
                       
                                                                                      

Pratiche a rischio d’inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare 

Cinque raccomandazioni del Cochrane Neurological Sciences Field (CNF) - 1°Lista 
 

1 

Non prescrivere la nutrizione artificiale enterale (PEG, percutaneous endoscopic gastrostomy, o sonda naso-
gastrica) ai pazienti affetti da demenza in fase avanzata, ma favorire, invece, l’alimentazione fisiologica 
assistita manualmente. 

Il ricorso alla nutrizione artificiale enterale ha come obiettivi mantenere o migliorare la qualità di vita e le capacità funzionali del paziente, oltre che prolungarne la 
sopravvivenza. Nella demenza in fase avanzata il declino funzionale e la presenza di malattie intercorrenti possono indicare che è improbabile ottenere qualche 
beneficio significativo o a lungo termine dalla nutrizione artificiale. I benefici ottenuti devono essere superiori ai rischi connessi alla procedura di posizionamento 
e al suo mantenimento. 

Gli studi clinici hanno dimostrato che, nella demenza in fase avanzata, PEG e sonda naso-gastrica sono associate a comparsa di ulcere da pressione, uso di 
mezzi di contenimento fisico e farmacologico, disagio del paziente connesso alla sonda, possibile sovraccarico di liquidi, diarrea, dolore e complicanze locali nella 
sede d’inserzione della sonda, minor interazione interpersonale e possibile incremento del rischio di polmonite ab ingestis.  Nella fase terminale è da preferire 
l'alimentazione fisiologica, grazie all’aiuto manuale, con l'obiettivo di garantire il benessere del paziente ed il mantenimento della relazione interpersonale, piuttosto 
che finalità nutrizionali (comfort feeding).  
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Non usare gli antipsicotici come farmaci di prima scelta nei disturbi comportamentali in corso di demenza, 
evitando di prescriverli prima di un’attenta valutazione delle cause scatenanti la cui rimozione potrebbe 
rendere inutile il trattamento. 

I disturbi comportamentali in corso di demenza comprendono agitazione, aggressività, ansia, irritabilità, depressione, apatia e psicosi. In questo contesto l’uso 
degli antipsicotici è frequente a fronte di un limitato beneficio e della possibilità di gravi effetti indesiderati (incremento del rischio d’ictus e di mortalità vascolare, 
insorgenza di parkinsonismo o altri sintomi extrapiramidali, cadute, fratture, sedazione, confusione, peggioramento delle funzioni cognitive, aumento di peso, 
disturbi urinari) che possono prevalere sui potenziali vantaggi. 

L’obiettivo dell’uso degli antipsicotici non è sedare una generica agitazione ma trattare pazienti a rischio di danneggiare sé o gli altri oppure in condizioni di estremo 
malessere. La valutazione e l’identificazione delle cause del disturbo comportamentale (compresi infezioni, dolore, stipsi, fattori ambientali quali il rumore o la 
temperatura), la messa in sicurezza, la mobilizzazione, la riduzione del malessere e l’aiuto nelle comuni funzioni possono rendere inutile il trattamento 
farmacologico.  Se tali misure, invece, non fossero efficaci, va considerato il trattamento antipsicotico col suo bilancio rischi-benefici. L'uso di antipsicotici, 
preferibilmente atipici, va effettuato alla dose minima efficace e per il più breve periodo possibile.  
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Non usare le benzodiazepine o altri ipnotici negli anziani come prima scelta nell’insonnia.  

I pazienti anziani hanno un'aumentata sensibilità alle benzodiazepine e ad altri ipnotici e un loro ridotto metabolismo. In generale, tutte le benzodiazepine 
aumentano il rischio di deterioramento cognitivo, delirium, cadute, fratture e incidenti stradali, con conseguente ospedalizzazione e morte. I pazienti anziani, i loro 
familiari e chi si occupa dell’assistenza dovrebbero essere a conoscenza di questo rischio in corso di trattamenti contro l’insonnia, l’agitazione o il delirium.  
Le benzodiazepine possono essere considerate appropriate nel trattamento delle crisi epilettiche, nei disturbi del sonno REM, nell'astinenza da alcool e da 
benzodiazepine, nel grave disturbo d’ansia generalizzata e in ambito anestesiologico. 
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Non richiedere la 18-FDG PET cerebrale (tomografia a emissione di positroni), la PET con i traccianti 
dell'amiloide o la DaT SPECT nella diagnostica della demenza se la diagnosi clinica, neuropsicologica e 
laboratoristica/radiologica di base è adeguatamente documentata. 

La 18-FDG PET encefalo indaga l'ipometabolismo della sostanza grigia cerebrale, la PET con i traccianti dell'amiloide la presenza di depositi cerebrali di 
amiloide, la DaT SPECT la perdita di cellule nervose dopaminergiche.  

In presenza di una documentata diagnosi clinica, neuropsicologica e laboratoristica/radiologica di demenza e della sua natura, i benefici potenziali dell'uso di 
tale diagnostica sono dubbi nel senso che è improbabile che ulteriori dati possano utilmente rafforzare quanto già acquisito.  

Tali esami, invece, sono utili nei casi di presentazione atipica, esordio pre-senile o manifestazioni cliniche "miste" (ad esempio, concomitante presenza di 
disturbi cognitivi, comportamentali e/o motori), con le seguenti specifiche: 

-malattia di Alzheimer come principale ipotesi diagnostica: PET amiloide  

- demenza non Alzheimer come principale ipotesi diagnostica (ad esempio sospetta demenza fronto-temporale), in assenza di disturbi del movimento: 18-FDG 
PET encefalo 

- deficit cognitivi associati a disturbi del movimento (ad esempio sospetta demenza a Corpi di Lewy): DaT-SPECT, eventualmente accompagnata da 18-FDG 
PET encefalo.  
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Non sottoporre a PET (tomografia a emissione di positroni) con i traccianti dell'amiloide soggetti asintomatici 
per deterioramento cognitivo, neanche in presenza di familiarità, nonché soggetti che lamentino disturbi di 
memoria non confermati dalla valutazione neuropsicologica. 

La PET con i traccianti dell'amiloide identifica una condizione di amiloidosi cerebrale che non è specifica della malattia di Alzheimer bensì è presente in altre forme 
di demenza (ad esempio la demenza a Corpi di Lewy) ed è riscontrabile anche in soggetti sani. L'accuratezza dell'esame, inoltre, si riduce con l'aumentare dell'età 
del paziente. 

L'uso della PET amiloide non è raccomandato nei seguenti casi: pazienti con quadro clinico ed esordio di malattia compatibili con malattia di Alzheimer probabile; 
definizione della severità o follow-up del deficit cognitivo (ruolo fondamentale della valutazione neuropsicologica standardizzata); soggetti asintomatici, anche in 
caso di familiarità e/o positività per ApoE ε4; disturbo soggettivo di memoria (deficit non confermati alla valutazione neuropsicologica); come alternativa alle 
indagini genetiche;  per uso non-medico (finalità legali e assicurative). 

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche sopra 
individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica, è necessario rivolgersi al medico curante.   
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Slow Medicine, rete di professionisti e cittadini per una cura sobria, 
rispettosa e giusta, ha lanciato in Italia nel dicembre 2012 il progetto 
“Fare di più non significa fare meglio- Choosing Wisely Italy” in 
analogia all’iniziativa Choosing Wisely già in atto negli Stati Uniti. Il 
progetto ha l’obiettivo di favorire il dialogo dei medici e degli altri 
professionisti della salute con i pazienti e i cittadini su esami diagnostici, 
trattamenti e procedure a rischio di inappropriatezza in Italia, per 
giungere a scelte informate e condivise. Il progetto italiano è inserito nel 
movimento Choosing Wisely International. Sono partner del progetto: 
FNOMCeO, FNOPI, ASI, SNR, ARS Toscana, Partecipasalute, 
Altroconsumo, Federazione per il Sociale e la Sanità della prov. aut. di 
Bolzano, Zadig. Per ulteriori dettagli: www.choosingwiselyitaly.org;  
www.slowmedicine.it  

Il Cochrane Neurological Sciences Field (CNF) è un’entità della Cochrane 
Collaboration; è stato formalmente registrato nel 2000, fino al 2006 ha avuto sede 
a Milano presso il Dipartimento di Scienze Neurologiche dell’Università, dal 2007 
ha sede a Perugia presso Direzione salute e coesione sociale, Regione Umbria. 
La finalità del CNF è di diffondere le revisioni Cochrane d’interesse neurologico, 
favorendo la medicina basata sulle prove, costituendo un collegamento fra gli 
autori delle revisioni, i clinici, i pazienti, le loro famiglie e gli amministratori per 
contribuire all’informazione sanitaria dei cittadini ed offrire un supporto scientifico 
ai professionisti della salute ed ai decisori. Il team è costituito dal direttore del 
field, dal coordinatore, da alcuni neurologi clinici, da operatori con funzioni 
amministrative e di gestione dell’archivio. 
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