
 

 

Pratiche a rischio d’inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare 
Cinque raccomandazioni di GICR-IACPR 

 Italian Association for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Epidemiology 
 

1 
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. 

2 

Non richiedere tomografia computerizzata (TC) coronarica per ricerca di calcificazioni coronariche (coronary 
calcium scoring) nei pazienti ad alto rischio cardiovascolare. 

Il “coronary calcium score” non aumenta la predittività di eventi nei pazienti ad alto rischio cardiovascolare. 

3 
Non richiedere un ECG-Holter nei soggetti con sincope, presincope o sintomatologia vertiginosa in cui sia 
stata identificata una causa non aritmica. 

L’ECG-’Holter è indicato quando vi è un’elevata probabilità pre-test di identificare una causa aritmica, per la presenza degli elementi clinici sospetti per sincope 
cardiogena. Se le sincopi sono molto frequenti, quotidiane o settimanali, possono essere utilizzati l’ECG-Holter o il loop recorder esterno (monitor cardiaco non 
impiantabile), rispettivamente. Quando le sincopi sono poco frequenti, cioè a cadenza mensile o superiore, può essere utile il loop recorder sottocutaneo 
(monitor cardiaco impiantabile). 

4 
Non associare di routine un inibitore di pompa protonica alla terapia con un singolo farmaco antiaggregante, 
in assenza di fattori di rischio di sanguinamento. 

Gli antiaggreganti (acido acetilsalicilico - ASA, tienopiridine) aumentano il rischio di sanguinamento gastrointestinale in particolare se usati in combinazione. 
L’uso di un singolo antiaggregante incrementa il rischio di sanguinamento nei pazienti a maggior rischio (pregresso sanguinamento GE, pregressa ulcera 
peptica, età avanzata, uso di FANS o di terapia steroidea o di terapia anticoagulante orale..). Nei pazienti in terapia con un singolo antiaggregante e a basso 
rischio di sanguinamento l’uso di PPI non appare indicato. 

5 
Non fare profilassi dell’endocardite infettiva nelle valvulopatie di grado lieve-moderato. 

Nonostante la frequenza di batteriemia associata a procedure odontoiatriche, il rischio di sviluppare un’endocardite infettiva (EI) è estremamente basso sia nella 
popolazione generale che nei cardiopatici. Le evidenze non giustificano l'uso estensivo della profilassi raccomandata nelle precedenti linee guida. La profilassi 
deve essere limitata ai pazienti a maggior rischio: pazienti a prognosi peggiore in caso di EI e pazienti con più alto rischio d’incidenza di EI. 

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 della GICR- IACPR ha costituito un gruppo di lavoro, con il compito di individuare le 5 pratiche a maggior rischio di in 
appropriatezza di propria competenza. Da un primo sondaggio online tra tutti i membri del Direttivo sono state individuate 11 pratiche. In una 
successiva riunione sono state rivalutate complessivamente le 11 pratiche e sono state considerate le pratiche ritenute più diffuse e con maggior 
impatto negativo sui pazienti. 
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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, IPASVI, Change, Altroconsumo, Partecipasalute, 
Federazione per il Sociale e la Sanità della provincia autonoma di 
Bolzano. Per ulteriori dettagli:  www.choosingwiselyitaly.org; 
www.slowmedicine.it 

La GICR-IACPR (Italian Association for Cardiovascular Prevention, 
Rehabilitation and Epidemiology) è un'associazione  no  profit, con oltre 
1000 soci, operanti in 210 Strutture pubbliche e private del SSN in tutte le 
regioni, con attività ambulatoriale e in regime di degenza. Cardiologi, 
psicologi, fisioterapisti, dietisti e infermieri si integrano nel GICR-IACPR a 
testimoniare la scelta innovativa di un approccio multidisciplinare. La 
Cardiologia Preventiva e Riabilitativa è lo spazio culturale e lo strumento 
organizzativo per garantire la continuità assistenziale nel passaggio dalla 
fase dell' acuzia alla fase della cronicità, e si pone come ponte tra lo 
specialista della fase acuta e il medico di medicina generale. 
Per ulteriori dettagli: http//www.gicr.it/ 

 


