius, Geriatrie Nursing, 1991)





Livello 2: richiede risorse 

include pz con scarse capacità cognitive, disturbi della memoria,
ridotto tono muscolare, instabilità nell'andatura e nell'equilibrio,
con movimenti scoordinati e con problemi di vagabondaggio.
Per questi pz si rende necessario intervenire per un. tempo
quotidiano via via sempre più prolungato, in uno spazio in cui il pz
sia facilmente osservabile ed immediatamente assistibile se
necessario con l'obiettivo di valutare se è davvero rischioso per
quel pz eliminare la contenzione.
Si rende necessario, anche, disporre di strumenti che aumentino il
livello di sicurezza ambientale: spazi circoscritti, allarmi per porte,
sistemi di allarme applicabili al soggetto, letti bassi e sedie
adattabili ai singoli individui.

(Rader e Donius, Geriatrie Nursing, 1991)





Livello 3: il più complesso

Include pz che necessitano di trattamenti intensivi, che manifestano
comportamenti pericolosi per se e per gli altri, che cadono ad ogni tentativo di
alzarsi o camminare.
Per questi pz è necessario coinvolgere tutto lo staff, la famiglia, il pz per un
intervento orientato a garantire al contempo sicurezza e libertà.
Anche per questo livello è necessario poter disporre di strumenti che
aumentino il livello di sicurezza ambientale e personale.
Il coinvolgimento della famiglia, dei volontari è indispensabile per poter
garantire periodi liberi da contenzione per il maggior tempo possibile.

(Rader e Donius, Geriatrie Nursing, 1991)
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DANIELE RODRIGUEZ – UNIVERSITA’ POLITECNICA DELLE MARCHE

alternativamente:

•LECITA E DOVEROSA

•ILLECITA ED INAMMISSIBILE



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

CONTENZIONE:

RESPONSABILITÀ   PENALE ?

SÌ

se praticata non a tutela 
della salute e/o se non 

preceduta da 
manifestazione di 

adesione da parte di chi è 
sottoposto



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

QUALI DELITTI NELLA 
CASISTICA GIUDIZIARIA?

sequestro di persona 
(art. 605 c.p.)

violenza privata (art. 610 c.p.)
abuso mezzi di correzione o di 

disciplina (art. 571 c.p.)
maltrattamenti (art. 572 c.p.)

percosse (art. 581 c.p.)
lesioni personali (art. 582 c.p.)



QUALI
SONO I BENI 

RISPETTIVAMENTE 
VIOLATI NEI DIVERSI 

DELITTI
CITATI ?



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

QUALI BENI VIOLATI?

LIBERTÀ
(sequestro di persona e violenza 
privata)

INCOLUMITÀ
(percosse  e lesioni personali)

PERSONALITÀ
(abuso mezzi di correzione o 
disciplina e maltrattamenti)



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

MA QUALUNQUE 
CONTENZIONE È 

ILLECITA ?

I BENI IN 
DISCUSSIONE SONO 

“DISPONIBILI”?



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

LECITA 
E

DOVEROSA



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

I BENI IN DISCUSSIONE 
SONO “DISPONIBILI”?

Art. 50 del codice penale

Non è punibile chi lede o 
pone in pericolo un diritto 
col consenso della persona 

che può validamente 
disporne



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

SONO BENI 
“DISPONIBILI”?

LIBERTÀ 
solo parzialmente

INCOLUMITÀ *
solo profili temporanei

PERSONALITÀ
no



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

LIBERTÀ
INCOLUMITÀ
PERSONALITÀ

SONO BENI 
SUBORDINATI
AD UN BENE 

SUPERIORE?



QUALE
BENE SUPERIORE?

SALUTE



AUTOMATISMO

È

DA RESPINGERE



CONDIZIONE:

MANCANZA DI
ALTERNATIVE 

TERAPEUTICO -
ASSISTENZIALI 

ALLA CONTENZIONE



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

TRA PARENTESI:
QUANDO INDICATA E 

SENZA ALTERNATIVE, LA 
CONTENZIONE DIVIENE 

DOVEROSA NEL RISPETTO 
DELLE PROCEDURE



QUALI PROCEDURE 
QUANDO LA 

CONTENZIONE È 
LECITA E 

DOVEROSA?



CONTENZIONE

RESPONSABILITÀ

DEONTOLOGICA ?



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

CONTENZIONE

RESPONSABILITÀ   
DEONTOLOGICA ?

SÌ

* rispetto della dignità e
della libertà della persona
** attività basata su prove 

scientifiche



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA

Art. 3 Doveri del medico
Dovere del medico è la tutela della vita, 
della salute fisica e psichica dell'Uomo e 
il sollievo dalla sofferenza nel rispetto 

della libertà e della dignità della persona 
umana, senza discriminazioni di età, di 
sesso, di razza, di religione, di naziona-

lità, di condizione sociale, di ideologia, in 
tempo di pace come in tempo di guerra, 

quali che siano le condizioni istituzionali 
o sociali nelle quali opera.

La salute è intesa nell'accezione più 
ampia del termine, come condizione cioè 

di benessere fisico e psichico della 
persona .



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA

Art. 5  Esercizio dell'attività professionale
Il medico nell'esercizio della professione 

deve attenersi alle conoscenze scientifiche e 
ispirarsi ai valori etici fondamentali, 

assumendo come principio il rispetto della 
vita, della salute fisica e psichica, della 
libertà e della dignità della persona; non 
deve soggiacere a interessi, imposizioni e 

suggestioni di qualsiasi natura.
Il medico deve denunciare all'Ordine ogni 

iniziativa tendente a imporgli 
comportamenti non conformi alla 

deontologia professionale, da qualunque 
parte essa provenga



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA

Art. 12 Prescrizione e trattamento terapeutico
Le prescrizioni e i trattamenti devono essere ispirati ad 

aggiornate e sperimentate acquisizioni scientifiche
anche al fine dell'uso appropriato delle risorse, sempre 

perseguendo il beneficio del paziente.

Sono vietate l'adozione e la diffusione di terapie e di 
presidi diagnostici non provati scientificamente o non 

supportati da adeguata sperimentazione e 
documentazione clinico-scientifica, nonché di terapie 

segrete.

In nessun caso il medico dovrà accedere a richieste del 
paziente in contrasto con i principi di scienza e 

coscienza allo scopo di compiacerlo, sottraendolo alle 
sperimentate ed efficaci cure disponibili.



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA
Art. 32  Acquisizione del consenso

Il medico non deve intraprendere attività 
diagnostica e/o terapeutica senza l'acquisizione 

del consenso informato del paziente.

Il procedimento diagnostico e/o il trattamento 
terapeutico che possano comportare grave 

rischio per l'incolumità della persona, devono 
essere intrapresi solo in caso di estrema 

necessità e previa informazione sulle possibili 
conseguenze, cui deve far seguito una opportuna 

documentazione del consenso.
In ogni caso, in presenza di documentato rifiuto 

di persona capace di intendere e di volere, il 
medico deve desistere dai conseguenti atti 

diagnostici e/o curativi, non essendo consentito 
alcun trattamento medico contro la volontà della 
persona, ove non ricorrano le condizioni di cui al 

successivo articolo 34 



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

CODICE DEONTOLOGICO 
DEGLI INFERMIERI

4.10. L'infermiere si adopera 
affinché il ricorso alla contenzione 
fisica e farmacologica sia evento 
straordinario e motivato, e non 

metodica abituale di accudimento. 
Considera la contenzione una scelta 
condivisibile quando vi si configuri 

l'interesse della persona e 
inaccettabile quando sia una 

implicita risposta alle necessità 
istituzionali.



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

CODICE DEONTOLOGICO DEGLI 
INFERMIERI

4.10. L'infermiere si adopera affinché 
il ricorso alla contenzione fisica e 

farmacologica sia evento straordinario 
e motivato, e non metodica abituale 

di accudimento. 
Considera la contenzione una scelta condivisibile quando vi si configuri 

l'interesse della persona e inaccettabile quando sia una implicita risposta 
alle necessità istituzionali.



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

UN QUESITO FINALE:

•IN QUALE PERTINENZA 
PROFESSIONALE 

RIENTRA LA 
PRESCRIZIONE DELLA 

CONTENZIONE?



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

•È TRATTAMENTO 
TERAPEUTICO ?

•È ASSISTENZA 
INFERMIERISTICA?



DANIELE RODRIGUEZ - UNIVERSITA' POLITECNICA DELLE MARCHE - ANCONA

NELL’INCERTEZZA, 
OPPORTUNITÀ DI

SOLUZIONI LOCALI 
FORMALIZZATE IN 

PROTOCOLLI-PROCEDURE





............. la contenzione non può 
comunque sottostare a regole 
precise poiché non può essere 

regolamentato ciò che è proibito

Belloi in “la notte dell’assistenza….”2000



Salutiamo la nostra  sig.ra 
Marietta


