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PHARMACOLOGICAL APPROACH 
IN PSYCHIATRIC EMERGENCY

Psychiatric emergencies (PE) 

“An acute disturbances in thought, behavior, mood, or social 
relationship which requires immediate intervention as defined 
by the patient, family, or social unit” (APA)
Immediate intervention requires to save the patient and/or 
others from imminent danger
Prevalence rate of PE in non-psychiatric institutions has been 
estimated at anywhere from 10% to 60%

Up to 50% of patients with PE have a coexisting medical disease

Wheat S, et al. Prim Care. 2016 Jun;43(2):341-54.; Mavrogiorgou P, et al. Dtsch Arztebl Int. 2011 Apr;108(13):222-30. 
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Types of psychiatric emergencies 

Zeller S. Prim Psychiatry. 2010;17(6):35-41.; Wheat S, et al. Prim Care. 2016 Jun;43(2):341-54. 

Acute psychosis and mania (leading to dangerous 
behavior/thoughts)
Suicidal and depressed patients
Aggressive, agitation, violent or disruptive behavior and 
homicidal patients 

Treatment goals of emergency psychiatry 

Treatment focuses on stabilization of the patient, then on 
specific symptoms and ultimately the cause of symptoms 

Zeller S. Prim Psychiatry. 2010;17(6):35-41.; Wheat S, et al. Prim Care. 2016 Jun;43(2):341-54.
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ลักษณะพฤติกรรมรุนแรง

พฤติกรรมรุนแรงทางคําพูด เป็นลักษณะคําพูดที่บ่งบอกถึงความต้องการที่จะทําร้ายผู้อื่น เช่น ตะโกน 
ส่งเสียงดังด้วยความโกรธ ด่าว่าด้วยคําหยาบ คายสาปแช่งอย่างรุนแรง ตะโกนว่ากล่าวดูถูก 
วิพากษ์วิจารณ์ ขู่ตะคอกผู้อื่นอย่างรุนแรง พูดด้วยน้ําเสียงห้วน ๆ กระแทกกระทั้น ข่มขู่คุกคาม 
พฤติกรรมรุนแรงต่อร่างกายตนเอง เช่น ชก ตี หยิก ข่วน ดึงผม ใช้ศีรษะโขกพื้นผนัง ใช้กําป้ันชก
กําแพง กรีดข้อมือ/แขน กินยาเกินขนาด 
พฤติกรรมรุนแรงต่อร่างกายผู้อื่น เช่น ชกต่อย ตบตีใช้อาวุธ/อุปกรณ์ต่าง ๆ ทําร้ายร่างกายผู้อื่น โดยทํา
ให้เกิดรอยข่วน บวม ฟกชํ้า กระดูกหัก มีบาดแผล 
พฤติกรรมรุนแรงด้านสิ่งของ/ทรัพย์สิน เช่น ฉีกเสื้อผ้า ทุบทําลาย/ขว้างปาข้าวของเคร่ืองใช้ เผาบ้าน

แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care) สําหรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้ 2563.

Assessment of aggression 

Overt Aggression Scale (OAS)
OAS = 1 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
พูดเสียงดัง แต่ยังสามารถรับฟัง เตือนแล้วสงบลงได้
เป็นต้น 
OAS = 2 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่
เริ่มควบคุมไม่ได้มีท่าทีที่อาจเกิด อันตรายต่อตนเอง 
ผู้อื่นและทรัพย์สิน 
OAS = 3 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่
ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ เกิดอันตรายต่อตนเอง 
ผู้อื่นและทรัพย์สิน

แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care) สําหรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้ 2563.
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Pharmacologic strategies of acute psychosis, 
mania, and agitated or homicidal 

The “ideal” medication should calm without over-sedate and 
has no or little effects on comorbidities
Generally, oral or inhaled formulations should be preferred 
over IM routes in mildly agitated cooperative patients

If rapid intervention or sedation is required, parenteral medications 
should be used
Intravenous treatments should be avoided

Always combined with non-pharmacologic strategies 
(behavioral intervention, CBT, ECT)

Garriga M, et al. World J Biol Psychiatry. 2016;17(2):86-128. 

General approach to medications by suspected diagnosis 
as proposed by consensus guidelines 

Suspected cause Oral medications Parenteral medications
First line Second line First line Second line

Medical None TA, BZD - TA, BZD, BZD+AA
Substance

Stimulants BZD BZD+TA, TA BZD BZD+TA, TA
Alcohol - BZD - BZD
Hallucinogen - BZD, BZD+TA BZD BZD+TA
Opioids None recommended None recommended None recommended None recommended

Primary psychiatric
Unknown, no data BZD BZD+TA, BZD+AA - BZD
Schizophrenia BZD+TA, BZD+AA Ris, TA, Olan BZD+TA TA
Mania BZD+TA, BZD+AA TBZD, TA, Ris, Olan BZD+TA, BZDF TA
Depression with psychosis - BZD+AA, BZD+TA, BZD, Ris BZD+TA BZD
Personality disorder - BZD - BZD, BZD+TA
PTSD BZD - BZD BZD+TA

Wheat S, et al. Prim Care. 2016 Jun;43(2):341-54.
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Acute 
treatment of 
psychomotor 
excitement 

and agitation 

Mavrogiorgou P, et al. 
Dtsch Arztebl Int. 2011 Apr;108(13):222-30. 

Preferred medications for comorbid medical conditions 

Allen MH, et al. Postgrad Med. 2001 May;(Spec No):1-88; quiz 89-90. 
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Medications for agitation and psychosis 

Benzodiazepines (BZD)
Diazepam, 5–10 mg po q 30–60 minutes (average dose, 20–60 mg)
Lorazepam, 1–3 mg po or IM q 30–60 minutes

Typical Antipsychotics (TA)
Haloperidol, 5–10 mg po or 5 mg IM every 30–60 minutes (average dose, 10–20 mg)

Atypical Antipsychotics (AA)
Olanzapine, 5–10 mg po or 10 mg IM
Ziprasidone, 20–40 mg po bid or 10 mg IM q 2 hours or 20 mg IM q 4 hours
Risperidone, 2 mg po daily, increase by 1–2 mg q 24 hours until goal 4–8 mg; 25 mg IM q 
2 weeks, start with po and continue oral for 3 weeks
Quetiapine, 25–50 mg po bid, increase by 25–50 mg bid until goal of 300–400 mg daily 

Allen MH, et al. Postgrad Med. 2001 May;(Spec No):1-88; quiz 89-90. 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
ตามระดับความรุนแรง

แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care) สําหรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้ 2563.
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Injectable antipsychotics 

Immediate release injection Long acting injection (LAI)

Oil-based solution

Water-based nanoparticle 
suspension 

Binding affinities of chlorpromazine and haloperidol for 
different neuroreceptors 

Preskorn SH. J Psychiatr Pract 2005;11:258-61.

10-9 10-8 10-7 10-6 10-5 10-4

Chlorpromazine 

Haloperidol

Low dose High dose

Low/Medium-potency

High-potency0.5

100100100
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Desired D2 receptor occupancy for therapeutic response 

Kapur S, et al. Neuropsychopharmacology. 2000 Nov;23(5):595-8. 

Plasma level profile of haloperidol 2 mg in man 
following intramuscular administration 

Tmax 20 min after intramuscular 
administration
Elimination T1/2 has a mean half-
life of 20.744.6 h with a range 
from 12.8 to 35.5 h 

Cressman WA, et al. Eur J Clin Pharmacol. 1974;7(2):99-103. 
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Mean haloperidol plasma concentration–time profiles after 
intravenous, intramuscular, and intranasal administration of 

haloperidol 2.5 mg in the four volunteers 

Miller JL, et al. Pharmacotherapy. 2008 Jul;28(7):875-82. 

US FDA extended warning for 
intravenous haloperidol and 

torsades de pointes

Total cumulative dose of IV haloperidol of <2 mg can safely be administered without 
ongoing electrocardiographic monitoring in patients without concomitant risk factors

Side effects and cautions of antipsychotics 

Carlisle LL, et al. Pediatr Clin N Am 2011;58:205-18.
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Extrapyramidal side effects of antipsychotics

Holloman LC, and Marder SR. Am J Health-Sys Pharm 1997;54:2461-77.

Medication used to treat EPS

Holloman LC, and Marder SR. Am J Health-Sys Pharm 1997;54:2461-77.

These drugs have short half-life, thus 2-3 times daily is required
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Neuroleptic malignant syndrome (NMS) 

NMS is an uncommon but serious and 
potentially fatal complication of 
therapy
It is a syndrome of EPS, hyperthermia, 
altered consciousness, and autonomic 
changes (tachycardia, unstable BP, 
incontinence)

CMAJ 2003;169(5):439-42.

Clinical 
manifestation 

of NMS 

CMAJ 2003;169(5):439-42.
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Proposed treatment algorithm for NMS spectrum-related symptoms 

Am J Psychiatry 2007;164(6):870-6.

Receptor binding profiles of atypical antipsychotic drugs 

Morrissette DA, Stahl SM. Drug Discov Today Ther Strateg 2011;8:3-9.
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Side effect 
profiles of 

atypical 
antipsychotics 

Basic Neurochemistry: Molecular, Cellular, and Medical Aspects. 6th editions. Philadelphia: Lippincott,Williams & Wilkins ; 1999. 

GABA-A receptor: Target of action of benzodiazepines

Increases intracellular chloride levels

Increases transmembrane polarity

Makes the occurrence of action potential more difficult
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Binding sites on the positive allosteric 
GABAA receptor modulators 

Positive allosteric 
modulator (PAM) of GABAA
receptor

Benzodiazepines (BDZ)
Non-BDZ 
• Z-drugs: Zolpidem
• Benzoxazine class: 

Etifoxine

Neurosteroids
Barbiturates  

Nuss P. Neuropsychiatr Dis Treat 2019;15:1781-95.

GABA

Pharmacological effects of benzodiazepines and Z-drugs 

Rudolph U. Benzodiazepines. In Encyclopedia of Molecular Pharmacology 2008. 

Benzodiazepines

Sedation / Dependence

Anterograde amnesia

Anticonvulsant activity

Anxiolysis 

Myorelaxation
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Dose-related pharmacological effects of BZD 

Absorption of benzodiazepines 
BZDs are usually well absorbed by the gastrointestinal tract after oral administration (more 
lipophilic agents generally have the highest rates of absorption and fastest onset of clinical 
effects)

After IV administration, BZDs quickly distribute to the brain and central nervous system
BZD activity is terminated by redistribution 

Following IM injection, absorption of BZDs are varied
Diazepam or chlordiazepoxide is slow and erratic absorption 
Lorazepam or midazolam appears to be rapid and complete absorption

After sublingual administration of lorazepam, it is well absorbed and reaching peak levels in 
60 minutes

Griffin CE, et al. Ochsner J. 2013 Summer; 13(2): 214–223.
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Pharmacokinetics of benzodiazepines 

BZDs and their metabolites are highly protein bound
They are widely distributed in the body and preferentially 
accumulate in lipid-rich areas such as the central nervous 
system and adipose tissue
Most BZDs are oxidatively metabolized by the cytochrome 
P450 enzymes (phase I), conjugated with glucuronide (phase 
II), and excreted almost entirely in the urine 

Griffin CE, et al. Ochsner J. 2013 Summer; 13(2): 214–223.

CYP2C19
CYP3A4

3A4

Temazepam
2C19
3A4

CYP3A4

UGT1A9/2B7/2B15

3A4

UGT2B15

Clonazepam CYP2C19
NAT2

Acetylation

MidazolamHydroxylation
CYP3A4

UGT1A4

Triazolam
CYP3A4

CYP2C19



17

Pharmacology of commonly prescribed BZDs 

Griffin CE, et al. Ochsner J. 2013 Summer; 13(2): 214–223.

Effect of elimination rate on duration of action of BZDs 

Chouinard G, et al. Cell Mol Neurobiol. 1999 Aug;19(4):533-52. 

(slower elimination rate)
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Effect of lipophilicity and volume of distribution on 
duration of action of BZDs 

(smaller Vd due to a lower degree of lipophilicity)

Chouinard G, et al. Cell Mol Neurobiol. 1999 Aug;19(4):533-52. 

Clinical pharmacology of BZDs 

Chouinard G, et al. Cell Mol Neurobiol. 1999 Aug;19(4):533-52. 
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Classification of benzodiazepines by potency and plasma half-life 

Chlordiazepoxide 25 mg [10-30 h]#

Nitrazepam 10 mg [18-57 h]

Clorazepate 15 mg [50-180 h]#

Diazepam 10 mg [20-70 h]#

Flurazepam 20 mg [74 h]#

Prazepam 20 mg [25-200 h]#

Quazepam 7.5 mg [53 h]

Clonazepam 0.5 mg [19-60 h]

Bromazepam 3 mg [8-30 h]

Flunitrazepam 1 mg [18-36 h]#

Oxazepam 20 mg [5-10 h]*

Temazepam 20 mg [5-10 h]*

Halazepam 20 mg [14 h]

Alprazolam 0.5 mg [12-15 h]

Lorazepam 1 mg [10-20]*

Triazolam 0.5 mg [2-4 h]

Estazolam 0.5 mg [18 h]

Lormetazepam 1 mg [10-12 h]

Etizolam 1 mg [2-4 h]

Midazolam 0.25 mg [2-6 h]

Affinity for 
benzodiazepine binding 

site (potency) 

Better choice for 
tapering off

Less accumulation

Easier metabolized in 
patients with liver 

impairment

More rebound 
effects & withdrawal 

reactions

Better 
sedative/hypnotic/

anxiolytic

Plasma half-life

Low (less potent) High (potent)

Short 
(<12 h)

Long 
(>24 h)

High risk to develop 
adverse effects

Less withdrawal 
reactions

Adapted from Prekorn SH. J Psychiatry Pract 2015;21:436-41.c

* Metabolized by phase II metabolism pathway
# Has active metabolites

Effect of the dosage on duration of action of BZDs 

Chouinard G, et al. Cell Mol Neurobiol. 1999 Aug;19(4):533-52. 

(Higher dose)
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Medications for agitation and psychosis 

Benzodiazepines (BZD)
Diazepam, 5–10 mg po q 30–60 minutes (average dose, 20–60 mg)
Lorazepam, 1–3 mg po or IM q 30–60 minutes

Typical Antipsychotics (TA)
Haloperidol, 5–10 mg po or 5 mg IM every 30–60 minutes (average dose, 10–20 mg)

Atypical Antipsychotics (AA)
Olanzapine, 5–10 mg po or 10 mg IM
Ziprasidone, 20–40 mg po bid or 10 mg IM q 2 hours or 20 mg IM q 4 hours
Risperidone, 2 mg po daily, increase by 1–2 mg q 24 hours until goal 4–8 mg; 25 mg IM q 
2 weeks, start with po and continue oral for 3 weeks
Quetiapine, 25–50 mg po bid, increase by 25–50 mg bid until goal of 300–400 mg daily 

Allen MH, et al. Postgrad Med. 2001 May;(Spec No):1-88; quiz 89-90. 

พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal Behavior) 

การกระทําใด ๆ ก็ตามท่ีจะทําให้เกิดอันตรายรุนแรงแก่ตนเองจนถึงแก่ความตายได้โดยพฤติกรรม การฆ่าตัวตายน้ันมักจะมี
องค์ประกอบต่าง ๆ เช่น ความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) พฤติกรรมขู่ฆ่าตัวตาย (suicide threats) พยายามฆ่า
ตัวตาย (suicide attempts) ไปจนถึงการฆ่าตัวตายสําเร็จ (completed suicide) 

การฆ่าตัวตาย (suicide) หมายถึง การกระทําของบุคคลท่ีส่งผลให้ตนเองเสียชีวิตด้วยฝีมือตนเอง 
ความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) หมายถึง ความคิดท่ีเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย โดยอาจมีความคิดและมีการวางแผนการกระทํา
ร่วมด้วย แต่ยังไม่ได้ลงมือกระทํา 
การพยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempts) หมายถึง การกระทําต่อตนเองโดยมุ่งหวังให้เสียชีวิต แต่ไม่สําเร็จ 
การทําร้ายตนเอง (self-harm) หมายถึง การต้ังใจทําร้ายตนเองให้บาดเจ็บ โดยส่วนใหญ่ไม่ได้ประสงค์ให้เสียชีวิต 
แสร้งกระทําการฆ่าตัวตาย (suicide gestures) หมายถึง การพยายามฆ่าตัวตาย/ทําร้ายตนเองท่ีไม่รุนแรง ไม่ต้ังใจจะทํา ให้เสียชีวิต 
อาจไม่ได้รับบาดเจ็บหรือบาดเจ็บเล็กน้อย พฤติกรรมดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าผู้กระทํายังอยากมีชีวิตอยู่ต่อและต้องการความช่วยเหลือ 
การฆ่าตัวตายสําเร็จ (completed or committed suicide) หมายถึง ผู้กระทํามีความคิดต้ังใจท่ีจะจบชีวิตของตนเอง และกระทําได้
สําเร็จ 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care) สําหรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้ 2563.
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Patients with suicidal thoughts and behaviors 

50% of patients who committed suicide had been seen by their primary 
care physician within 1 month of their death
20% of adults who die by suicide visited their primary care physician within 
24 hours of their death
Key points of assessment of suicidal patient

History
Current circumstances
Mental state
Suicidal thinking
Suicidal behaviors

 
Practice guideline for the assessment and treatment of patients with suicidal behaviors. Am J Psychiatry. 2003 Nov;160(11 Suppl):1-60. 

Risk factors for eventual suicide 

Male sex
Age greater than 60
Widowed or divorced
White or Native American
Lives alone
Unemployed/financial problems
Recent adverse event 

Depression
Schizophrenia
Substance abuse
History of suicide attempts or 

ideation
Feelings of hopelessness
Panic attacks
Severe anxiety
Severe anhedonia 

Sood TR, Mcstay CM. Emerg Med Clin North Am. 2009 Nov;27(4):669-83, ix. 
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M.I.N.I.-Suicide 

แบบประเมินมี 12 ข้อ 4 องค์ประกอบ 
ระดับความเสี่ยงแบ่งเป็น 4 ระดับ 

มาก (17 คะแนน ขึ้นไป) 
ปานกลาง (9-16 คะแนน) 
เล็กน้อย (น้อยกว่า 8 คะแนน) 

แนวทางการดําเนินงานโครงการป้องกันการฆ่าตัวตาย ปีงบประมาณ 2555. โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์.

Suicide treatment plan based on risk 

Low Risk: Urgent
Involve team and social support
Medication: selective serotonin reuptake inhibitor, sleeping aid
Close follow-up and community resources
Remove medications, firearms, knives, and so forth

Moderate Risk: Crisis
Safety plan: “watch”
Intensive outpatient treatment
Medication: selective serotonin reuptake inhibitor, sleeping aid
Remove harm

High Risk: Emergency
Inpatient treatment
Petition for involuntary admission 

Practice guideline for the assessment and treatment of patients with suicidal behaviors. Am J Psychiatry. 2003 Nov;160(11 Suppl):1-60. 
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Acute treatment of self-destruction and suicidal behavior 

Mavrogiorgou P, et al. Dtsch Arztebl Int. 2011 Apr;108(13):222-30. 

Conclusion 

Psychiatric emergencies as an acute disturbance of thought, behavior, or 
mood that require prompt intervention to prevent imminent danger
Management of psychiatric emergencies is first dependent on whether the 
patient is a potential harm to themselves or others, and other factors 
affecting urgency
Medications used focus first on calming the patient and then specific 
treating the disease/cause of the psychiatric symptoms

Benzodiazepines
Antipsychotics (either typical or atypical agents) 


