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 Quali interventi farmacologici si sono 
dimostrati efficaci nel migliorare gli esiti in 
bambini e adolescenti con DGS? 

 Il tempo di somministrazione, la durata e 
l’intensità degli interventi farmacologici sono 
in grado di influenzare  gli esiti in bambini e 
adolescenti con DSG? 

 Esistono prove che uno specifico intervento 
farmacologico sia più appropriato per bambini 
e adolescenti con forme specifiche di DGS o 
tipologie specifiche di comorbidità? 



 Fino ad oggi nessun farmaco si è dimostrato 
efficace per curare l’autismo 

 Molti bambini affetti da disturbo autistico sono 
trattati con farmaci  psicotropi 



Nella Comunità Europea dal 50 al 90% dei 
farmaci utilizzati in bambini non sono mai stati 
sperimentati in tale fascia d’età, e vengono 
usati off-label. 

Tale situazione è trasversale e riguarda tutti gli 
ambiti della medicina, inclusa la psichiatria. 

Riluttanza dell’industria ad effettuare studi 
pediatrici: mercato ridotto, studi complessi per 
metodologia, necessari lunghi follow-up 



 Integrazione tra intervento educativo, 
riabilitativo,psicosociale e farmacologico. 

 Alcuni sintomi autistici, comportamentali e/o 
emozionali, se particolarmente intensi, possono 
ridurre l’efficacia dei provvedimenti terapeutici 
e riabilitativi 

 La terapia farmacologica, attenuando 
l’intensità di questi sintomi, può favorire gli 
altri interventi. 



 Aggressività 

 Condotte Autolesive 

 Crisi di agitazione acuta 

 Iperattività, inattenzione 

 Comportamenti ripetitivi 

 isolamento 



 I disturbi pervasivi dello sviluppo possono 
associarsi ad altre psicopatologie 

    ( comorbidità) e tale comorbidità è spesso    
mascherata dalla gravità dei disturbi autistici. 

 La comorbidità condiziona l’espressività, la 
gravità clinica, la prognosi e la risposta ai 
trattamenti.  

 I disturbi associati possono essere un bersaglio 
della terapia farmacologica 

 



 D. Dirompente 

 ADHD 

 Tics/ Tourette 

 D.Ansia 

 D Umore: 

      Depressione 

      D. Bipolare 

 Antipsicotici 

 MHP? Atomoxetina? 

 Antipsicotici-Depakin 

 SSRI 

 Antipsicotici,SSRI,Li, 
VPA, CBZ. TPM, LMT 



 ALOPERIDOLO: 

Stereotipie, iperattività e chiusura relazionale 

Dosaggio: 0,25-4 mg die 

Distonie, discinesie, acatisia, parkinsonismo. 

Innalzamento dell’enzima ALT e aumentato 
rischio di sintomi extrapiramidali 

 

 



 RISPERIDONE: 

E’ il farmaco più usato e studiato, in Italia è indicato nel 
Disturbo Dirompente ( compreso quello della 
condotta) in bambini e adolescenti con QI deficitario o 
normale nei quali prevalgono comportamenti 
aggressivi o antisociali ( aggressività, impulsività e 
comportamenti autolesivi) 

Dosaggio è 1.5-2 mg ( bambini) – 4-5 mg ( adolescenti) 

La somministrazione deve essere graduale con incrementi 
di 0.25 – 0.50 mg ogni 5-7- giorni 



   E’ un antipsicotico atipico con una incidenza 
relativamente bassa di effetti collaterali ( se a bassi 
dosaggi). E’ un’antagonista della serotonina e della 
Dopamina e raggiunge il picco di effetto  e di 
concentrazione ematica rapidamente ( 1-4 ore) 

  Effetti Collaterali. 

   Ansia, sonnolenza, S. extrapiramidali, costipazione, 
nausea, dispepsia, rinite, rash cutaneo, distonia, 
acatisia, visione anormale, ipersalivazione, fatica e 
aumento del peso 

  Iperprolattinemia 



    

    Uno studio del 2010 ( Arnold, 2010) ha valutato quali aspetti 
dei pazienti si modificano con il trattamento con Risperidone: 
La severità di base del comportamento è stata l’unica voce 
rilevante per una risposta positiva: solo con severità molto 
elevate e stato evidenziato un miglioramento rispetto al 
placebo, e i soggetti con un aumento del peso miglioravano in 
misura minore  

    La presenza di comorbidità associate si sono rilevati dei 
predittori negativi,e dallo studio si evince che il rischio-
beneficio è considerato buono solo in caso di una 
sintomatologia severa 

Risperidone e Parent Training  

 



 ARIPIPRAZOLO 

 

 

 

 OLANZAPINA E 
QUETIAPINA 

 CLOZAPINA 

 ZIPRASIDONE 

 

Studi preliminari supportano l’efficacia a 
breve termine nel migliorare  i sintomi di 
grave irritabilità con associata agitazione 

e Autolesionismo. 

 
Non sono disponibili studi di coorte o 

randomizzati della durata minima di 8 
settimane e con un campione minimo di 

20soggetti. 

Da alcuni studi è comunque emerso un 
miglior controllo su contenuti ideativi e 

rituali e sui sintomi positivi quali 
aggressività e agitazione, ma anche effetti 
negativi come aumento peso,leucopenia e 

agranulocitosi oltre ad un rischio 
epilettogeno 



 Sertralina, Fluvoxamina,Fluoxamina 

Usati soprattutto in soggetti ad alto 
funzionamento e con sintomatologia ossessiva 
o nei piccoli con forte isolamento e apatia. In 
alcuni casi il loro uso è coinciso con un 
miglioramento del comportamento sociale e 
riduzione delle stereotipie, tuttavia in altri casi 
si è avuto un processo “attivante” con aumento 
dell’ipercinesia,disturbo del sonno e di 
agitazione, pur permanendo gli effetti positivi 
negli apprendimenti e nelle interazioni. 



 Valproato: 

    Oscillazione umore,impulsività, aggressività 
iperattività 

 Lamotrigina 

I disturbi dell’umore son spesso presenti nei 
soggetti autistici con livelli intellettivi migliori 
e con sospetta patologia bipolare, e questi 
farmaci hanno anche il vantaggio di trattare le 
crisi epilettiche a volte associate in questa 
categoria di pazienti o attenuare eventuali 
anomalie parossistiche sull’EEG 



Il MHP è un farmaco utilizzato nell’ADHD, 
bambini con almeno 6 anni di età. 

I dati non troppo numerosi su MHP e PDD 

Frequenti effetti indesiderati: 

Agitazione,irritabilità, aggressività, disturbi del 
sonno, aumento stereotipie. 



 Da uno studio ( Posey et al.,Biol Psychiatry, 
2007)è emerso che circa il 18% dei soggetti 
esposti a MHP hanno sospeso il farmaco per 
eventi avversi e l’irritabilità  è stata la causa più 
frequente di interruzione; nello studio in 
doppio cieco la riduzione di appetito, problemi 
di sonno e instabilità affettiva sono stati più 
frequenti con MHP che con il placebo. 

 Un peggioramento significativo si  è registrato 
nel ritiro sociale ( valutato dai genitori) al 
dosaggio più alto di MHP 



 Il MHP può migliorare i sintomi in circa la 
metà dei bambini con PDD e iperattività 

 il 18% dei pz non tollerano il farmaco 

 Crisi emozionali, insonnia e perdita di appetito 
sono gli eventi avversi più frequenti 

 



 CLONIDINA 

Agonista  Adrenergico indicata: iperattività e ansia 

 AMANTADINA (King et al.,JAACAP, 2001) 

  Agisce sulla trasmissione Glutaminergica 

in uno studio in doppio cieco ha dato dei 
miglioramenti nell’iperattività e linguaggio 
inappropriato secondo alla valutazione del clinico 
alla ABC, ma non alla valutazione dei genitori. 

   Risultata ben tollerata 



 Aggressività 

 Fenomeni ripetitivi, ansia 

 Umore, agitazione acuta 

 ADHD 

 Isolamento, stereotipie 

 

 

 Porre grande attenzione 
alle possibili comorbidità 
associate. 

 Risperidonone 

 SSRI 

 Acido Valproico 

 MHP, Atomoxetina 

 Basse dosi di A. 
Atipici e intervento 
educativo 



 IPERATTIVITA’ 

 DISCONTROLLO 
COMPORTAMENTAL
E 

 DISTURBI SONNO 

 ANSIA, IRRITABILITA’ 

 

 AUTOAGGRESSIONE 

 Clonidina 

 Antipsicotico, LI, 
Clonidina 

 

 Melatonina, 
Mirtazapina 

 BDZ (?),Mirtazapina, 
Venlafaxina 

 Naltrexone 



 Identificare specifici sintomi target  

 Iniziare alle minime dosi possibili 

 Incrementi posologici a dosaggi minimi per volta 

 Incrementi posologici dopo un periodo di tempo sufficiente 
per valutare i massimi effetti della dose in corso 

 Monitorare gli effetti su specifici sintomi target 

 Monitorare eventuali effetti collaterali 

 Evitare di usare politerapie  quando è possibile 

 Cambiare farmaco solo dopo un periodo sufficiente 

 La combinazione con altri farmaci dovrebbe avvenire 
introducendo un farmaco per volta in un intervallo 
sufficiente lungo da permettere una valutazione adeguata 
degli effetti di questo 

 



La maggior parte degli studi farmacologici proviene 
dagli Stati Uniti  e si evince che circa il 50% dei pz 
autistici sia sottoposto a trattamenti farmacologici, 
a qualsiasi età ( Baghdadli et al,.2002). 

Elemento importante da considerare è il RM associato  
al pz autistico, ed è proprio questo pz che assume 
dosi doppie e  triple di farmaci rispetto al RM lieve 
o senza RM 

Variabilità clinica delle persone affette da autismo e 
quindi la possibilità che un farmaco risulti efficace 
in un pz non lo è per un altro o addirittura 
peggiori o determini la comparsa di effetti 
collaterali 


