
 

 

 

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

Cinque raccomandazioni di ITACARE-P 
Italian Alliance for Cardiovascular Rehabilitation and Prevention 

 

1 
Non eseguire un test di ricerca di ischemia nel follow-up delle sindromi coronariche croniche nel paziente 
stabile e asintomatico. 
Nei pazienti stabili e asintomatici i test di ricerca di ischemia (dal semplice test da sforzo, all’ecostress, alla scintigrafia miocardica…) non sono 
indicati poiché rischiano di indurre trattamenti invasivi non appropriati; il trattamento d’elezione è conservativo, basato su un aggressivo 
controllo dei fattori di rischio e sulla valutazione clinica del paziente. 

2 
Non controllare routinariamente ogni anno con ecocolordoppler una stenosi carotidea inferiore al 50%. 
Le cosiddette stenosi “low-grade” (di basso grado) rappresentano la quota maggiore (fino al 90%) nelle grandi casistiche osservazionali di 
“first examinations” (primi esami). In queste la progressione della stenosi è stata calcolata intorno al 7% dei casi. La prescrizione “acritica” e 
“seriale” di follow-up a un anno mediante ecocolordoppler di una stenosi carotidea inferiore al 50% non apporta benefici clinici in termini di 
riduzione dello stroke mentre ben noti sono gli effetti del sovrautilizzo della metodica. La definizione della tempistica del follow-up 
ecocolordoppler delle stenosi carotidee inferiori al 50% richiede la valutazione individualizzata del profilo di rischio cardiovascolare globale 
(comprensivo del raggiungimento dei target di prevenzione secondaria e del grado di aderenza alla terapia) e di caratteristiche di placca 
aggiuntive alla sola percentuale di stenosi (ad esempio ecogenicità, omogeneità, superficie, progressione temporale della stenosi) nonché 
della storia clinica. 

3 
Non richiedere di routine una radiografia del torace nei pazienti cardio-operati all’ingresso in cardiologia 
riabilitativa. 
Il paziente cardio-operato esegue sempre una radiografia del torace prima della dimissione dalla cardiochirurgia. Un controllo radiologico 
dovrebbe essere eseguito solo in presenza di variazioni dello stato clinico. Il follow-up di un versamento pleurico oltre che clinicamente 
dovrebbe preferibilmente essere eseguito con l’ecografia. 

4 
Non eseguire una TC (Tomografia Computerizzata) coronarica in prevenzione primaria nel soggetto 
asintomatico. 
La TC coronarica non è indicata nel soggetto asintomatico perché, nella maggior parte dei casi, non migliora gli esiti clinici. Nel soggetto 
asintomatico la probabilità di trovare una malattia coronarica clinicamente rilevante è bassa. Il riscontro di placche o stenosi lievi spesso non 
cambia la gestione clinica e la terapia rimane comunque basata sul controllo dei fattori di rischio. Inoltre, la TC può individuare reperti dubbi 
che possono portare ad ulteriori esami invasivi (come coronarografia) e trattamenti talvolta non necessari, esponendo il paziente a rischi 
(allergia a mezzo di contrasto, danno renale…), il tutto senza un reale beneficio prognostico. L’unica eccezione è rappresentata dal paziente 
asintomatico ma ad altissimo rischio cardiovascolare (diabete di lunga data, grave familiarità per coronaropatia precoce) o determinate 
categorie di soggetti (per es. sportivo ad alto impatto cardiovascolare su indicazione dello specialista). 

5 

Non prescrivere periodici check-up diagnostici strumentali in prevenzione primaria per evidenziare una 
patologia cardiovascolare o il rischio di svilupparla negli adulti asintomatici di età inferiore a 65 anni 
(maschi) o a 75 anni (femmine) senza fattori di rischio cardiovascolare. 
I check-up cardiovascolari strumentali indiscriminati in prevenzione primaria in soggetti asintomatici non hanno documentato una riduzione di 
eventi cardio-cerebrovascolari fatali e non fatali, mentre hanno dimostrato un potenziale rischio di falsa positività che induce ad ulteriori e 
periodici controlli (con relativo allungamento delle liste d’attesa e spreco di risorse), a indagini ad elevata tecnologia e dai costi elevati con 
impatto ambientale negativo, oppure a test invasivi e terapie non necessarie (entrambi potenzialmente pericolosi e fonti di stress per il 
paziente). Inoltre, l’aver indotto un rischio di falsa negatività determina un ingiustificato senso di sicurezza e induce a trascurare l’adozione di 
corretti stili di vita. Le attività di prevenzione cardiovascolare devono basarsi sulla valutazione e il controllo dei rischi legati allo stile di vita e 
allo status psicosociale, e la ricerca di un’eventuale patologia cardiovascolare va valutata sulla base del profilo complessivo di rischio misurato 
con uno score integrato e validato. 

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 

Le 5 raccomandazioni per la campagna Choosing Wisely Italy di Slow Medicine ETS sono state selezionate mediante sondaggio online rivolto ai 
componenti del Comitato Scientifico e del Direttivo di Itacare-P su un totale di 11 pratiche in ambito di Cardiologia Riabilitativa proposte dal gruppo di 
studio “Appropriatezza e Sostenibilità”. Questa lista sostituisce la precedente del 2022. 
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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 la campagna “Fare di più non significa fare meglio- 
Choosing Wisely Italy” in analogia all’iniziativa Choosing Wisely già in 
atto negli Stati Uniti. La campagna 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. La campagna 
italiana è inserita nel movimento Choosing Wisely International. Sono 
partner della campagna: FNOMCeO, FNOPI, ASI, SNR, ARS Toscana, 
Altroconsumo, Federazione per il Sociale e la Sanità della prov. aut. di 
Bolzano, Zadig. Per ulteriori dettagli:  
www.choosingwiselyitaly.org 
www.slowmedicine.it 

ITACARE-P (Italian Alliance for Cardiovascular Rehabilitation and 
Prevention) è una Associazione di Promozione Sociale del Terzo settore. 
Possono aderire all’Associazione le persone fisiche e gli enti del Terzo 
settore o senza scopo di lucro che condividono le finalità della stessa e 
che partecipano alle attività con la loro opera, con le loro competenze e 
conoscenze. Le attività dell’Associazione sono tese a: 1) promuovere lo 
sviluppo di studi e ricerche scientifiche nell’ambito dell’epidemiologia, della 
prevenzione e della riabilitazione delle malattie cardiovascolari a beneficio 
dei pazienti e della popolazione generale; 2) favorire la diffusione dei 
medesimi temi a livello della comunità scientifica e non, nazionale e 
internazionale; 3) promuovere l’attività scientifica, didattica e culturale dei 
propri soci; 4) favorire la formazione e lo sviluppo delle competenze dei 
professionisti sanitari nel campo della epidemiologia, prevenzione e 
riabilitazione delle malattie cardiovascolari. L’Associazione ha come 
organi l’Assemblea e il Consiglio Direttivo con il rispettivo Presidente, con 
durata di carica di tre anni. È inoltre presente un Comitato Scientifico per 
la conduzione supervisionata dei progetti. L’Associazione dispone di un 
sito internet con web app e di canali social. Sono attive partnership con 
altre società scientifiche di settore. https://www.itacarep.it/ 

 


