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USO DI ANTIPSICOTICI NEL TRATTAMENTO 

DI PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZA 

 

Premessa 

Il termine demenza indica una malattia del SNC che si caratterizza per il progressivo 

deterioramento delle funzioni cognitive della persona che ne è affetta. Esistono alcuni sottotipi di 

demenza, , i principali sono il morbo di Alzheimer, la demenza vascolare, la demenza con corpi 

di Lewy (DLB), la demenza fronto-temporale e altri tipi di demenza meno frequenti. 

Sebbene le demenze siano caratterizzate principalmente da difficoltà di tipo cognitivo,è 

frequente la presenza di sintomi psichici, quali allucinazioni, deliri, apatia, irritabilità, 

aggressività, disibinizione comportamentale, tristezza, insonnia, che contribuiscono 

pesantemente alle difficoltà sperimentate sia dai pazienti che dalle persone che di loro si 

prendono cura.   

Tale sintomatologia è osservabile in più del 90% delle persone affette da Alzheimer ed in 

generale è  più frequente nelle persone affette da demenza che nella popolazione generale
1
. Essi 

possono essere temporanei o persistenti ed, in genere, vengono trattati con terapia farmacologica.  

 

L’uso di antipsicotici deve tener conto della valutazione comparativa dei benefici, intesi come 

remissione parziale o totale dei sintomi neuropsichiatrici, e dei potenziali rischi, consistenti in 

eventi avversi anche molto seri. In particolare molti di questi farmaci, soprattutto a causa delle 

loro proprietà anticolinergiche,  possono causare stato confusionale e peggiorare le capacità 

cognitive; inoltre, nelle persone affette da morbo di Alzheimer, l’uso di antipsicotici è associato 

ad un più accelerato declino delle funzioni cognitive
2,3

.  

 

La letteratura internazionale testimonia dell’uso inappropriato di antipsicotici in persone affette 

da demenza. I motivi più frequenti di uso non appropriato di questi farmaci in questo contesto 

clinico, sono la  prescrizione inappropriata (ad esempio per trattare i sintomi depressivi), in 

assenza di una documentata ragione che ne giustifichi l’uso; due o più antipsicotici prescritti 

contemporaneamente; dosaggi troppo alti e per periodi troppo lunghi senza controlli periodici 

che permettano di aggiustare il dosaggio del farmaco
4
.  

Pertanto prima di iniziare un trattamento con antipsicotici in questi pazienti è necessaria un’ 

accurata valutazione dei rischi-benefici.  

Di seguito, in tabella viene riportata una nota di Allerta preparata dal Comitato sulla sicurezza 

dei Farmaci prodotto, già nel marzo del 2004, dall’ Agenzia Regolatrice Inglese sui Farmaci
5
.  

 

Nota di allerta relativa ai rischi benefici dell’uso di antipsicotici in pazienti affetti da demenza 

 Il risperidone e l’olanzapina non devono essere utilizzati per il trattamento dei sintomi 

comportamentali della demenza; 

 L’uso del risperidone per il trattamento di sintomi psicotici acuti in pazienti anziani con demenza 

deve essere limitato a trattamento breve e prescritto da uno specialista (l’olanzapina non è un 

farmaco da utilizzare per il trattamento in acuto) 

 Coloro che prescrivono questi farmaci devono considerare attentamente il rischio di eventi 

cerebrovascolari prima di decidere di somministrarli  a pazienti con storia pregressa di ictus o di 

altre patologie cerebrovascolari incluse l’ipertensione, il diabete,  la fibrillazione atriale e l’essere 

fumatori; 

 Deve essere rivista e rivalutata la terapia con antipsicotici atipici in tutti i pazienti con demenza 

trattati con questi farmaci. Molti di loro potrebbero essere trattati senza l’ausilio di farmaci. 

Analogamente l’AIFA in un Comunicato del 21/07/2005 (derivato dalla discussione che si era 

svolta a Roma, presso l’Istituto Superiore di Sanità il 19/3/2004 in merito alle note informative 

relative agli antipsicotici atipici quando utilizzati nei disturbi comportamentali e psicotici dei 

pazienti con demenza (BPSD)),  ha dato indicazioni analoghe, che qui di seguito riportiamo. 
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Per i medici che operano nell’ambito dei Centri Specialistici, viene individuato il seguente percorso 

clinico per giungere alla prescrizione degli antipsicotici nella demenza: 

1. Valutare attentamente il disturbo da trattare, infatti il trattamento va riservato al controllo dei disturbi 

comportamentali gravi che non abbiano risposto all'intervento non farmacologico (modifiche ambientali, 

counseling, ecc.); 

2. Iniziare la terapia con una dose bassa e raggiungere gradualmente il dosaggio clinicamente efficace;  

3. Se il trattamento è inefficace, sospendere gradualmente il farmaco e prendere eventualmente in 

considerazione un diverso composto;  

4. Se il trattamento è efficace, continuare a trattare e monitorare il soggetto per un periodo di 1/3 mesi e 

poi tentare di sospendere gradualmente il farmaco; Gli alti tassi di risposta al placebo in tutte le 

sperimentazioni effettuate (mediamente attorno al 40%) ci ricordano infatti che siamo in presenza di 

sintomi per loro natura fluttuanti nel tempo e che tendono a risolversi spontaneamente nel breve periodo.   

5. Evitare di somministrare due o più antipsicotici contemporaneamente;   

6. Alla luce della specifica dichiarazione dell'EMEA, evitare l'uso concomitante di antipsicotici e 

benzodiazepine;   

7. Somministrare con estrema cautela gli antipsicotici a soggetti con fattori di rischio cardiovascolare; 

8. Monitorare attentamente sicurezza ed efficacia degli antipsicotici e segnalare tempestivamente tutti gli 

effetti indesiderati, con specifica scheda di segnalazione e al Responsabile della Farmacovigilanza della 

propria struttura (D. L.vo 95/2003).  

 

Sempre nel comunicato del 25/7/2005 è stato disposto dall’AIFA un programma di 

farmacovigilanza attiva, che viene qui riportato: 
Le disposizioni qui di seguito riportate riguardano sia gli antipsicotici di prima generazione sia quelli di 

seconda generazione (categoria ATC N05A).  

1) Qualora un medico dei Centri Specialistici identificati dalle Regioni come esperti nella 

diagnosi e cura dei pazienti affetti da demenza, sotto la propria e diretta responsabilità 

ritenga imprescindibile un trattamento con antipsicotici, dovrà compilare la scheda di 

inizio trattamento e, ai successivi controlli, la scheda di monitoraggio (riportata in 

allegato) per una valutazione prospettica del profilo di beneficio/rischio di tali farmaci, 

in pazienti affetti da disturbi psicotici e con demenza.    

2) L’AIFA istituisce un data-base dei trattati con demenza assuntori di farmaci 

antipsicotici, sulla base delle schede di monitoraggio compilate dai suddetti Centri 

Specialistici.    

3) Le visite di monitoraggio devono avere usualmente cadenza bimestrale. Pertanto, la 

dispensazione degli antipsicotici usualmente non deve superare i 60 giorni di terapia, in 

base alle disposizioni adottate dalle Regioni.    

4) Copia delle schede dovrà essere trasmessa alla Farmacia del Presidio Ospedaliero di 

riferimento, che le trasmette trimestralmente all’AIFA e alla Regione di competenza 

(con successiva comunicazione saranno definite sia la metodologia che il programma di 

trasmissione dei dati alla scrivente Agenzia Italiana del Farmaco). Poiché si ritengono di 

rilevante interesse i motivi dell’eventuale sospensione del trattamento, da indicare nella 

scheda di monitoraggio, si chiede la massima collaborazione ai medici ed ai farmacisti 

perché forniscano un’esauriente informazione.    

5) In ogni caso, qualora insorgano reazioni avverse in relazione all’uso di questi farmaci, 

esse vanno segnalate con il modulo e le procedure del Servizio Nazionale di 

Farmacovigilanza. 

 

 

Tali disposizioni dell’AIFA sono state recepite dalla Regione Lazio per cui solo i centri 

specialistici (già U.V.A.) identificati dalla Regione stessa sono autorizzati alla prescrizione 

ed erogazione dei farmaci suddetti per l’intero periodo di terapia che si ritiene necessario. 

 

 

 

 

 

http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/glossary/term/1454
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SINTESI DELLE CONOSCENZE DISPONIBILI 

 

Metodi e risultati della ricerca bibliografica 

 

La revisione della letteratura scientifica è stata effettuata seguendo i seguenti passi: 

   1. Ricerca e selezione delle linee guida esistenti sull’argomento, attraverso una ricerca sulle 

principali banche dati elettroniche e su siti di agenzie sanitarie, nazionali e governative, e delle 

principali società scientifiche; 

   2. Ricerca e selezione di  revisioni sistematiche di studi sperimentali (RS) sulla valutazione di 

efficacia dei trattamenti pubblicati dopo la più recente LG, identificata sulla base dei quesiti 

clinici posti dal gruppo di esperti; 

   3. Identificazione di studi randomizzati controllati (RCT) e studi controllati  (CCT) per i 

quesiti clinici non adeguatamente trattati nelle RS selezionate; 

La Strategia di ricerca ha portato all’identificazione di sei Linee Guida
6-11, 

di cui, cinque
6-10 

presentano almeno due dei requisiti propri di una linea guida basata sulle prove scientifiche (i.e. 

composizione multidisciplinare del panel e revisione sistematica della letteratura).  

Tra queste linee guida di buona qualità, la NICE
8
 è risultata la più esaustiva oltre che la più 

aggiornata, per cui di seguito ne vengono riassunti i risultati e le principali raccomandazioni.  

La valutazione della qualità delle prove è stata condotta utilizzando il metodo GRADE (ref). 

  

 

Efficacia 

 
(1) Antipsicotici tipici  

La Linea Guida NICE
8
 riassume i risultati di una revisione sistematica Cochrane

12
 che 

considerava l’efficacia dell’aloperidolo per il controllo dell’agitazione in pazienti affetti da 

demenza. 

(2) Antipsicotici atipici 

La stessa linea guida, include 11 studi controllati randomizzati, condotti su un totale di 3.741 

partecipanti, che soddisfacevano i necessari criteri di inclusione. 

Gli antipsicotici considerati sono: 

Aripiprazolo vs. Placebo,  2 studi
13-14

, 464 partecipanti 

Olanzapina vs placebo, 5 studi
15-19

, 1598 partecipanti   

Quetiapina vs placebo, 2 studi
20-21

, 252 partecipanti  

Risperidone vs placebo, 5  studi
22-26

, 1905 partecipanti  

Le principali misure di esito considerate sono (1) sintomi neuropsichiatrici, (2) sintomi psicotici, 

(3) comportamento aggressivo/agitazione.  

 

Sintesi delle prove disponibili 

 Nelle persone affette da morbo di Alzheimer o da demenza vascolare vi sono prove di 

qualità da moderata ad alta che, in confronto con il placebo, gli antipsicotici atipici 

(aripiprazolo 15 mg/giorno per 10 settimane, l’ olanzapina da 2.5 a 10 mg/giorno per 6-

10 settimane , la quetiapina da 50 a 100mg/giorno per 26 settimane, il risperidone da 0.5 

a 2mg/giorno per 10 - 13 settimane) sono moderatamente efficaci nel ridurre i sintomi 

neuropsichiatrici, misurati con le scale NPI (Neuropsychiatric Inventory) o BEHAVE-

AD (Behavioral pathology in Alzheimer's Disease Rating Scale). Tuttavia solo 

l’aripiprazolo ed il risperidone hanno fornito risultati statisticamente significativi.  

 Non vi sono prove sufficienti per stabilire l’efficacia dei farmaci in studio rispetto ai 

sintomi psicotici, il comportamento aggressivo o l’agitazione, eccetto che per il 

risperidone che sembra ridurre l’aggressività. 

 Gli antipsicotici tipici sembrano avere effetti simili. 
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Purtroppo non vi sono studi clinici randomizzati con confronti diretti tra tipici ed atipici.   

 

 Per quanto attiene agli antipsicotici atipici considerati, è stata condotta un’analisi di 

sottogruppo considerando solo i pazienti con sintomi psicotici significativi. L’unico 

risultato che raggiungeva la significatività statistica è nel confronto tra risperidone e 

placebo per quanto attiene al controllo dei sintomi psicotici ed era in favore del 

risperidone. Tutti gli altri confronti non raggiungevano mai la significatività statistica.  

 Un ulteriore studio
27

 ha confrontato l’antipsicotico atipico olanzapina con la 

benzodiazepina lorazepam per il controllo di sintomi non cognitivi in pazienti affetti da 

demenza che presentano comportamenti significativamente pericolosi per se stessi e per 

gli altri. Lo studio, che includeva 339 partecipanti, considerava gli effetti dei farmaci 

dopo 24 ore dalla loro somministrazione per via iniettiva ed è stato giudicato essere di 

qualità moderata. I risultati, da considerarsi comunque con cautela poiché provengono da 

un solo studio, risultavano statisticamente favorevoli all’olanzapina per quanto attiene al 

controllo dei sintomi psicotici, SMD -0.49 (IC da -0.67 a -0.14), mentre non si 

evidenziavano differenze per quanto attiene ai comportamenti aggressivi/agitazione. 

 

I principali risultati degli studi in termini di efficacia del trattamento vengono presentati nelle  

Tabella 1.  

 

Tabella 1 Efficacia degli antipsicotici tipici e atipici verso il placebo in persone affette da morbo 

di Alzheimer, demenza vascolare o forme miste 

 
 Aloperidolo Aripiprazolo Olanzapina Queitiapina Risperidone 

Efficacia del trattamento 

N. Studi  

(N. partecipanti) 

5 (555) 2 (464) 5 (1862) 1 (62) 5 (1905) 

Durata del 

trattamento 

Da 3 a 16 settimane 10 settimane Da 6 a 10 settimane 26 settimane Da 10 a 13 

settimane 

Età dei 

partecipanti 

 55-95 anni 76-83 anni 85-88 anni 77-83 anni 

Qualità delle 

prove (GRADE) 

Moderata Alta Moderata Moderata Alta 

Sintomi 

neuropsichiatrici 

SMD -0.19 

(da -0.40 a 0.01) 

SMD -0.19 

(da -0.38 a -0.01) 

SMD -0.09 

(da -0.23 a 0.05) 
- 

SMD -0.33 

(da -0.47 a -0.20) 

Sintomi psicotici 
- 

SMD -0.08 

(da -0.26 a 0.11) 

SMD -0.05 

(da -0.21 a 0.11) 
- 

SMD -0.07 

(da -0.22 a 0.08) 

Comportamento 

aggressivo/agitazi

one 

Comportamento 

aggressivo 

SMD -0.31 

(da -0.49 a -0.13) 

Agitazione 

SMD -0.12 

(da -0.33 a 0.08) 

 SMD -0.09 

(da -0.34 a 0.16) 

SMD 0.06 

(da -0.45 a 0.57) 

SMD -0.31 

(da -0.45 a -0.17) 
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Sicurezza 

 

La linea guida NICE ha preso in considerazione i risultati di due meta-analisi
5, 28

, che valutavano 

l’incidenza di eventi avversi in pazienti affetti da demenza.  

Gli antipsicotici considerati nelle meta-analisi erano: 

 

(1) Antipsicotici tipici: Aloperidolo, Clorpromazina, Tioridazina, Tiotixene, Trifluoperazine, 

Acetofenazina (75 to 267mg/giorno)  

(2) Antipsicotici atipici: Aripiprazolo, Olanzapina, Queitiapina e Risperidone  

 

Tutti erano confrontati col placebo.  

La misura utilizzata è l’NNTH (Number Needed To Harm), cioè, rispetto al placebo quante 

persone devono essere trattate con il farmaco in studio perchè si verifichi l’evento avverso.  

 

Sintesi delle prove disponibili 

 

 Rispetto alla sicurezza, tutti gli antipsicotici studiati, nel confronto col placebo, sembrano 

aumentare il rischio di morte (NNTH=100 per apiprazolo, olanzapina e risperidone; 

NNTH=50 per  quetiapina e aloperidolo).   

 L’aloperidolo, l’olanzapina ed il risperidone aumentano anche il rischio di eventi 

cerebrovascolari (NNTH=100 per l’olanzapina e  NNTH=34 per il risperidone).  Per 

quanto attiene all’aloperidolo, nel confronto con l’olanzapina RR 1.1 (IC da 0.5 a 2.3) e 

con il risperidone RR 1.4 (IC da 0.7 a 2.8) dava risultati peggiori, sebbene non in modo 

statisticamente significativo. Non vi sono studi che valutino l’incidenza di questi eventi 

con gli altri antipsicotici.  

 Per quanto attiene all’abbandono precoce del trattamento a causa di eventi avversi, il 

farmaco che sembrava comportarsi meglio era l’ aripripazolo con un NNTH di 34, il 

risperidone aveva un NNTH di 20, l’olanzapina di 17 e l’aloperidolo di 10. 

 Rispetto agli effetti avversi individuali, gli studi disponibili permettevano di valutare 

l’incidenza di effetti collaterali individuali solo per l’olanzapina ed il risperidone. Per 

questi farmaci, nel confronto col placebo,  si è osservato un aumentato rischio di 

sonnolenza, ostilità, confusione, febbre/raffreddore, deambulazione anormale, 

incontinenza urinaria, astenia, edemi periferici. 

 Non vi sono studi clinici randomizzati controllati che valutano il rapporto rischi-benefici 

associato all’uso di antipsicotici nelle persone con demenza con corpi di Lewy. 

Comunque, vari studi osservazionali suggeriscono che più del 50% delle persone con 

DLB mostrano una marcata sensibilità sia agli antipsicotici tipici che atipici con un 

aumento della mortalità da due o tre volte
29-30

.  

 In pazienti affetti da morbo di Alzheimer o con demenza vascolare che presentano uno 

stato di agitazione clinicamente osservabile, vi sono prove di qualità moderata, che 

suggeriscono che sia gli antipsicotici che le benzodiazepine, somministrati per via 

intramuscolo, possono ridurrei sintomi psicotici el’agitazione/ aggressività.  

 A causa della scarsità delle prove disponibili, non è possibile stabilire se vi sia qualche 

differenza tra antipsicotici tipici e atipici nella somministrazione intramuscolo.  

 

 

 

Per vedere i profili GRADE relativi a questi risultati consultare le Tabelle GRADE A16-26-28 e 

A16-33-40 in Appendice 
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Sulla base di questi risultati la Linea Guida ha sviluppato le seguenti raccomandazioni 

 

RACCOMANDAZIONI  

  

La prima riguarda l’intervento non farmacologico: 

 Alle persone che soffrono di disturbi comportamentali e psicologici legati alle demenze (BPSD) 

deve essere per prima cosa offerta una valutazione globale  del loro status che permetta di 

stabilire la presenza di fattori che possano verosimilmente generare  aggravare o migliorare tale 

comportamento  e  che comprenda:  

-la stato di salute 

-la presenza di depressione 

-una possibile sintomalogia dolorosa o comunque, fastidiosa  misconosciuta  

-effetti collaterali di farmaci 

-aspetti biografici, comprese le credenze religiose e spirituali e l’identità culturale 

-fattori psico-sociali 

-fattori fisico-ambientali 

- analisi comportamentale e funzionale effettuata da professionisti competenti in collaborazione 

con i care-giver e gli operatori  che di loro si occupano 

 

 

 

Trattamento farmacologico con antipsicotici dei sintomi non cognitivi in persone affette da 

demenza 

 

 Alle persone affette da demenza che sviluppano sintomi non di tipo cognitivo o 

comportamenti che richiedono trattamento, deve essere offerto un trattamento farmacologico 

in prima istanza solo se appaiono molto sofferenti  o se vi è un immediato rischio di pericolo 

per loro stesse o per gli altri. Se il quadro clinico è meno severo bisogna,( è preferibile) 

indirizzarsi inizialmente verso interventi psicosociali;  

 Alle persone affette da morbo di Alzheimer, demenza vascolare e da forme miste, con 

sintomi non cognitivi  lievi o moderati, gli antipsicotici non devono essere prescritti perché 

aumentano il rischio di eventi avversi cerebrovascolari e di morte;  

 Alle persone con demenza con corpi di Lewy (DLB), con sintomi non cognitivi lievi o 

moderati, gli antipsicotici non devono essere prescritti poiché esse sono particolarmente 

esposte al rischio di reazioni avverse;   

 Alle persone affette da morbo di Alzheimer , demenza vascolare, forme miste o DLB con 

sintomi non cognitivi  gravi (sintomi psicotici  e/o comportamento agitato che causa grave 

angoscia), può essere prescritto  un trattamento con antipsicotici solo dopo che sono state 

soddisfatte le seguenti condizioni: 

 Un’approfondita discussione con il malato e/o con le persone che di lui si prendono cura 

sul rapporto rischi-benefici di questo trattamento. In particolare le persone vanno 

informate dei possibili rischi cardiovascolari, dell’aumentato rischio di ictus e del 

possibile peggioramento delle funzioni cognitive; 

 Le capacità cognitive vanno valutate ad intervalli regolari;  

 Se necessario, va valutata la possibilità di utilizzo di trattamenti alternativi (ad es     

aromaterapia, stimolazione multi-sensoriale, musicoterapia, pet-therapy, massaggi), di 

cui ci sono alcune evidenze di efficacia clinica, anche se sono necessari ulteriori studi per 

valutarne il costo/beneficio.  

 I sintomi target vanno identificati, quantificati e documentati; 

 I cambiamenti nei sintomi target vanno valutati e documentati regolarmente; 

 Bisogna considerare gli effetti di eventuali sintomi depressivi;  
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 La scelta del tipo di antipsicotico da somministrare va fatta dopo un’analisi individuale 

dei rischi-benefici; 

 La dose iniziale deve essere bassa e poi aggiustata in seguito; 

 Il trattamento deve essere limitato nel tempo e regolarmente rivisto . 

 Per le persone affette da DLB, i clinici dovrebbero monitorare i pazienti accuratamente a 

causa delle possibili reazioni avverse difficili da trattare, in particolare reazioni di sensibilità 

neurolettica (gravi sintomi extrapiramidali dopo l’assunzione del farmaco anche al dosaggio 

consigliato ovvero un acuto e grave deterioramento fisico, di cui non vi è alcuna apparente 

causa e che è successivo alla prescrizione dell’antipsicotico) 

 

Trattamento farmacologico dei comportamenti che richiedono un trattamento urgente (violenza, 

aggressività marcata, estrema agitazione) 

 

 Le persone con demenza che presentano comportamenti che possono essere rischiosi per loro 

stessi o per gli altri devono essere ricoverate in un posto sicuro, tranquillo e separato dagli 

altri pazienti. 

 Il trattamento farmacologico, piuttosto che affrontare la condizione psichiatrica, deve avere 

lo scopo di calmare la persona affetta da demenza e ridurre i rischi collegati a questi sintomi. 

Lo scopo dei clinici dovrebbe essere quello di individuare un trattamento che riduca 

l’agitazione o l’aggressività senza sedare il paziente. 

 Il comportamento violento dovrebbe essere trattato senza la prescrizione di alti dosaggi o di  

associazioni di farmaci, specialmente se la persona affetta da demenza è anziana e fragile. 

Dovrebbe essere pertanto utilizzata la dose efficace più bassa.  

 I farmaci per il controllo del comportamento dovrebbero essere utilizzati con cautela, 

soprattutto se la persona affetta da demenza è già stata sedata, a causa dei seguenti rischi: 

 perdita della coscienza invece che sedazione; 

 iper sedazione con perdita della vigilanza; 

 deterioramento della relazione tra la persona affetta da demenza, le persone che la 

accudiscono ed il team socio-sanitario; 

 specifici problemi legati all’età e alla salute fisica e mentale del paziente. 

 Alle persone che sono state sedate contro la loro volontà e a chi di loro si prende cura 

dovrebbe essere offerta l’opportunità di discutere la loro esperienza e dovrebbe essere loro 

spiegato con chiarezza il perché si è deciso di ricorrere alla sedazione.  

 

Via di somministrazione del farmaco 

 La somministrazione orale dovrebbe essere offerta prima di ricorrere a quella parenterale. La 

somministrazione per via endovenosa dovrebbe essere utilizzata solo in circostanze 

eccezionali; 

 Dopo il trattamento per via parenterale, i segni vitali dovrebbero essere monitorati. Fino a 

quando la persona con demenza non ritorna ad essere attiva, ad intervalli regolari vanno 

monitorate la pressione sanguigna, le pulsazioni, la temperatura e la frequenza respiratoria;  

 Se vi è necessità di un trattamento con antipsicotici per via intramuscolare, dovrebbero essere 

utilizzati  l’aloperidolo o l’olanzapina. Se è possibile, è preferibile utilizzare un singolo 

principio attivo piuttosto che una combinazione di sostanze;  

 Se vi è necessità di tranquillizzare il paziente rapidamente, è da considerare l’associazione 

aloperidolo e lorazepam;  

 La somministrazione per via intramuscolo di diazepam e cloropromazina non è 

raccomandabile nelle persone affette da demenza;  

 I sanitari che utilizzano l’aloperidolo (o altri antipsicotici tipici) per via intramuscolo, devono 

monitorare attentamente il paziente a causa dei possibili effetti collaterali di tipo 

extrapiramidale e distonici. Se tali effetti collaterali diventano particolarmente fastidiosi, si 

dovrebbe prendere in considerazione l’utilizzo di farmaci anticolinergici. Comunque, se si 

utilizzano gli anticolinergici, bisogna monitorare il deterioramento delle funzioni cognitive.  
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