
               

 

 

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

Cinque raccomandazioni della Federazione delle Associazioni dei Dirigenti 

Ospedalieri Internisti (FADOI) - 1°Lista 
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Non prescrivere “gastroprotezione” per la profilassi di ulcere da stress ai pazienti medici, a meno di alto 
rischio di sanguinamento. 

Secondo le linee guida internazionali, la profilassi delle ulcere peptiche da stress con antisecretivi, rappresentati dagli antagonisti del recettore H2 e soprattutto 
dagli inibitori di pompa protonica, non è indicata di routine in area medica, a meno che non si tratti di pazienti ricoverati in terapia intensiva o ad alto rischio di 
sanguinamento. Infatti, il termine “gastroprotezione” è inappropriato, celando all'attenzione del clinico e dei pazienti i possibili effetti negativi legati in particolare 
all'uso prolungato degli inibitori di pompa protonica, quali ad esempio colite da Clostridioides difficile, polmoniti, fratture ossee, insufficienza renale cronica, 
interferenza con la funzione piastrinica, deficit di vitamina B12, alterazioni del microbiota intestinale. Inoltre si è osservato che la somministrazione di questi 
farmaci durante il ricovero tende poi a proseguire dopo la dimissione, con notevoli ripercussioni negative sulla salute dei pazienti e sui costi per il Sistema 
Sanitario Nazionale. 
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In assenza di sintomi urinari non eseguire lo screening della batteriuria e comunque non trattare con 

antibiotici la batteriuria nei soggetti anziani sia che vivano in comunità che in strutture residenziali. 

In assenza di sintomi va evitato lo screening della batteriuria anche nei soggetti portatori di catetere vescicale a dimora. In caso di riscontro di batteriuria 

asintomatica (assenza di sintomi sistemici o locali) in un paziente anziano con deterioramento cognitivo, delirium od anamnesi di cadute è indicata un'attenta 

valutazione clinica ed una scrupolosa osservazione piuttosto che l'introduzione immediata di una terapia antibiotica. Lo screening e quindi il trattamento di una 

batteriuria asintomatica resta giustificato solo in caso di procedure urologiche durante le quali sia prevedibile un sanguinamento mucoso. Non vi sono al 

momento raccomandazioni sul paziente con neutropenia ad alto rischio (conta dei neutrofili<100 cell/mm3, durata ≥7 giorni) e su altre categorie di pazienti 

considerati ad alto rischio, quali diabetici, residenti in strutture residenziali e portatori di catetere vescicale da meno di trenta giorni. 
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Non raccomandare la PEG (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy) nella demenza avanzata; invece, 
preferire la alimentazione orale assistita. 

Il posizionamento di PEG o Sondino Nasogastrico (SNG) dovrebbe essere limitato alle condizioni che si suppone siano reversibili o limitate nel tempo (es. post-

stroke, infezioni acute). La demenza avanzata non rientra in una di queste situazioni, ed anzi nei soggetti anziani affetti da demenza avanzata l’uso della PEG 

non comporta aumento della sopravvivenza, non diminuisce il rischio di polmoniti da aspirazione, non migliora la guarigione delle ulcere da decubito; aumenta 

invece lo stress, il ricorso al contenimento fisico e alla sedazione farmacologica. La pratica del comfort feeding (alimentazione orale con finalità di conforto) che 

mira al contatto umano piuttosto che ad obiettivi nutrizionali, consente una migliore percezione del fine vita da parte del paziente, dei parenti (laddove 

adeguatamente informati), e del personale sanitario. 
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Non eseguire esami di laboratorio ripetitivi di fronte a stabilità clinica e di laboratorio. 

I pazienti internistici ospedalizzati subiscono un numero notevole di prelievi ematici per esami di laboratorio nel breve periodo della degenza, per richieste spesso 

ridondanti e ripetitive, cui conseguono ulteriori procedure diagnostiche. Frequenti prelievi sono responsabili di anemia iatrogena con conseguente peggioramento 

clinico dei pazienti con patologie cardiovascolari. Per ridurre la ripetizione di esami di laboratorio sono indicati programmi di formazione, audit e feedback, 

visualizzazione dei costi, policy change e sistemi informatici di laboratorio. Spetta al medico prescrittore discernere ciò che è inutilmente ripetitivo, anche 

attraverso una interazione con il medico/dirigente di laboratorio., Non vi è associazione tra riduzione degli esami di laboratorio e incremento della mortalità. 
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Utilizzare una strategia restrittiva per le trasfusioni di emazie concentrate (soglia di emoglobina 7-8 g/dl) nei 

pazienti con anemia in assenza di sindrome coronarica acuta, sanguinamento maggiore in atto o condizioni 

critiche e nei pazienti con anemia cronica. 

La strategia restrittiva, sia nei pazienti con anemia cronica sia in quelli con anemia in assenza di sindrome coronarica acuta o di emorragie maggiori attive, 

compresi i pazienti ricoverati con patologie onco-ematologiche, consiste nella trasfusione di emazie concentrate a livelli di emoglobina (Hb) minori di 7 g/dl con 

un target di Hb dopo la trasfusione compreso tra 7 e 9 g/dl. Soglie di Hb più elevate vanno riservate a pazienti con: sindrome coronarica acuta, marcata 

diminuzione dell’ossigenazione tissutale, come i pazienti critici, cardiopatia cronica o candidati a interventi cardio-chirurgici o ortopedici. Vanno privilegiate la 

valutazione clinica e l’eziologia dell’anemia, e considerata la possibilità di trasfondere singole unità di globuli rossi Il sovrautilizzo della trasfusione di emazie 

concentrate è gravato da rischio aumentato di effetti avversi (come reazioni allergiche, emolisi, sepsi, anafilassi, danno polmonare acuto correlato alla 

trasfusione, sovraccarico di liquidi), aumento della mortalità e della morbilità nei pazienti critici e aumento dei costi sanitari. Trial clinici hanno dimostrato che la 

strategia restrittiva non comporta un aumento di mortalità e morbilità nelle casistiche di pazienti ospedalizzati. 

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. 

Data stesura: febbraio 2015. Ultima revisione: aprile 2024.  



Come si è giunti alla creazione della lista 

Con la sua adesione al programma di Slow Medicine®, alla FADOI è stato chiesto di contribuire con 10 raccomandazioni. All'inizio del 2014, il Direttivo 

Nazionale FADOI ha incaricato due suoi componenti di elaborare un questionario contenente una selezione delle raccomandazioni già pubblicate da Choosing 

Wisely® (270 da parte di 51 società scientifiche a febbraio 2014). In marzo 2014, una lista di 32 raccomandazioni è stata inviata a 1.175 iscritti FADOI 

appartenenti a 6 diverse regioni secondo un ordine di presentazione che rispecchiava quello di pubblicazione da Choosing Wisely®. Ad ogni iscritto è stato 

chiesto di indicare le 5 raccomandazioni considerate più rilevanti per la propria pratica medica. La percentuale di risposte è stata di 18.1% (213, per un totale 

di 1.037 indicazioni). Questo metodo è stato prescelto per favorire la divulgazione e la partecipazione. La lista “top ten” r isultante rispecchia l'opinione 

qualificata di un largo numero di iscritti FADOI: questa scheda contiene le prime 5. Tutte le raccomandazioni sono state revisionate ad aprile 2024. 
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Slow Medicine ETS, associazione del Terzo Settore 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 

La FADOI, Federazione delle Associazioni Dirigenti Ospedalieri 

Internisti, è una Società Scientifica di Medicina Interna che ha come valori 

fondanti: promuovere e valorizzare la medicina interna ospedaliera e il suo 

ruolo nella organizzazione dipartimentale, accrescere le conoscenze 

mediche e la buona metodologia degli internisti, far crescere una 

impostazione professionale di “disease management”, condividere le 

esperienze di carattere organizzativo gestionale realizzate nelle diverse 

regioni, favorire la crescita di sinergie culturali ed organizzative all’interno 

degli ospedali e con il territorio e i MMG, favorire l’acquisizione e l’utilizzo 

delle tecnologie necessarie per la gestione diretta della diagnostica di 

base. La società ha individuato dieci punti per una medicina interna saggia 

e sostenibile. http://www.fadoi.org/  
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