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Introduction
The aim of emergency sedation is to achieve a state of calm sufficient to minimise the risk posed to the
patient or to others.

General principles of emergency sedation
Early intervention is desirable as disturbed behaviour should be brought under control as soon as
possible.

Initially, attempts should be made to provide verbal reassurance rather than resort to

medication. Although no hard and fast rules can be made, as each situation is unique, certain general
principles apply:

Route
 Use the oral route if at all possible, if not then use intra muscular (IM) route.

 The intra venous (IV) route may be used if there is

o

a peripheral venous cannula (eg Venflon®) already in situ and if the situation requires rapid
intervention AND

o

an anaesthetist is available on site or a member of staff is available who is competent in
advanced airways techniques.

Choice

 In an emergency setting, a senior medical staff member should take the decision to use rapid

tranquillisation, where at all possible.

 If rapid tranquillisation is thought necessary lorazepam, a benzodiazepine is the first line drug of

choice

o

prior to formal diagnosis or

o

where there is uncertainty about previous medical history (including history of cardiovascular
disease, uncertainty regarding current medication, or the possibility of current illicit
drug/alcohol intoxication.

 If there is a confirmed history of previous significant antipsychotic exposure, and response, or if the

patient is clearly psychotic, haloperidol in combination with lorazepam is sometimes used.

 Avoid lorazepam in patients with compromised respiratory function.

 Avoid antipsychotics in patients with compromised cardiovascular function.

 The prescribing of emergency sedation should take into account the patient’s past response to

emergency sedation medication.

 If there is a risk of seizures use a benzodiazepine rather than an antipsychotic as the latter lowers

the seizure threshold.

 There is a risk of dystonia with haloperidol especially in young males and young people in the 12 –

15 age group.

Please see the separate treatment algorithm for young people for alternative

treatment options.

Consider prescribing prophylactic procyclidine oral, IM or IV for both of these

groups.

Dose
 Use the minimum dose to achieve calm, bearing in mind that there is a marked inter individual

response to such drugs.

 The bioavailability of drugs can vary depending on the route of administration, and dosages must

take this into account.

 Note that elderly and physically ill patients will require lower doses: between a quarter and a

half of the standard adult doses outlined on the adult flow chart. Please refer to “Guidelines for the
Use of Psychotropics in the Elderly”1.

 Note that the 12 – 15 year age group will require lower doses. Please refer to the separate

treatment algorithm for young people.



The usual adult dosage of lorazepam would normally be in the range of 1 to 2 mg. Consider 4mg
only in exceptional circumstances, for example, a known patient where previous experience indicated
that a 4mg dose was necessary to keep the situation safe.

 For acute dystonic reactions: Procyclidine 5 to 10mg IM or IV repeat after 20 minutes if necessary.
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Avoid
 Do not mix lorazepam and haloperidol in the same syringe.

Ensure

 Airway management equipment is immediately available including: oropharangeal airways, ambubag

and suction.

 Flumazenil is readily available.

 Parenteral procyclidine is readily available.

 The dilution of lorazepam IM with an equal volume of water for injection.

Prescribing information
Lorazepam

Maximum

Speed of onset of

Sedation lasts

Maximum Adult dose by all

Adult dose

sedation

routes

Oral Route

8mg

in

24

30 to 45 minutes

4 to 6 hours

8mg in 24 hours including

hours

regular,

as

required

and

IM Route

8mg

in

24

30 to 45 minutes

4 to 6 hours

emergency

sedation

hours

lorazepam.

IV Route

4mg

in

24

5 to 10 minutes

4 to 6 hours

4mg in 24 hours

hours

When prescribing, take into consideration any other benzodiazepine that the patient is prescribed.

Haloperidol

Maximum Adult dose

Speed of onset of sedation

Sedation lasts

Oral Route

30mg in 24 hours

1 to 2 hours

4 to 8 hours

IM Route

15mg in 24 hours

20 to 40 minutes

4 to 8 hours

IV Route

15mg in 24 hours

5 to 10 minutes

4 to 8 hours

Bioavailability of the oral route is approximately half that of the IM or IV route. See SPC for precise
maximum dose2.

Note the SPC requirement for a baseline ECG prior to treatment with haloperidol, and the need to
consider ongoing ECG monitoring. The Royal College of Psychiatrists consensus statement on high-
dose antipsychotics reinforces this recommendation in stating “An ECG prior to, and ECG monitoring
during antipsychotic therapy, is particularly important where higher risk antipsychotic drug treatment is
contemplated e.g. pimozide, haloperidol, or high-dose or parenteral antipsychotic drug therapy is to be
used.”

However, in dealing with an agitated or aggressive patient, an ECG is not mandatory

where it would not be feasible and there is a risk to the patient or to others. When feasible, an
ECG should be conducted after haloperidol has been commenced.

Further prescribing information
When prescribing IM or IV medication it is important to cross reference with the oral route and indicate
that the IM or the IV route are only to be used when the oral route is inappropriate. The risk of an error
in administration is minimised if the two routes of administration of a single medication are written on the
kardex one below the other.

Observation and monitoring
Nursing observation of mental state, and as necessary, monitoring of vital signs, should be undertaken
as per policy outlined below.

If restraint is required in order to administer via the parenteral route, then a member of the team should
take responsibility for protecting and supporting the head and neck, and for ensuring that the airway and
breathing are not compromised and that colour and respiration are constantly monitored until restraint
ceases.
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Ambulant patient
Check the patient every 15 minutes for the first hour after administration of emergency sedation.
Thereafter, check the patient every 30 to 60 minutes for a further 3 hours. Checking the patient will
involve talking/observation.

If the patient becomes non ambulant then the monitoring switches to that outlined for non ambulant
patients.

The frequency of monitoring depends upon the time elapsed since administration of the

emergency sedation medication.

Non ambulant patient
Monitor temperature, pulse, blood pressure, oxygen saturation and respiratory rate every 10 to 15
minutes for the first hour after administration of emergency sedation medication. Thereafter monitor
these signs every 30 to 60 minutes for a further 3 hours.

When emergency sedation medication is administered more than once in a four hour period, the
checking/monitoring procedure returns to the start.

The frequency and duration of checking/monitoring are based on when emergency sedation medication
is at its maximum plasma level and overall duration of action.

For vital sign monitoring, a wrist measurement device such as Omron r5 is recommended.

Nursing staff who have a concern about a patient who has received emergency sedation medication
should seek medical advice immediately. Trigger points for concern regarding vital signs include:

 Respiratory rate reduction to 10 breaths/minute

 Irregular or slow pulse < 50/min

 Rapid pulse increase

 Fall in BP < 80mm Hg systolic or < 50mm Hg diastolic

 Increased temperature

 Oxygen saturations <92%

References
1. Guidelines for the use of Psychotropics in Older Adults. Blagden & Jamieson, Approved by NHS

Highland

Area

Drug

and

Therapeutics

Committee

April

2009.

http://intranet.nhsh.scot.nhs.uk/PoliciesLibrary/Documents/Guidelines%20for%20the%20use%20of%
20psychotropics%20in%20older%20adults.pdf

2. http://www.medicines.org.uk Summary of Product Characteristics
3. The Maudsley Prescribing Guidelines, 10th Ed, p 281-2
4. The rapid tranquillisation Policy, NHS Sussex Partnership, December 2009.
5. Rapid Tranquillisation Policy, Barnet, Enfield and Haringey Mental Health NHS Trust, August 2007.
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Treatment Algorithm for Adults in the 16 – 65 Age Group

The aim of emergency sedation is to achieve a state of calm sufficient to minimise the risk posed to the patient or to others.

Early intervention is desirable as disturbed behaviour should be brought under control as soon as possible.

Use oral medication if at all possible, if not then use intra muscular (IM) medication.

Note: Avoid antipsychotics if signs of alcohol withdrawal

(lower seizure threshold)

START: First attempt non medication measures eg

Response

support, reassurance, guide patient to a safe area

Consider IM or IV sedation. The IV route will achieve more rapid control, but carries a higher risk of airway compromise. The risk of
QT prolongation/ventricular arrhythmias may be increased with parenteral use, particularly IV administration. The intra venous (IV)

No Response

route may be used if there is:



peripheral venous cannula (Venflon®) already in situ and if the situation requires rapid intervention AND



an anaesthetist available on site or a member of staff is available who is competent in advanced airways techniques.

Will the patient accept

Note: In an emergency, sedation may be given without consent if the patient is judged to pose an immediate risk to

oral medication?

themselves or others. If necessary, seek senior advice immediately. In young adults there may be additional risks with

No

antipsychotics particularly with the IV route.

Yes

Lorazepam 1 to 4mg oral

Lorazepam 1 to 4mg IM

Lorazepam 1 to 2mg IV

(Use lower dose (1 to 2mg) unless exceptional

(Use lower dose (1 to 2mg) unless exceptional

Maximum IV dose in 24 hours is 4mg

circumstances)

circumstances)

Maximum oral dose in 24 hours is 8mg

Maximum IM dose in 24 hours is 8mg

OR

AND/OR

AND/OR

Haloperidol 5 to 20mg oral

Haloperidol 2 to 10mg IM

Haloperidol 2 to 10mg IV

Maximum oral dose in 24 hours is 30mg

Maximum IM dose in 24 hours is 15mg

Maximum IV dose in 24 hours is 15mg

(Use lower dose in antipsychotic naïve patient)

(Use lower dose in antipsychotic naïve patient)

Response in 30 to 60 minutes?

Response in 5 to10 minutes?

Response in 30 to 60 minutes?

Yes

No

Yes

No

Yes

No

Repeat IM Lorazepam and/or Haloperidol

Repeat IV Lorazepam or IV Haloperidol

Repeat oral Lorazepam and/or Haloperidol

Response in 5 to10 minutes?

Response in 30 to 60 minutes?

No

Yes

Yes

Response in 30 to 60 minutes?

No

Observe

Yes

No

Seek Senior

Advice

Note – This document is only intended as a guide. If you are in any doubt discuss with the senior on call.
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Treatment Algorithm for Young People, the 12 – 15 Age Group

The aim of emergency sedation is to achieve a state of calm sufficient to minimise the risk posed to the patient or to others.

Early intervention is desirable as disturbed behaviour should be brought under control as soon as possible.

Use oral medication if at all possible, if not then use intra muscular (IM) medication.

Note: Avoid antipsychotics if signs of alcohol withdrawal

(lower seizure threshold)

START: First attempt non medication measures eg

Response

support, reassurance, guide patient to a safe area

Consider IM sedation. The risk of QT prolongation/ventricular arrhythmias may be increased with parenteral use.

No Response

Note: In an emergency, sedation may be given without consent if the patient is judged to pose an immediate risk to
themselves or others. If necessary, seek senior advice immediately.

In Extreme circumstances IV sedation may be considered on consultation with and advice of a senior colleague

Will the patient accept

oral medication?

No

Yes

The maximum dose of Lorazepam by all

Lorazepam 0.5 to 2mg oral

Lorazepam 0.5 to 2mg IM

routes is 4mg/24 hours

(only use higher dose in exceptional circumstances)

(only use higher dose in exceptional circumstances)

Maximum oral dose in 24 hours is 4mg

Maximum IM dose in 24 hours is 4mg

AND/OR

AND/OR

Risperidone 0.5 to 2mg oral

References

Maximum oral dose in 24 hours is 16mg

3. The Maudsley Prescribing Guidelines, 10th Ed, p 281-2

Haloperidol 1 to 2.5mg IM

Or

4. The rapid tranquillisation Policy, NHS Sussex

Maximum IM dose in 24 hours is 7.5mg

Olanzapine 2.5 to 5mg oral

Partnership, December 2009.

(Use lower dose in antipsychotic naïve patient)

Maximum oral dose in 24 hours is 20mg

5. Rapid Tranquillisation Policy, Barnet, Enfield and

Or

Haringey Mental Health NHS Trust, August 2007.

Haloperidol 1 to 5mg oral

Maximum oral dose in 24 hours is 15mg

(Avoid in antipsychotic naïve patients)

Response in 30 to 60 minutes?

Yes

No

Response in 30 to 60 minutes?

Repeat IM Lorazepam and/or Haloperidol

No

Yes

Yes

Repeat oral Lorazepam and/or

Response in 30 to 60 minutes?

Risperidone or Olanzapine or Haloperidol

Yes

Response in 30 to 60 minutes?

Observe

No

No

Seek Senior

Advice

Note – This document is only intended as a guide. If you are in any doubt discuss with the senior on call.
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