
 

 

                                 

 

 

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

Cinque raccomandazioni dell’Associazione Italiana Fisioterapisti (AIFI) 

 

1 

Non utilizzare apparecchiature di mobilizzazione continua passiva per il trattamento postchirurgico delle 
ricostruzioni legamentose nel ginocchio o delle protesi non complicate di anca o ginocchio. 

Sia alcune revisioni sistematiche sia alcuni studi clinici randomizzati più recenti evidenziano l’inefficacia della mobilizzazione continua passiva (CPM) nei 
pazienti dopo chirurgia di protesica di ginocchio o anca o di ricostruzione del legamento crociato anteriore. Gli unici studi che mostrano un eventuale e 
temporaneo beneficio, in ogni caso non rilevante clinicamente, utilizzano la CPM per parecchie ore al giorno, mentre in Italia viene generalmente prescritta solo 
per 1-2 ore al giorno, rendendo di fatto completamente inutile l’intervento. 

2 

Non utilizzare trazioni meccaniche o manuali, come unico trattamento o in associazione ad altri trattamenti, 
in pazienti con lombalgia, in presenza o assenza di dolore radicolare. 

Alcune revisioni sistematiche e linee guida internazionali dimostrano nessuno o un minimo impatto delle trazioni sull’intensità dolorosa, funzionalità, 
miglioramento generale e ritorno all’attività lavorativa in pazienti con lombalgia, in presenza o assenza di dolore radicolare. Sono dimostrati minimi effetti 
positivi, clinicamente non rilevanti, in alcuni studi con campioni ridotti ed elevato rischio di bias. Al contrario, in oltre il 20% degli studi analizzati sono stati 
riportati effetti negativi della trazione, quali aumento del dolore, peggioramento dei segni neurologici e conseguente trattamento chirurgico. Sulla base delle 
prove è quindi sconsigliato l’impiego di tale approccio terapeutico.  

3 

Non utilizzare esercizi specifici di rinforzo selettivo del Vasto Mediale Obliquo (VMO) nella sindrome femoro-
rotulea. 

Numerosi studi hanno evidenziato come non sia possibile attivare selettivamente il Vasto Mediale Obliquo (VMO) rispetto al Vasto Mediale Lungo o anche 
rispetto al Vasto Laterale. Allo stesso tempo non è stata dimostrata una correlazione tra i sintomi e il livello di forza o attivazione del Vasto Mediale, mentre un 
programma di rinforzo generalizzato sul quadricipite ha la stessa efficacia del rinforzo selettivo, molto più complesso e costoso in termini di tempo.  

4 

Non applicare ultrasuonoterapia nelle tendinopatie della cuffia dei rotatori, nelle distorsioni tibiotarsiche e 
nella lombalgia. 

Alcune revisioni mostrano l’inefficacia dell’ultrasuonoterapia nelle patologie indicate. L’efficacia terapeutica sul dolore o sulla funzionalità non è superiore al 
placebo nelle tendinopatie di cuffia, mentre nelle distorsioni tibiotarsiche l’effetto è clinicamente trascurabile, in particolare a 2-4 settimane dal trauma. Le prove 
disponibili sulla lombalgia non evidenziano l’efficacia di tale approccio terapeutico. Per tutte le patologie analizzate mancano in realtà stud i randomizzati 
controllati di alta qualità che confrontino il trattamento con appropriati gruppi di controllo. In assenza di tali prove, l’impiego clinico dell’ultrasuono in tali patologie 
non è giustificato e dovrebbe essere scoraggiato.  

 

5 

Non insegnare e far praticare la Respirazione Diaframmatica ai pazienti affetti da patologie respiratorie 
acute o croniche. 

Esistono prove molto limitate riguardo l’utilità della respirazione diaframmatica somministrata allo scopo di: migliorare la distribuzione della ventilazione 
riducendone il costo energetico, diminuire la dispnea ed incrementare la capacità di esercizio. Per contro si è visto che nei pazienti affetti da BPCO di grado da 
moderato a severo tale pratica può indurre una serie di effetti sfavorevoli quali: aumento degli asincronismi e dei movimenti paradossi della gabbia toracica, 
peggioramento dell’efficienza della meccanica respiratoria e conseguentemente del lavoro respiratorio e del carico imposto ai muscoli respiratori, 
peggioramento della dispnea. Tutto ciò, in assenza di miglioramenti della funzione polmonare e della capacità di sostenere esercizio fisico. 

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del professionista. Per ogni quesito relativo alle 

pratiche sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica, è necessario rivolgersi al professionista. 
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Come si è giunti alla creazione della lista 

L’Associazione Italiana Fisioterapisti (AIFI) ha contattato tutte le sedi regionali e i Gruppi di Interesse Specialistico (GIS), chiedendo dei contributi a tutti 

i rappresentanti e soci per identificare le pratiche fisioterapiche meno efficaci e ancora molto diffuse. È stato istituito un gruppo di lavoro che ha valutato le 

proposte pervenute, analizzato in maniera estensiva la letteratura per verificare l’attendibilità delle proposte, e selezionato le 5 pratiche più rilevant i nella 

pratica clinica fisioterapica, associate ad elevati costi e/o possibili effetti collaterali. I risultati sono poi stati condivisi con l’Ufficio di Presidenza e la 

Direzione Nazionali dell’Associazione Italiana Fisioterapisti (AIFI), e sono state raccolte le ultime proposte di variazione prima dell’approvazione finale da 

parte del gruppo di lavoro. 
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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 

L‘A.I.FI. (Associazione Italiana Fisioterapisti) è l’associazione di 

volontariato, senza scopo di lucro, che rappresenta, tutela e promuove la 

categoria dei Fisioterapisti, sviluppando la conoscenza e l’approfondimento 

scientifico della Professione, incluse la pratica professionale, la formazione 

e la ricerca, nell’interesse di tutti i Cittadini. A.I.FI. è l’unica associazione 

rappresentativa della Professione (D.M. Salute 30 luglio 2013) ed è 

organizzata su rappresentanze regionali che, insieme ai 10 eletti nazionali 

che compongono l’ufficio di presidenza, costituiscono la Direzione 

Nazionale. I GIS (Gruppi di Interesse Specialistico) sono dei sottogruppi di 

interesse specialistico che rappresentano i colleghi con percorsi formativi in 

aree specifiche della professione del fisioterapista. https://aifi.net/  

http://www.choosingwiselyitaly.org/
http://www.slowmedicine.it/
https://aifi.net/

