
            

 

 

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

Cinque raccomandazioni dell’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri 

(ANMCO) 

1 
Non richiedere test induttivi di ischemia (test ergometrico e altri test induttivi di ischemia), come controllo di 
routine, in pazienti asintomatici sottoposti a rivascolarizzazione chirurgica o percutanea entro 2 anni dalla 
procedura.  

Non vi sono dati a supporto del fatto che una diagnosi precoce di ischemia silente migliori la prognosi dei pazienti né che 
l’eventuale ripetizione di rivascolarizzazione guidata dai test di ischemia riduca la mortalità. 

2 
Non richiedere l’ECG Holter in pazienti con episodi di cardiopalmo o sincopi con frequenza inferiore ad uno 
alla settimana. 

La ridotta frequenza degli episodi potrebbe portare ad avere falsi negativi con un bilancio sfavorevole tra costo e beneficio. 

3 

Non richiedere ecocardiografia di controllo annuale in pazienti con nota valvulopatia di grado lieve-
moderato in assenza di nuovi sintomi o di eventi clinici e in pazienti con nota disfunzione ventricolare 
sinistra lieve in assenza di nuovi sintomi o di eventi clinici. 

La valvulopatia di grado lieve-moderato ha generalmente una lenta evolutività: l’ecocardiografia dovrebbe essere eseguita più di 
frequente solo in presenza di variazioni dello stato clinico. 
L’ecocardiogramma transtoracico è indicato per indagare la comparsa di nuovi sintomi, l’eventuale loro peggioramento e per 
determinare la prognosi nei pazienti con scompenso cardiaco di primo riscontro: la ripetizione di routine dell’ecocardiogramma 
nei pazienti con nota disfunzione ventricolare sinistra lieve non è indicata in assenza di eventuali modifiche dello status clinico. 

4 
Non richiedere coronarografia routinaria in tutti i pazienti con scompenso cardiaco a funzione sistolica 
ridotta, asintomatici per angor e senza segni di ischemia inducibile, con bassa probabilità pre-test di 
coronaropatia o in assenza di nota anatomia favorevole a ulteriore rivascolarizzazione.  

La coronarografia può essere presa in considerazione nei pazienti con scompenso cardiaco a frazione di eiezione ridotta con 
probabilità pre-test di coronaropatia intermedio-alta, in presenza di ischemia inducibile e in presenza di un’anatomia coronarica 
favorevole a rivascolarizzazione. 

5 
Non richiedere test da sforzo per la ricerca di ischemia inducibile.  

Non è appropriato utilizzare il test ergometrico per diagnosticare la coronaropatia ostruttiva come metodica di primo livello, in 
quanto ha un potere diagnostico estremamente limitato nel riconoscere o escludere una coronaropatia significativa. Il test 
ergometrico potrebbe essere preso in considerazione per la diagnosi di coronaropatia ostruttiva nel caso in cui non siano 
disponibili test di imaging.  

 

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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Come si è giunti alla creazione della lista 
Il Direttivo Nazionale dell’ANMCO ha costituito nel 2014 un gruppo di lavoro, con il compito di individuare le 5 pratiche a maggior rischio di 
inappropriatezza. Recentemente l’ANMCO ha costituito un gruppo di lavoro coordinato dall’Area Management e Qualità con lo scopo di individuare, 
alla luce delle più recenti linee guida, attraverso la metodologia del “brainstorming”, le 5 pratiche cardiologiche che attualmente in Italia sono a maggior 
rischio di inappropriatezza. Sono state indentificate 23 pratiche potenzialmente a rischio di inappropriatezza, poi sottoposte ad una votazione dai 
componenti del gruppo di lavoro attribuendo un punteggio secondo criteri prestabiliti. Sulla base dei punteggi più alti sono poi state definite le 5 
raccomandazioni sulle pratiche a maggior rischio di inappropriatezza (revisione 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 

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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