
            

 

 

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

Cinque raccomandazioni  dell’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri 

(ANMCO) 

 

1 
Non richiedere ecocardiografia di controllo in pazienti con valvulopatia lieve-moderata o con disfunzione 
ventricolare sinistra, in assenza di nuovi sintomi, segni o eventi clinici. 

A causa della lenta evolutività delle patologie valvolari lievi-moderate e dell’inutilità clinica di rivalutare la funzione ventricolare sinistra in pazienti clinicamente 
stabili, l’ecocardiografia dovrebbe essere eseguita solo in presenza di variazioni dello stato clinico. 

2 
Non richiedere di routine prova elettrocardiografica da sforzo di controllo in pazienti asintomatici dopo 
rivascolarizzazione chirurgica o percutanea. 

Non ci sono prove di efficacia che dimostrino la riduzione di eventi con l’esecuzione di routine di una prova da sforzo dopo rivascolarizzazione. La prova da 
sforzo dovrebbe essere eseguita solo per valutare rivascolarizzazioni incomplete o in presenza di variazioni dello stato clinico.  

3 
Non richiedere registrazione Holter in pazienti con dolore toracico da sforzo che siano in grado di eseguire 
prova da sforzo, a meno che non vi sia anche il sospetto di aritmie. 

L’Holter ha una basa sensibilità e specificità nell’evidenziare ischemia in pazienti con dolore toracico, non potendo calibrare l’entità dello sforzo. È preferibile 
eseguire prima una prova da sforzo.  

4 
Non richiedere di routine test di imaging associato a test provocativo in fase di valutazione iniziale di 
sospetta cardiopatia ischemica. 

Il test dovrebbe essere indicato solo in presenza di importanti fattori di rischio: diabete oltre i 40 anni, arteriopatia periferica, rischio Framingham/Cuore 
superiore al 20%, o in presenza di alterazioni dell’ECG di base, tali da inficiare l’interpretazione della prova da sforzo.  

5 
Non richiedere prova elettrocardiografica da sforzo per screening di cardiopatia ischemica in pazienti 
asintomatici a basso rischio cardiovascolare. 

In pazienti asintomatici e senza fattori di rischio, la probabilità di malattia coronarica è molto bassa, per cui l’esame aumenta il rischio di falsi positivi e di indurre 
ulteriori test diagnostici per escludere i dubbi sollevati dal test.  

 

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. 

Giugno 2014 – ultima revisione Giugno 2017 



 

Come si è giunti alla creazione della lista 

Il Direttivo Nazionale dell’ANMCO ha costituito un gruppo di lavoro, con il compito di individuare le 5 pratiche a maggior rischio di in appropriatezza. In un primo incontro 

sono state individuate 17 pratiche. Per ognuna delle 17 pratiche, i partecipanti hanno dato un punteggio da 1 a 5 sui seguenti 4 criteri: pertinente, frequente, inutile, 

pericoloso. Alla fine del sondaggio, è stata distribuita una tabella riassuntiva con i totali dei punteggi e una sintesi ragionata.  In una successiva riunione sono state 

rivalutate complessivamente le 17 pratiche con i rispettivi punteggi, ed è stato deciso che:  

1. è inutile raccomandare di non prescrivere le pratiche considerate inappropriate dalle linee guida;  

2. le pratiche caratterizzate da aspetti molto tecnici (eseguire angioplastica con FFR >0,80; impianto di PM resincronizzante con QRS < 0,12msec) riguardano un 

ristretto numero di operatori e non coinvolgono né la grande maggioranza dei cardiologi né i pazienti; 

3. sia preferibile focalizzare l’attenzione dei cardiologi sulle aree grigie, che riguardano pratiche di frequente uso, spesso inutili, anche se poco pericolose per il 

paziente (se non per l’induzione di ulteriori accertamenti). 
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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'ANMCO (Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri) è 

un'associazione no profit, con oltre 5.000 iscritti, formata da cardiologi italiani 

operanti nel Servizio Sanitario Nazionale. Fondata nel 1963 l'ANMCO ha come 

obiettivi la promozione della buona prassi clinica, la prevenzione e riabilitazione di 

malattie cardiovascolari attraverso proposte organizzative, l'educazione 

professionale e la formazione, la promozione e la conduzione di studi e ricerche, la 

leadership nella preparazione e sviluppo di standard e linee guida.  

Dal 2006 ha conseguito il Certificato di Conformità ISO 9001.  http://www.anmco.it/ 
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