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La CONTENZIONE
è un fenomeno
• ANTICO                                                                                                                    

ma la contempo ATTUALISSIMO
• COMPLESSO
• CONTROVERSO
• DIFFUSO
• affrontato e gestito in modo DISOMOGENEO

da strutture e professionisti



RICORSO ai MEZZI di CONTENZIONE 
in OSPEDALE
tra il 4% e il 22% 
 fino al 68% se si considerano anche le spondi-

ne per il letto.
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RICORSO ai MEZZI di CONTENZIONE 
nelle RESIDENZE per ANZIANI non 
AUTOSUFFICIENTI (R.S.A.)
tra il 3% e l’83% 
 fino al 98% se si considerano anche le spondi-

ne per il letto.
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Contenzione 
• MANUALE

per intervento diretto del personale sanitario                                                                      
allo scopo di “bloccare” manualmente la persona                                                                                       
e vincerne le resistenze;

• CHIMICA/FARMACOLOGICA
mediante la somministrazione di farmaci (es. psi-
cotropi), in alcuni casi anche forzata, che modifi-
cano il comportamento;

• AMBIENTALE                                                                                             
mediante cambiamenti apportati all’ambiente in                                                                         
cui vive la persona al fine di controllarne o limitar-
ne i movimenti; 



 mezzi di contenzione per il LETTO

 mezzi di contenzione per la SEDIA

 mezzi di contenzione per SEGMENTI CORPOREI

 presidi che costringono a una POSTURA OBBLIGATA

• FISICA/MECCANICA
mediante presidi applicati alla 
persona che ne riducono o con-
trollano i movimenti:



I fattori PREDITTIVI sono: 

• l’ età avanzata; 

• la compromissione della mobilità; 

• la dipendenza nelle A.D.L.; 

• la presenza di deficit cognitivi;

• il rischio di cadute; 

• il basso numero di operatori 

dedicati alle cure assistenziali.

MOTIVAZIONI EVIDENZA della REALE UTILITÀ

PREVENIRE le CADUTE NO

PREVENIRE il VAGABONDAGGIO SI, ma a spese della libertà del residente

CONTROLLARE l‘AGITAZIONE NO, aumenta l'agitazione

EVITARE AZIONI LEGALI NO

CONTROLLO POSTURALE In alcuni casi

SODDISFARE lo STAFF e l‘AMMINISTRA-
ZIONE

SI

MISURA PUNITIVA a seguito di un com-
portamento non idoneo in un residente 
con deficit cognitivo

CERTAMENTE PUNITIVA, ma non vi è 
evidenza che essa produca una 
modificazione appropriata del 
comportamento

PROTEGGERE lo STAFF e gli ALTRI RE-
SIDENTI da COMPORTAMENTI VIOLENTI

Nella maggior parte dei casi sono pos-
sibili ALTRI INTERVENTI (es.: spazi appo-
sitamente dedicati a questi pazienti)

SOMMINISTRARE un TRATTAMENTO 
MEDICO senza interferenza del paziente

In alcuni casi è necessario, ma si do-
vrebbero PROVARE prima INTERVENTI 
ALTERNATIVI
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La CONTENZIONE
è un ATTO non TERAPEUTICO  
che utilizza mezzi MANUALI, CHIMICI, FISICI o AMBIENTALI 
applicati direttamente all’individuo 
o al suo spazio circostante per limitarne i MOVIMENTI. 
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«Se si permette                                                            
che mani e piedi vengano legati,                                
in breve si riscontrerà nel paziente                             
un totale processo di regressione
e si darà avvio a ogni genere di 
trascuratezza e tirannia, fino a che                         
la REPRESSIONE diventerà l’abituale 
sostituto dell’ATTENZIONE, della
PAZIENZA, della TOLLERANZA
e della GESTIONE CORRETTA.»
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CURA 
è quando guardi al paziente/residente/ospite
non come a un «OGGETTO da RATTOPPARE»,
o come a una PERSONA che va solo «LAVATA e GESTITA»
ma come a una PERSONA                                                                       
con la sua AUTODETERMINAZIONE.



Azienda Pubblica di Servizi alla Persona – A.P.S.P. 
«Abelardo Collini» – PINZOLO (TN) Val Rendena

R.S.A. - Residenza Sanitaria Assistenziale

 Posto letto di sollievo
 Centro demenze

CASA SOGGIORNO

ACCOGLIENZA DIURNA e NOTTURNA

 SERVIZI alla COMUNITÀ

 Preparazione e distribuzione di pasti a 
domicilio

 Fisioterapia per esterni 
 Centro Ascolto Alzheimer



Azienda Pubblica di Servizi alla Persona – A.P.S.P. 
«Giovanni Endrizzi» di LAVÌS (TN) Val d’Adige

R.S.A. - Residenza Sanitaria Assistenziale

 Nucleo Alzheimer C.A.S.A. (Con Allegria 
Stiamo Assieme) 

CASA SOGGIORNO

ALLOGGI PROTETTI e SEMIPROTETTI

 SERVIZI alla COMUNITÀ

 Fisioterapia per esterni 

 Preparazione e distribuzione di pasti a 
domicilio

 Prestito ausili
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Centro Residenziale Abelardo Collini – PINZOLO (TN)



• casi di assoluta e inderogabile necessità clinica (“stato di vera ne-
cessità”)  di fatto, atto di natura ECCEZIONALE 

• condizionata dal dovere di tutela della salute dei pazienti  pro-
tezione e controllo dei gesti auto- ed etero-aggressivi eventual-
mente posti in essere per prevenirne l’attuazione o ridurne le 
conseguenze dannose; 

• mai ammissibile in “via precauzionale” 

• mai lasciata alla decisione autonoma del personale socio-sanitario 
e/o infermieristico. 

… solida giustificazione al suo ricorso



… ci troviamo di fronte a un PARADOSSO

Nei convegni e nei corsi di formazione
TUTTI ci proclamiamo CONTRARI alla contenzione …

… in realtà il ricorso a sistemi di contenzione                                                           
resta ancora una PRATICA ancora molto DIFFUSA

in numerosi AMBITI ASSISTENZIALI
e regolata da PROTOCOLLI non sempre condivisi



Il RISCHIO di CADUTE
e i DISTURBI del COMPORTAMENTO 

restano 

• le problematiche di gestione + difficile
• molto “sentite” dagli operatori
• motivo di ricorso a sistemi di contenzione 



L’utilizzo delle SPONDINE non
non si associa                                                                                   
ad una riduzione di cadute dal letto                                      
e, per contro,
la loro rimozione non è associata                                                                  

ad un aumento di cadute tra gli anziani 
istituzionalizzati.
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La PREVENZIONE      
delle CADUTE                       
resta la motivazione 
più frequente di 
ricorso ai sistemi di 
contenzione in tutte le 
istituzioni sanitarie 
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Non esistono prove documentate
che l’uso della CONTENZIONE FISICA                               
riduca l’incidenza di CADUTE                                                           
e la loro gravità (anzi!)                       
o diminuisca il livello di AGITAZIONE del paziente.
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La pratica clinica e numerose ricerche 
sull’argomento hanno dimostrato                                       
l’inefficacia della CONTENZIONE FISICA                                      
nel prevenire le cadute,
confermando che essa stessa è                                  
fattore di rischio di cadute traumatiche. 
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La CONTENZIONE solleva importanti questioni ETICO-GIURIDICHE.
Oltre a ledere i diritti fondamentali dell’individuo costituzionalmente 
protetti,  può concretizzare diverse fattispecie di REATO tra cui: 

• ABUSO di MEZZI di CORREZIONE o di DISCIPLINA (art. 571 c.p.); 
• MALTRATTAMENTI (art. 572 c.p.); 
• SEQUESTRO di PERSONA (art. 605 c.p.); 
• VIOLENZA PRIVATA (art. 610 c.p.); 
• LESIONI PERSONALI COLPOSE (art. 589 c.p.); 
• OMICIDIO COLPOSO (art. 590 c.p.). 



Data la potenzialità di ABUSO e di MALTRATTAMENTI,                                                              
l’utilizzo di mezzi di contenzione 
resta un campo di particolare preoccupazione 
del GARANTE NAZIONALE dei DIRITTI delle PERSONE private della LIBERTÀ. 

Bibliografia: Garante nazionale dei diritti delle persone private della libertà. 
Relazione al Parlamento 2020, p. 61. 

Il ricorso alla contenzione, in ogni sua for-
ma, nelle strutture residenziali socio sani-
tarie e assistenziali, non deve essere 
• una modalità di gestione ordinaria della 

persona, 
• né il risultato di un risparmio di risorse 

umane, 
• tantomeno una soluzione per la gestione 

di un’emergenza organizzativa.



TRAUMI  MECCANICI
Strangolamento, asfissia, lesioni tessuti molli

Malattie  FUNZIONALI  e  ORGANICHE
Decondizionamento psicofisico, declino della mobilità, 

incontinenza, lesioni da decubito, infezioni .....

Sindromi  SFERA  PSICOSOCIALE
Stress, alterazioni del tono dell’umore, paura, 

sconforto, umiliazione 

3 CATEGORIE di DANNI POTENZIALI
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Perché la PERSONA «FRAGILE»                                 
continua ad essere   

un soggetto a RISCHIO di CONTENZIONE ?

• per CARENZE CULTURALI

• per ASSENZA di ALTERNATIVE alla contenzione

• per «CARENZE» di PERSONALE

• perché la CONTENZIONE
è percepita come l’ATTO più SEMPLICE                                                                 
per GESTIRE il PROBLEMA della SICUREZZA del paziente/residente
e c’è una grande DISPONIBILITÀ di mezzi di contenzione



Francesca Ricottilli
Fisioterapista della
A.P.S.P. Giovanni Endrizzi – LAVÌS (TN)



… si può SUPERARE la 
CONTENZIONE?

… COME?



• Adattamenti dell’AMBIENTE «FISICO»

 attenzione nella scelta dei COLORI di SPAZI FISICI e ARREDI;

 attenzione ai SUONI/RUMORI;

 attenzione alle TEMPERATURE ambientali;

 cura negli impianti di ILLUMINAZIONE  luminosità, luci «solari» …;

 attenzione alle PAVIMENTAZIONI (sia interne che degli spazi esterni) piani, no 
dislivelli, antisdrucciolo, non riflettenti, asciutti, a tonalità calda …;

 presenza di PUNTI di SOSTA;

 mascheramento di VIE di FUGA e di LUOGHI potenzialmente «PERICOLOSI» ;

 RICONOSCIBILITÀ degli SPAZI con opportune SIMBOLISTICHE;

 DOMESTICITÀ degli ambienti di vita.



Esempi di mascheramento di porta, 
ascensore  e pannello elettrico



MARIO

BIANCA



I RICORDI 
di una VITA 

in un PANNELLO



 LETTI ALZHEIMER a mezza sponda;

 TAPPETI morbidi sul pavimento a fianco del letto;

 SENSORI a pavimento o in prossimità delle vie di fuga.

• Adattamenti dell’AMBIENTE «FISICO»



• Cambiamento CULTURALE                                                                                           
con il superando i FALSI MITI legati alla contenzione
 non ci sono alternative alla contenzione;
 la mancata adozione di contenzione pone il personale e l’organizzazione a rischio 

legale;
 l’inadeguatezza dello staff rende necessaria la contenzione;
 ho il dovere di «proteggere» i miei pazienti/ residenti;
 per un anziano la contenzione non è traumatica;
 i mezzi di contenzione riducono l’incidenza delle cadute …

Fino a quando 
nelle organizzazioni delle istituzioni sanitarie  e nelle menti dei loro professionisti 

continueranno a sopravvivere questi  MITI  
non si potrà avviare un percorso di «CONTENIMENTO della CONTENZIONE»



• Adattamenti dell’AMBIENTE «UMANO»

 adozione di nuovi Modelli Assistenziali basati su 

 un’attenta OSSERVAZIONE e VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE dei BISOGNI (… 
dolore, ausili, device non indispensabili …)

 un’alta PERSONALIZZAZIONE  rispetto di ritmi, tempi, modi, abitudini, scelte, gusti, 
preferenze, motivazioni della persona

 P.A.I. aggiornati periodicamente
 orientati al BENESSE della persona

 un’elevata DINAMICITÀ e FLESSIBILITÀ
 un approccio INTEGRATO  frutto di un lavoro di squadra
 un approccio RIABILITATIVO/di STIMOLAZIONE
 la costituzione di RELAZIONI TERAPEUTICHE efficaci (ÉQUIPE e FAMIGLIA)  UMA-

NIZZAZIONE delle CURE



Laura Molinari
Infermiera della 

A.P.S.P. Giovanni Endrizzi – LAVÌS (TN)

…  

ASCOLTARE 

OSSERVARE 

VALUTARE 

CONDIVIDERE   
…



• Adattamenti dell’AMBIENTE «UMANO»

 per controllare i DISTURBI 
COMPORTAMENTALI MAGGIORI                                            

(es. agitazione psicomotoria, aggressività
fisica, tentativi di fuga, manifestazioni di
auto-eterolesionismo) risulta particolar-
mente utile un MIX di equilibrato di TERA-
PIE FARMACOLOGICHE e STRATEGIE non
FARMACOLOGICHE (es. doll therapy, mu-
sicoterapia, arteterapia, stimolazione psi-
cosensoriale tipo Snoezelen, ecc.).



• PERCORSI di 
FORMAZIONE/INFORMAZIONE/SENSIBILIZZAZIONE

 DESTINATARI
 personale sanitario e socioassistenziale di ospedali,                                                                     

R.S.A., residenze per anziani; 
 familiari e caregiver formali;
 cittadinanza/collettività. 

 FINALITÀ e CONTENUTI
 ESPERIENZIALE
 non limitata a un semplice TRASFERIMENTO di NOZIONI
 ma, prima di tutto, finalizzata a «smantellare» i pregiudizi/preconcetti/ stereotipi 

presenti fra i professionisti (e non solo) rispetto a questo tema.



• CARE-GIVER o CARE-PATNER ? - Il ruolo della FAMIGLIA

Va sempre coinvolta nei programmi di superamento della contenzione:

• fornendole un’adeguata INFORMAZIONE e FORMAZIONE … in parti-
colar modo sulle «PATOLOGIE da CONTENZIONE»;

• costruendo con lei RELAZIONI EFFICACI basate sulla FIDUCIA;

• co-progettando assieme a lei gli INTERVENTI ASSISTENZIALI che si 
intende adottare a favore del proprio congiunto.



Una FAMIGLIA
coinvolta, informata e formata è + CONSAPEVOLE,

diventa ALLEATA dell’ÉQUIPE

Una FAMIGLIA
non informata/formata e non co-protagonista                               

può rappresentare  un OSTACOLO
al SUPERAMENTO della contenzione



OBIETTIVI 2023

Superamento della 
contenzione come previsto 
dalla D.G.R. n. 1904/2016

CURE LIBERE 
da 

CONTENZIONE



Superamento della contenzione come previsto dalla D.G.R. n. 1904/2016

Componenti Gruppo Tecnico

Arnoldo Luca - ASUFC
Bellini Gabriella - AsP La Quiete, ASUFC
Bulfone Antonella - Direzione centrale salute, politiche sociali e disabilità
Cassin Catia - ASFO
Cecchini Francesco - ASUGI
Chimienti Emanuela - CRO
Cocconi Roberto - ASUFC
Compassi Susanna - ASUGI
Furlan Morena - Direzione centrale salute, politiche sociali e disabilità
Ganzini Claudia - Casa di Cura Città di Udine, ASUFC
Giacometti Luca - ASUFC
Giacomuzzi Paola - ARCS
Giuliani Claudia - ASUFC
Lavia Barbara - Direzione centrale salute, politiche sociali e disabilità
Longo Monica - ASFO

Mantello Gabriella - Umberto I, ASUFC
Mattioli Marina - ASUFC
Oretti Alessadra - ASUGI
Pegoraro Linda - Policlinico San Giorgio, ASFO
Pesel Giuliano - Policlinico Triestino, ASUGI
Pitacco Giuliana - Università Udine 
Scarpis Enrico - ASUFC
Varone Viviana - ASUFC
Zanus Michiei Paola - ASUGI
Zuliani Paola - ASUFC



Linee annuali per la gestione 2024 

• Coinvolgimento dirigenza medica
• Monitoraggio del fenomeno

• Linguaggio comune
• Formazione
• Sensibilizzazione dei pazienti/cittadini e dei caregiver

• Coinvolgimento associazioni di volontariato

Superamento della contenzione 
come previsto dalla D.G.R. n. 1904/2016



… è una sfida
• COMPLESSA
• QUOTIDIANA
• COINVOLGIMENTO di TUTTA l’ORGANIZZAZIONE                                                  

… FAMIGLIARI inclusi
• CONDIVISIONE di OBIETTIVI … ma anche di RISCHI
• COSTOSA

… ma POSSIBILE e DOVEROSA
che concretamente può condurre a CURE più SICURE e di QUALITÀ

Il SUPERAMENTO della CONTENZIONE …
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