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La gestione efficace e sicura del dolore acuto costituisce un diritto fondamentale del 

paziente e un dovere imprescindibile del medico: tale diritto deve essere indistintamente 

garantito per il dolore acuto da lesione e da procedura. Per sedazione procedurale si inten-

de l’insieme delle azioni che vengono messe in atto per minimizzare il dolore da procedura.

La sedazione procedurale in emergenza urgenza è componente fondamentale e indispen-

sabile dell’attività in Medicina d’Emergenza Urgenza: essa consiste nella somministrazione 

di farmaci ansiolitici, sedativi, analgesici e/o dissociativi e nel monitoraggio clinico-strumen-

tale del paziente sedato, al fine di attenuare l’ansia, il dolore e/o il movimento durante l’e-

secuzione di procedure diagnostiche o terapeutiche altrimenti intollerabili o disagevoli per 

la persona, con l’obiettivo di raggiungere, mantenendo l’autonomia della ventilazione, vari 

gradi di diminuzione della coscienza, tali da garantire la sicurezza del paziente e la miglior 

qualità della procedura.

La sedazione procedurale in emergenza-urgenza prevede i livelli di sedazione definiti lie-

ve, moderato, profondo, dissociativo ed esclude l’anestesia generale (v. tabella seguente). 

La Società Italiana di Medicina d’Emergenza Urgenza respinge la definizione di “sedazione 

conscia” o “sedazione cosciente” in quanto fuorviante e potenzialmente pericolosa.

Il team che gestisce la sedazione procedurale in emergenza urgenza deve essere piena-

mente consapevole del concetto di continuum della sedazione: ogni paziente sottoposto 

a sedazione può raggiungere livelli di diminuzione della coscienza più profondi rispetto a 

quanto previsto, indipendentemente dalla tipologia e dal dosaggio dei farmaci impiegati, 

fino alla condizione estrema di anestesia generale con abolizione dei riflessi, che rappre-

senta un evento avverso e non è mai obiettivo della sedazione. Qualunque sedazione 

procedurale, indipendentemente dal livello di sedazione previsto, deve essere gestita da 

un team di professionisti in grado di garantire il supporto alle funzioni vitali e la gestione 

delle vie aeree.

La letteratura internazionale è fortemente concorde nello stabilire l’estrema sicurezza 

della sedazione procedurale in emergenza urgenza messa in atto dal team “minimo” (me-

dico e infermiere), quando condotta secondo criteri di corretta gestione del rischio clinico.

L’indicazione e la fattibilità in emergenza urgenza della sedazione procedurale devono 

essere valutate tenendo conto di una serie di variabili che attengono a:

- storia clinica e condizioni correnti del paziente

- entità della lesione acuta e livello di urgenza della procedura necessaria

- profondità della sedazione necessaria

- durata prevedibile della procedura

- disponibilità di farmaci e modalità di monitoraggio

- condizioni logistico-organizzative (spazi, personale, tempistiche, contesto ambientale).

Nel processo decisionale devono essere comprese considerazioni specifiche quali:

- il rischio anestesiologico determinato dalla classificazione internazionale ASA costitu-

isce elemento utile ma non conclusivo, in quanto definisce la relativa sicurezza della 

sedazione in pazienti in classe I e II ma non contempla elementi altrettanto dirimenti tra 

i quali l’età del paziente

-  l’età oltre i 65 anni costituisce di per sé un incremento del rischio correlato alla sedazio-

ne: in pazienti over 65 si raccomanda il dimezzamento iniziale e la titolazione di farmaci 

oppiacei, ansiolitici, sedativi, con l’eccezione di ketamina e dexmedetomidina che, per le 

proprie caratteristiche, devono essere comunque somministrate a dosaggio pieno
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LIVELLI DI SEDAZIONE

Definizione Descrizione Riflessi Indicazioni

LIEVE Livello di vigilanza 
prossimo alle condizioni 
basali.
Il paziente risponde 
agli stimoli verbali 
con possibile 
compromissione delle 
funzioni cognitive e della 
coordinazione.

Vie aeree e ventilazione 
spontanea efficace sono 
mantenute.

Procedure minime o non 
dolorose (suture, piccole 
medicazioni), esecuzione 
di esami strumentali.

MODERATA Depressione della 
coscienza durante 
la quale il paziente 
risponde finalisticamente 
a stimoli verbali, talora 
accompagnati da una 
lieve stimolazione tattile.
È frequente l’amnesia.

Vie aeree e ventilazione 
spontanea efficace sono 
sostanzialmente sempre 
mantenute.

Procedure lievemente 
dolorose (suture, 
medicazioni).

PROFONDA Il paziente non può 
essere svegliato 
facilmente ma, 
ripetutamente stimolato, 
risponde in maniera 
finalistica. 
Produce amnesia.

Può essere necessario il 
riposizionamento della 
via aerea.
Il pattern ventilatorio 
può essere rallentato 
o irregolare, ma una 
ventilazione spontanea 
efficace è solitamente 
mantenuta.
Ventilazione assistita 
o altri interventi sono 
tipicamente non richiesti.

Procedure dolorose 
o che richiedono un 
rilassamento muscolare 
(riduzione di fratture, 
lussazioni, cardioversione 
elettrica, medicazioni di 
estese ustioni).

DISSOCIATIVA Stato catalettico 
di pseudo-trance 
caratterizzato da 
profonda analgesia ed 
amnesia.

Può essere necessario il 
riposizionamento delle 
vie aeree.
La ventilazione 
spontanea efficace è 
essenzialmente sempre 
mantenuta.

Procedure dolorose, 
condizioni di agitazione 
incontrollabile.

ANESTESIA
GENERALE

Profonda depressione 
della coscienza, paziente 
non risvegliabile.

Via aerea e pattern 
ventilatorio sono spesso 
insufficienti.
I pazienti hanno spesso 
necessità di ventilazione 
assistita o altri interventi.

Non è obiettivo 
della sedazione 
procedurale ma può 
rappresentare evento 
avverso nell’ambito 
del continuum della 
sedazione.
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- il tempo intercorso dall’ultimo pasto deve essere considerato nella definizione del ri-

schio correlato alla sedazione ma non costituisce elemento ostativo all’esecuzione di 

una sedazione procedurale: esso non modifica il rischio di vomito e aspirazione e non 

rappresenta una controindicazione alla sedazione procedurale per una condizione di 

emergenza urgenza

- in condizioni particolari, determinate dalla natura della lesione o dal particolare rischio 

correlato alla sedazione, può essere necessario coinvolgere nella gestione della seda-

zione procedurale in emergenza urgenza altri specialisti (Anestesista Rianimatore, Or-

topedico, Chirurgo, ecc.).

La decisione finale sull’eseguibilità di una sedazione procedurale in emergenza urgenza 

deve essere fondata sul criterio del maggior vantaggio per il paziente, valutando il bi-

lancio tra rischio direttamente correlato alla sedazione e conseguenze del perdurare nel 

tempo della condizione che richiede la procedura (instabilità dei parametri vitali, dolore, 

immobilizzazione, stress psicologico, ecc.).

I farmaci utilizzabili per la sedazione procedurale in emergenza urgenza sono molteplici 

e spesso impiegati in associazioni variabili: la Società Italiana di Medicina d’Emergenza 

Urgenza ritiene che non debbano essere applicate direttive regolatorie restrittive per l’ac-

cesso a tali farmaci nel contesto delle strutture di Medicina d’Emergenza Urgenza, che 

risalgono a tempi precedenti l’istituzione della disciplina autonoma di Medicina e Chirur-

gia d’Accettazione e Urgenza, oggi Medicina d’Emergenza Urgenza, e all’istituzione della 

Scuola di Specializzazione.

Le competenze correntemente spese nell’attività delle strutture di Medicina d’Emer-

genza Urgenza definiscono il pieno titolo del Medico d’Emergenza Urgenza nell’impiego 

di tutti i farmaci in oggetto: oppiacei compresi i fentanili, midazolam, ketamina, propofol, 

dexmedetomidina, miscela equimolare di protossido d’azoto e ossigeno.

La scelta del farmaco o dell’associazione da impiegare deve essere condotta sulla base 

dei già citati elementi che concorrono al processo decisionale nonché delle esigenze im-

poste dalle caratteristiche del singolo farmaco (si raccomanda che durante l’impiego di 

propofol il medico responsabile della sedazione procedurale non sia direttamente coin-

volto nell’esecuzione della procedura).

Modalità e durata del monitoraggio del paziente, che costituiscono parte integrante 

della sedazione procedurale in emergenza urgenza, variano sulla base di elementi quali 

storia clinica e condizioni correnti del paziente, tipologia e dosaggio di farmaco utilizzato, 

natura della procedura, e sono determinate dalla decisione del medico responsabile della 

sedazione procedurale.

La Società Italiana di Medicina d’Emergenza Urgenza auspica e promuove l’impiego dif-

fuso della capnografia a paziente non intubato, con particolare riferimento alla sedazione 

profonda e dissociativa.

La sedazione procedurale è parte del core curriculum degli specialisti in Medicina d’E-

mergenza Urgenza, che hanno pieno titolo al riguardo, e deve essere compresa tra le 

competenze di tutti i medici che operano nei servizi d’emergenza-urgenza. 

I requisiti necessari alla gestione autonoma della sedazione procedurale in emergenza 

urgenza sono indicati di seguito:

• aver sostenuto un adeguato percorso formativo 
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• aver effettuato un adeguato training con sedazioni procedurali eseguite con assistenza 

e/o supervisione di esperti

• possedere competenze nella gestione delle vie aeree, nella ventilazione e nella rianima-

zione cardiopolmonare

• possedere conoscenze adeguate dei farmaci utilizzati, sapendo anticipare e gestire 

eventuali eventi avversi

• essere in grado di effettuare una corretta valutazione preventiva del paziente, al fine di 

stratificare il rischio correlato alla sedazione, nonché una scelta di tipologia e dosaggio 

di farmaci e di modalità di monitoraggio adeguate al paziente, alla profondità e alla du-

rata della sedazione prevista.

La Società Italiana di Medicina d’Emergenza Urgenza auspica che una specifica for-

mazione sul tema della sedazione procedurale in emergenza urgenza venga sviluppata 

nell’ambito della formazione universitaria degli infermieri, sia nell’attuale ordinamento sia 

nella sua possibile futura evoluzione.

La Società Italiana di Medicina d’Emergenza Urgenza raccomanda quanto segue:

- ogni Struttura di Medicina d’Emergenza Urgenza deve definire e applicare un protocollo 

locale per la sedazione procedurale in emergenza urgenza nel quale siano identificati 

ruoli e responsabilità dei professionisti coinvolti, ambienti nei quali eseguire le procedu-

re, strumentazione minima dedicata

-  i requisiti (formazione, training, esperienza) dei Medici autorizzati ad eseguire sedazio-

ne procedurale in autonomia devono essere definiti e riconosciuti dal Direttore/Respon-

sabile della Struttura di Medicina d’Emergenza Urgenza

- ogni sedazione procedurale deve essere adeguatamente documentata in cartella clini-

ca: indicazioni, stratificazione del rischio correlato alla sedazione e rapporto rischio-be-

neficio, scelta del farmaco e delle modalità di monitoraggio, eventuali eventi avversi e 

loro gestione

- il consenso informato del paziente è richiesto e l’esito archiviato ai sensi della l. 219/2017

- ogni sedazione procedurale deve essere gestita in ambiente idoneo, attrezzato per la 

gestione di emergenze, da un team minimo che non deve essere interrotto durante l’e-

secuzione della procedura

- è auspicabile la creazione di un registro interno delle sedazioni procedurali in emer-

genza urgenza, che riporti indicazioni, farmaci utilizzati e dosaggi, caratteristiche del 

paziente, eventuali eventi avversi.

Il presente policy statement si applica esclusivamente all’attività svolta all’interno delle 

strutture di Medicina d’Emergenza Urgenza, sia in fase pre-ospedaliera sia in fase ospe-

daliera, ed è valido in tutte le situazioni in cui siano variamente coinvolti altri specialisti 

consulenti. 

Il presente policy statement non si applica alla sedazione procedurale in ambiti esterni 

alla Medicina d’Emergenza Urgenza, che sono di competenza degli Anestesisti Rianima-

tori.

Con particolare riferimento agli specialisti in Anestesia e Rianimazione, la Società Italia-

na di Medicina d’Emergenza Urgenza auspica e promuove la piena integrazione tra le due 

discipline e lo sviluppo di percorsi condivisi, sia a livello generale sia a livello aziendale o 

ospedaliero. 
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