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BPSDBPSD

Behavioral and Psychological Behavioral and Psychological 

Symptoms of DementiaSymptoms of Dementia

�Insieme eterogeneo di reazioni psicologiche, sintomi psichiatrici e 
disturbi comportamentali.

�Comune a tutti i tipi di demenza, specie alla Malattia di Alzheimer (30-
90%)

�Causa di sofferenza e disagio per pazienti e caregiver

�Motivo più frequente di istituzionalizzazione

�Outcome primario della gestione di malattia

��Anticipano la totale disabilitAnticipano la totale disabilitàà

��Aumentano i costiAumentano i costi

Finkel & Burns, 2000



BPSD e storia naturale della BPSD e storia naturale della 

malattia di Alzheimermalattia di Alzheimer
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Mesi prima della Diagnosi Mesi dopo la diagnosi

Jost BC, Grossberg GT, J Am Geriatric Soc. 1996; 44; 1078-1081



••Depressione, Depressione, 

ansia, disturbi della ansia, disturbi della 

personalitpersonalitàà

••ApatiaApatia

••AgitazioneAgitazione

••Deliri, allucinazioniDeliri, allucinazioni

••AggressivitAggressivitàà
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I BPSDI BPSD

�L’esempio più evidente della 

complessità psicogeriatrica

�Il paradigma della 

contrapposizione tra la medicina 

dell’evidenza e quella paternalistica



BPSD e complessitBPSD e complessitàà psicogeriatricapsicogeriatrica

BIOLOGICI: BIOLOGICI: anatomia delle lesioni, fattori 

genetici, comorbilità, neurotrasmettitori

PSICHICI: PSICHICI: personalità premorbosa

INTERPERSONALI: INTERPERSONALI: relazioni sociali, stress 

del caregiver

AMBIENTALI: AMBIENTALI: ambiente non protesico, 
cambiamento di residenza



BPSD e complessitBPSD e complessitàà psicogeriatricapsicogeriatrica

LA MEDICINA BASATA SULLLA MEDICINA BASATA SULL’’EVIDENZA:EVIDENZA:
� SOTTOSTIMA:

� I RAPPORTI INTERPERSONALI

� LE CARATTERISTICHE DEL CARE GIVER

� IL COUNSELLING

� I FATTORI AMBIENTALI

� L’ETEROGENEITA’ DELLE CAUSE

� UTILIZZA SCALE DI VALUTAZIONE INDIRETTE (NPI, BAHAVE Ad)

� NON VALUTA IL REALE DISAGIO PER IL PAZIENTE CON DEMENZA 
(ES. VOCALIZZAZIONE, ATTIVITA’ MOTORIA ABERRANTE)

� PRIVILEGIA IL TRATTAMENTO FARMACOLOGICO (POCHI STUDI 
COMBINATI FARMACI-INTERVENTI NON FARMACOLOGICI) 



Interventi non farmacologici per il trattamento delle demenze

Interventi rivolti al paziente

Interventi specifici

Approcci rivolti alle funzioni cognitive

Terapia di riorientamento alla realtà

Memory training

Tecniche di stimolazione della memoria esplicita (Spaced-

retrieval, technique, compensazione, categorizzazione)



LA TERAPIA NON FARMACOLOGICA:LA TERAPIA NON FARMACOLOGICA:

GLI APPROCCIGLI APPROCCI

� MILIEU THERAPY (BAYLES KA, KIM ES, 1996)

�GENTLE CARE (MOYRA JONES, 1990)

�DEMENTIA CARE MAPPING (TOM KITWOOD, 1992)



Caregiver characteristics are Caregiver characteristics are 

associated with neuro psychiatric associated with neuro psychiatric 

symptoms of dementiasymptoms of dementia
Sink KM, Yaffe K et al. JAGS 2006; 54:796-803

La gravità dei sintomi comportamentali dipende più da 

variabili legate all’assistente

Età, scolarità, depressione, carico assistenziale vissuto 

come stressante, numero di ore settimanali di assistenza

Che dalle caratteristiche dell’assistito

Età, sesso, tipo e gravità di demenza, disabilità cognitiva 
e funzionale



Caregiver characteristics are Caregiver characteristics are 

associated with neuro psychiatric associated with neuro psychiatric 

symptoms of dementiasymptoms of dementia
Sink KM, Yaffe K et al. JAGS 2006; 54:796-803

Nessuna terapia farmacologia per i 

BPSD può prescindere da un 

intervento sui famigliari, sugli 

assistenti e sull’ambiente.



BPSD

Ache-I, 

MEMANTINA

AntidepressiviNeurolettici tipici 

e atipici

Benzodiazepine Stabilizzatori 
dell’umore

Pharmacotherapy of BPDSPharmacotherapy of BPDS



Inibitori delle colinesterasi nel BPSDInibitori delle colinesterasi nel BPSD

Studi Controllati in doppio ciecoStudi Controllati in doppio cieco





Gauthier et Al. Int j Geriatr Psych 2008; 23: 537-545



Gauthier et Al. Int j Geriatr Psych 2008; 23: 537-545

Efficacia di memantina sui Efficacia di memantina sui 

sintomi comportamentalisintomi comportamentali



Efficacia di memantina sui Efficacia di memantina sui 

sintomi comportamentalisintomi comportamentali

Ritardo dell’insorgenza dei sintomi nei pazienti asintomatici al 

basale, sett. 24/28, LOCF (MMSE<20)



Efficacia di memantina sui Efficacia di memantina sui 

sintomi comportamentalisintomi comportamentali



Antidepressivi 

Pharmacotherapy of BPDSPharmacotherapy of BPDS

Trazodone 

SSRls
(Inibitori selettivi del reuptake della 

serotonina)

•SERTRALINA

•CITALOPRAM

•ESCITALOPRAM 

•VENLAFAXINA

•FLUOXETINA

•PAROXETINA

�Effetti sedativi

�Riduzione dell’ansia e 

dell’aggressività

�Agisce sull’insonnia

�Agisce sulla sundowning syndrome

Riduzione dell’aggressività, 

dell’impulsività, dell’ansia



Pharmacotherapy of BPDSPharmacotherapy of BPDS

Anticonvulsivanti

Carbamazepine

Valproate

Topiramate

Lamotrigine

Gabapentin

Lithium

Utili per curare l’aggressività

associata all’iperattività, disinibizione 

verbale, euforia.

Effetti collaterali:

�disturbi gastrointestinali

�sedazione eccessiva

�rischio di pancreatiti

In pazienti anziani dovrebbero essere utilizzati con cautela 

per la loro tossicità, che consiste in maggiore aggressività, 
tremori, convulsioni e disorientamento



Benzodiazepine

Pharmacotherapy of BPDSPharmacotherapy of BPDS

Lorazepam

Oxazepam

Alprazolam 

�Breve emivita e 
metabolismo semplice

�Minor rischio all’accumulo 

ed eventi avversi

�Agiscono sull’insonnia



Pharmacotherapy of BPDSPharmacotherapy of BPDS
Antipsicotici

Tipici o di prima 
generazione (NLT)

Butirrofenoni

Aloperidolo

Fenotiazine

Clorpromazina

Promazina

Flufenazina 

Tioxantemi

Zuclopentixolo

Difenilbutilpiperidine

Pimozide 

Atipici o di seconda 
generazione (SGAs)

Dibenzoxazepine

Clozapina

Olanzapina

Quetiapina

Altri composti

Risperidone

Zipraxidone

Aripiprazolo

Benzamidi

Amisulpiride



Farmaci antipsicotici: effetti Farmaci antipsicotici: effetti 

collateralicollaterali

Casey 1996; Hagg et al. 2000; Wirshing et al.1998



NLT

EFFETTI ANTICOLINERGICI

IPOTENSIONE ORTOSTATICA

SEDAZIONE

AUMENTO INT. QT

(ARITMIE CARDIACHE

TORSIONE DI PUNTA)

EFFETTI EXTRAPIRAMIDALI

(RIGIDITA’, BRADICINESIA, TREMORI, ACATISIA, 
DISTURBI DELLA DEAMBULAZIONE) 

CLORPROMAZINA (NEUROLETTICO A BASSA POTENZA)

PROMAZINA

CLORPROMAZINA

PROMAZINA

CLORPROMAZINA

PROMAZINA

CLORPROMAZINA

PROMAZINA

ALOPERIDOLO (NEUROLETTICO AD ALTA POTENZA)



SGAs

IPOTENSIONE ORTOSTATICA

SEDAZIONE

AUMENTO PROLATTINENIA

AUMENTO PESO

EPS

EFFETTI EMATOLOGICI

(AGRANULOCITOSI)

EFFETTI ANTICOLINERGICI

CLOZAPINA       RISPERIDONE

CLOZAPINA       OLANZAPINA

RISPERIDONE

CLOZAPINA       OLANZAPINA

RISPERIDONE

CLOZAPINA

CLOZAPINA



AntipsicoticiAntipsicotici
“Tossicità comportamentale”

Declino cognitivo e funzionale che condiziona la storia naturale

della malattia

Hindmarch, 1999



Antipsicotici atipici rispetto ai Antipsicotici atipici rispetto ai 

tipicitipici



Dosaggi degli SGAs negli Dosaggi degli SGAs negli 

anzianianziani

*mg/die



AIFA rapportoAIFA rapporto

2007 e 20082007 e 2008





Nota AIFA 21 luglio 2005Nota AIFA 21 luglio 2005

Programma di farmacovigilanza per gli antipsicotici Programma di farmacovigilanza per gli antipsicotici 

di prima e seconda generazionedi prima e seconda generazione

� Limitare l’uso a sintomi gravi

� Iniziare il farmaco con bassi dosaggi

� Titolare il farmaco lentamente

� Prolungare il trattamento per 1-3 mesi e successivamente 
per provare una graduale riduzione fino alla sospensione

� Compilare una scheda di inizio trattamento e di 
monitoraggio, ogni 2 mesi (efficacia-sicurezza)

� Evitare la contemporanea somministrazione di più
antipsicotici

� Evitare l’associazione con benzodiazepine

� Se possibile evitarne l’uso nei pazienti ad alto rischio 
cardiovascolare



Conclusioni: i dubbiConclusioni: i dubbi
� La maggior parte dei farmaci non ha un’indicazione specifica

� Rischio/beneficio incerto

� Diverse popolazioni studiate

� Poco considerati parametri ambientali e counselling

� Pochi studi di confronto tra farmaci

� Il metodo di rilevazione indiretta può portare a una alterata stima

� Non sappiamo quale sia la reale utilità della terapia dei BPSD 

nella storia naturale della malattia di Alzheimer



Conclusioni: le certezzeConclusioni: le certezze

� Necessità di studi osservazionali a lungo termine

� Ricercare e possibilmente rimuovere la causa del 

disturbo comportamentale

�Utilizzare strategie terapeutiche non 

farmacologiche

� Curare contemporaneamente il caregiver, 

l’ambiente e la persona malata

� Conoscere il profilo rischio/beneficio di ogni 

paziente, soprattutto il rischio cerebro-vascolare



Conclusioni: le certezzeConclusioni: le certezze

� Non utilizzare, se non in acuto e per poco 
tempo, farmaci sicuramente dannosi per 
l’anziano (aloperidolo)

� Trattare con antipsicotici solamente i sintomi più
rilevanti

� Iniziare la terapia a bassi dosaggi e titolare 
gradualmente

� Provare a ridurre o sospendere l’antipsicotico 
una volta stabilizzati i sintomi

�Evitare la contemporanea somministrazione di 
antipsicotici

�Evitare l’associazione con benzodiazepine





Grazie


