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1. 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.

Definition of Emergency Sedation

A cornerstone of this policy is that there is now a clear definition of emergency sedation.

Emergency sedation is defined as:

The administration of Lorazepam, and/or Haloperidol, by the parenteral route, or
The oral administration of these medications requiring to be repeated after 30 to 60 minutes.

Limits of the Policy

The limits of the emergency sedation policy are that:

1. It is applicable to adult (18-65) patients only.
2. It is limited to two specific medications, lorazepam and haloperidol.

Patient Safety

Patient safety underpins this policy with the principle that regular + as required antipsychotic doses
greater than 100% trigger the high dose protocol and hence the associated safety checks, while
the actual administration of emergency sedation triggers the associated monitoring of the patient’s
vital signs.

Criteria for a local Policy

The Royal College of Psychiatrists state that clear policies for emergency sedation should be
agreed locally, identifying specific drugs, doses and routes of administration, together with type
and frequency of monitoring following administration1. These should be consistent with current
national guidelines2. This NHS Highland policy fulfils these criteria.

Related Policy Guidance

The policy also provides guidance on “as required” prescribing and administration of lorazepam
and haloperidol. In addition, guidance is provided on the prescribing of as required antipsychotics,
and triggering of the high dose protocol.

2. 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 oral medication if at all possible, if not use IM medication.



The IV route is not recommended.
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Choice



In patients who have previously been exposed to antipsychotics or are clearly psychotic,
haloperidol is a suitable drug to use for emergency sedation. If there is doubt as to the
diagnosis, a benzodiazepine is probably more appropriate in the first instance.



Avoid lorazepam in patients with compromised respiratory function.



Avoid antipsychotics in patients with compromised cardiovascular function.



Consider olanzapine IM as an alternative for moderate disturbance.



The prescribing of emergency sedation should take into account the patient’s past
response to emergency sedation medication, and any available advance statements.



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.

Consider

prescribing prophylactic procyclidine oral or IM for this group.

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 flow chart. Please refer to
“Guidelines for the use of psychotropics in the elderly”3.



The usual dosage of Lorazepam would normally be in the range of 1 to 2mg. Consider
4mg only in exceptional circumstances.



For acute dystonic reactions: procyclidine 5 to 10mg IM repeat after 20minutes if
necessary.

Avoid



Do not mix Lorazepam and Haloperidol in the same syringe.



Olanzapine IM must not be administered concurrently with lorazepam IM.

Ensure



Flumazenil is readily available.



Parenteral procyclidine is readily available.



The Dilution of Lorazepam IM with an equal volume of water for injection.

This is

important as the undiluted injection can be quite viscous and hence painful on injection.
On occasions, the UK licensed product is not available, and an unlicensed product may
be used as an alternative. This unlicensed product should also be diluted with an equal
volume of water for injection.

3. Specific issues

1. Alternative to lorazepam Injection when unavailable

Midazolam injection is the recommended alternative to lorazepam injection but only in
circumstances where lorazepam injection is not currently available.

Under these circumstances use midazolam IM as an alternative where this policy refers to
lorazepam IM. Consider a dose of midazolam IM 2·5mg to be equivalent to lorazepam IM1mg.
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Speed of onset of sedation with midazolam is around 15 minutes, which is two to three times more
rapid than lorazepam.

Note however that the duration of midazolam’s action is significantly

shorter.

Significant Interactions

Plasma midazolam concentrations may be markedly increased, up to fivefold, by co-admin-
istration of macrolide antibiotics (erythromycin, clarithromycin and quinupristin/dalfopristin), by
azole antifungals (ketoconazole, itraconazole, and fluconazole) and by HIV protease inhibitors.
Check BNF appendix 1 or the manufacturer’s literature for a fuller list of interactions.

2. Clopixol Acuphase

Clopixol Acuphase (zuclopenthixol acetate) is not recommended for emergency sedation due to a
long onset and duration of action, but may be considered as an option when:



patient is liable to be disturbed over an extended time period.



past history of good/timely response.



past history of repeated parenteral administration.



cited in an advance statement.

Since there is no practical way to include this formulation in high dose calculations, the use of
Clopixol Acuphase should be a consultant/specialist decision.

Never administer to patients who are neuroleptic naïve.

It is important to consider the pharmacokinetics of other drugs when prescribing Clopixol
Acuphase, for example, caution is required in a patient who has recently received a dose of depot
antipsychotic which has not yet reached peak levels.

ECG

It is usually impractical to obtain an ECG from a patient who requires emergency sedation.
Therefore an ECG should be undertaken as soon as is practicable after admission to a Psychiatric
Hospital.

Risk of ventricular arrhythmias increases significantly when the corrected QT interval (QTc)
increases above normal limits. These limits are 440ms for men and 470ms for women.

Any medication which can prolong the QT interval should be stopped if the ECG shows a QTc of
greater than 500ms.

4. The prescribing of as required medication and the high dose protocol

The high dose protocol is triggered when the regular + as required dose of antipsychotics
exceeds 100%.

Information for Non Consultant medical staff

The Royal College of Psychiatrists state that the triggering of the high dose protocol is a consultant
decision. If the patient is on a regular dose of antipsychotic, it is good practice to calculate what
dose of haloperidol, or alternative antipsychotic eg chlorpromazine, can safely be prescribed as
required, in order to avoid the high dose protocol being triggered.
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Consider a stepped approach:

1.

Does the patient need as required medication prescribed at all?

2.

If the patient needs as required antipsychotic, can a dose of antipsychotic be safely
prescribed that does not trigger the high dose protocol?

3.

Where it is considered that triggering the protocol is fully justified, ensure that the decision is
reviewed by the patient’s consultant, or failing that the duty consultant, within 24 hours. On
admission, this is best achieved by recording the triggering of the high dose protocol in the
Assessment/Admission booklet.

Complete the relevant sections of the high dose

antipsychotic protocol, bring to nursing staff’s attention for the purpose of SEWS chart
completion, attach “patient on High Dose Antipsychotic Medication” sticker to Kardex and file
high dose protocol with the Kardex.

The Pharmacy service is responsible for completing a section of the high dose protocol, and, if
required, for triggering the high dose protocol as outlined above.

For easy reference in order to undertake high dose calculations, it is recommended that a
laminated sheet listing the maximum doses of all antipsychotics is available in all psychiatric
wards.

Information for Consultant staff

The Royal College of Psychiatrists consensus statement on high-dose antipsychotic medication
states that the decision to prescribe high dose should be taken explicitly and should involve an
individual risk-benefit assessment by a fully trained psychiatrist. Triggering the high dose protocol
is therefore solely a consultant decision.

If a non consultant member of medical staff has triggered the high dose protocol by prescribing
regular + as required antipsychotic medication exceeding 100%, then a review of this decision is
required. Ideally this is undertaken by the patient’s own consultant, with the duty consultant being
a back up alternative.

Triggering of the high dose protocol on admission is brought to your

attention within the Assessment/Admission booklet, and the presence of the high dose
antipsychotic protocol form filed with the patient’s Kardex.

5. The Prescribing of Emergency Sedation

Consultant Decision

The prescribing of emergency sedation “as per the emergency sedation policy” is a consultant
decision. The reason for this is that administration of medication by this mechanism may result in
the transient crossing of the high dose threshold, a decision which should explicitly be taken by a
consultant.

Prescribing emergency sedation does not trigger the High Dose Protocol

The prescribing of haloperidol “as per the emergency sedation policy” has no connection with
triggering the high dose protocol. This remains purely dependent upon the total antipsychotic dose
of regular + as required medication. The administration of emergency sedation medication triggers
a higher level of patient monitoring, which trumps high dose protocol monitoring.
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Alternative treatments for Emergency Sedation

It is important to note that alternative treatments to lorazepam and haloperidol may be more
appropriate for individual patients, but are not covered by this emergency sedation policy.

It

follows, that when embarking on alternative treatments, the issue of the need to cross reference
the routes of administration of a single medication administered via more than one route needs to
be addressed. Likewise the issue of monitoring of patients’ vital signs, needs to be addressed.
These decisions should be documented on an individual patient basis.

Information for Non Consultant medical staff

Consider a continuation of the “as required medication” stepped approach:

1.

Is the patient likely to require lorazepam or haloperidol by injection, or are nursing staff likely
to need to repeat an oral dose of medication within a timeframe of 30 to 60 minutes (as
opposed to the usual as required timeframe of 4 hours plus)? If yes, then there is a need to
prescribe “as per emergency sedation policy”.

2.

Would it be best to prescribe one or both medications “as per emergency sedation Policy”?

3.

If either medication is prescribed “as per emergency sedation policy”, then there is a need to
obtain a consultant review of the decision.

When it is considered that prescribing emergency sedation is fully justified, ensure that the
decision is reviewed by the patient’s consultant or failing that the duty consultant within 24 hours.
On admission, this is best achieved by recording the prescribing of emergency sedation in the
Assessment/Admission booklet.

Information for Consultant staff

Consultants are responsible for prescribing emergency sedation, or directing that it be prescribed.
This may be done either by non consultant medical staff or by a non medical prescriber via an
agreed clinical management plan.

If a non consultant member of medical staff has prescribed emergency sedation then a consultant
review of this decision is required. The prescribing of emergency sedation on admission is brought
to your attention within the Assessment/Admission booklet.

Ideally this is by the patient’s own consultant, with the duty consultant being a back up alternative.
The consultant decision should be within 24 hours from the initiation of prescribing emergency
sedation.

The patient is to be reviewed by the patient’s consultant/duty consultant within 24 hours of the
actual administration of emergency sedation on each occasion.

The review may include, for

example:



Alteration to the patient’s regular treatment.



Alteration to the prescribing of as required or emergency sedation as a result of the
patient’s response to medication administered.



Consideration of the record of the vital sign monitoring.
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6. Prescribing Information

Lorazepam

Bioavailability of the oral and IM routes are similar. Speed of onset of sedation is similar for both
routes ie 30 to 45 minutes. Sedation lasts 4 to 6 hours.

Maximum oral dose = 8mg in 24 hours
Maximum IM dose = 8mg in 24 hours

The maximum dose by all routes is 8mg in 24 hours. This includes any regular lorazepam, as
required lorazepam and emergency sedation lorazepam.

When prescribing, take into

consideration any other benzodiazepine that the patient is prescribed.

Haloperidol

Bioavailability of the oral route is approximately half that of the IM route.

The maximum dose of the oral route is 30mg in 24 hours.

For practical purposes the maximum dose of the IM route should be regarded as 15mg in 24
hours. See SPC for precise maximum dose4.

Speed of onset of action via the IM route is 20 to 40 minutes. The oral route is slower, taking 1 to
2 hours. Sedation lasts 4 to 8 hours.

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 eg pimozide, haloperidol, or high-dose or parenteral antipsychotic
drug therapy is to be used.”

Further prescribing information

Oral lorazepam and haloperidol may be prescribed as “as required” medications, but in addition
can be prescribed both orally and IM “as per emergency sedation policy” in the same section of the
kardex as the “as required medication” (see Appendix A).

When prescribing IM medication it is important to cross reference with the oral route and indicate
that the IM route is only to be used when the oral route is inappropriate eg “as per emergency
sedation policy if oral route inappropriate” (see Appendix A).

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 (see Appendix A).

When prescribing haloperidol or lorazepam “as per the emergency sedation policy, the IM dose
should not be specified, as this is already specified within the Emergency Sedation Policy (see
Appendix A).

A pre-printed supplementary sheet for the purpose of facilitating the prescribing of emergency
sedation and associated medications is available for use (see Appendix A).
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7. The Administration of as required medication

Information for Nursing staff

How do I calculate what dose of as required lorazepam I can administer?

The maximum dose of lorazepam per 24 hours will be stated on the Kardex, as will the minimum
time interval between administrations. For lorazepam, simply look at what has been administered
since 24 hours ago, and when the last dose was administered. Then calculate that what you plan
to administer does not take you over the maximum as required dose. Note that you need to take
account of any lorazepam that may have been administered as emergency sedation by the oral or
IM route in the last 24 hours. In this case, the route of administration makes no difference to your
calculations (contrast with Haloperidol below). Any “once only” doses of lorazepam in the last 24
hours also need to be taken account of in your calculation.

How do I calculate what dose of as required haloperidol I can administer?

The maximum dose of haloperidol per 24 hours will be stated on the Kardex, as will the minimum
time interval between administrations. For haloperidol, do exactly the same as per lorazepam, ie
take account of what has been administered in the last 24 hours via as required, “once only“ and
emergency sedation. The problem this time is that the route of administration in the last 24 hours
makes a significant difference to your calculations. Use the table below to calculate the total dose
administered in the previous 24 hours in terms of the equivalent of oral haloperidol doses.

Table of haloperidol equivalent dosages

Oral

Intramuscular

20mg

=

10mg

15mg

=

7·5mg

10mg

=

5mg

5mg

=

2·5mg

8. The Administration of Emergency Sedation

Information for Nursing Staff

Limits to what can be administered

Nursing staff may use their professional judgement to administer haloperidol and/or lorazepam via
emergency sedation when this is prescribed. The limits as to the dose that can be administered
are defined by the Emergency Sedation Policy. The decision to administer medication requires
two registered nurses.

How do I calculate what dose of lorazepam I can administer using the Emergency Sedation
Policy?

Check the total amount of lorazepam that has been administered to the patient in the last 24 hours,
via as required, ”once only” and emergency sedation.

Then calculate that what you plan to

administer does not take you over the maximum dose specified in the Emergency Sedation Policy
(8mg in 24 hours). Remember also to check for any lorazepam prescribed regularly.
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How do I calculate what dose of haloperidol I can administer using the Emergency Sedation
policy?

Check the total amount of haloperidol that has been administered in the last 24 hours, via as
required, “once only” and emergency sedation. Then calculate that what you plan to administer
does not take you over the maximum dose specified in the emergency sedation policy (the
equivalent of 30mg oral haloperidol). Remember to check for any haloperidol prescribed regularly.

Recording what has been administered via Emergency Sedation

For the administration of haloperidol/lorazepam via emergency sedation, two nurses’ initials should
be recorded in the given by box, and the dose administered should be recorded in the check by
box.

All entries for emergency sedation should be recorded in red pen.

Request for patient review following administration of Emergency Sedation

Contact the patient’s consultant/duty consultant requesting that the patient be reviewed within 24
hours of administration of the emergency sedation medication

See Appendix B for an example of recording administration.

9. 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.

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

Temperature, Pulse, Blood Pressure and Respiratory rate to be monitored 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 4 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.
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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 at any time. See the table below for triggers for concern
and the required remedial action,

Monitoring and remedial action

Vital sign checks should include monitoring for: respiration, pulse, blood pressure, temperature and
cyanosis.

Problem/Significant change to baseline

Remedial action

Reduced respiratory rate (<10/min)

Give Oxygen.

or Oxygen saturation <94% as measured

Caution with COPD patients.

by pulse oximeter

Give

IV

flumazenil

if

benzodiazepine

induced

respiratory depression once IV access gained.

Increased temperature

Withhold

antipsychotics

(risk

of

NMS

and

arrhythmia).
Check creatinine kinase urgently.

Pulse increased >100

Refer to medical care.

Pulse decreased <60

Refer to medical care.

Fall

in

blood

pressure

(>20mmHg

Have patient lie flat, tilt bed towards head.

orthostatic drop or systolic <90mmHg or

Monitor closely.

<50mmHg diastolic)

Acute dystonia (including oculogyric crisis)

Give procyclidine 5 to 10mg IM.
Repeat after 20 minutes if necessary to maximum of
15mg/24 hours.

10. Legislation relating to Emergency Sedation

Common Law

In medical and psychiatric emergencies in non-detained patients, common law allows treatment to
protect a patient’s life and/or the wellbeing of others.

No certification is needed beyond the

documentation of an accurate description of the actions taken within the patient’s notes. However
any patient who has the capacity to make or withhold consent cannot be given medical treatment
without that consent. While the use of common law is acceptable in certain emergency situations,
judicious application of the Adults with Incapacity (Scotland) Act 2000, and the Mental Health (Care
and Treatment)(Scotland) Act 2003, provide a framework for patients deemed incapable to consent
to treatment because of a mental disorder.

Adults with Incapacity (Scotland) Act 2000

Under section 47 of this act, a patient who is incapable of making decisions about medical
treatment can be given “any procedure or treatment designed to safeguard or promote physical or
mental health” without their consent, subject to the principles of the Act. The medical practitioner
primarily responsible for the medical treatment of the adult must issue a Section 47 Certificate of
Incapacity.
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Mental Health(Care and Treatment)(Scotland) Act 2003 including the Criminal Procedure
(Scotland) Act 1995 as amended by the Mental Health (Care and Treatment) (Scotland) Act 2003

The Act allows for the administration of medication to treat mental disorder (including acutely
disturbed behaviour secondary to delirium and dementia) without and/or against the patient’s
consent. It does not allow the administration of non-psychiatric treatment without their consent.

Where a treatment plan exists (T2 and/or T3) which does not permit the administration of
medication necessary for emergency sedation of the patient, then a T4 must be completed.

In medical emergencies for any detained patient, Section 243 of the Mental Health (Care and
Treatment) (Scotland) Act 2003 allows the administration of medical treatment without consent to:

 Save a patient’s life.

 Prevent serious deterioration in the patient’s condition.

 Alleviate serious suffering on the part of the patient.

 Prevent the patient behaving violently and/or being a danger to themselves or others.

Following this action the administering doctor has a responsibility to inform the Mental Welfare
Commission of their action within seven days, and to inform the patient’s Responsible Medical
Officer.
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Local Procedures

There may be local policies developed in line with this NHS Highland policy.

These must be

produced locally in consultation with medical, nursing and pharmacy staff. Such local policies,
which are signed off by the lead reviewer of this policy, do not require to follow the standard
ratification process via ADTC.

In such circumstances, ensure that any local policy is made

available to the policy library.
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First attempt non medication measures eg support, reassurance

Response?

Yes

No

Avoid
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hours: 8mg

Signs of Alcohol

Avoid Antipsychotics

Withdrawal

if Signs of Alcohol

AN

A D/

D OR

Maximum dose of

(Low
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30mg oral or

2.·5 to

t 10

1 mg I.M

M .

15mg IM

(Use lo

l wer

we do

d s

o e in

i an

a t

n ip

i s

p yc

y ho

h ti
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n ï

a ve
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n

Observe

Response in 30 to 60 minutes?

Yes

No

Repeat lorazepam and/or haloperidol

Response in 30 to 60 minutes?

Yes

No

Seek Consultant Advice

NB – This document is only intended as a guide. If in any doubt discuss with consultant on call.
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