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internazionale e nazionale. Le Società scientifiche sono state coinvolte dal principio
nella definizione di modalità e strumenti per supportare i soci nella "traduzione" nella
pratica clinica di tale necessità, per esempio nella definizione di liste delle procedure
diagnostiche e terapeutiche  a maggior rischio di inappropriatezza. Questo ha
consentito non solo di condividere delle priorità nell'ambito delle singole discipline, ma
anche di confrontarsi con gli altri specialisti e, aspetto sempre più importante, con i
pazienti e con i cittadini. I progetti che hanno avuto e continuano ad avere maggiore
rilevanza a livello internazionale e nazionale sono, rispettivamente, Choosing wisely e
Slow Medicine.
La SIPMeL ha aderito a Slow Medicine e, in occasione del 1° Congresso Nazionale, ha
presentato la lista delle 5 procedure a maggiore rischio di inappropriatezza nell'ambito
della Medicina di Laboratorio.
Metodi. Secondo i componenti del gruppo di studio Endocrinologia e Malattie del
Metabolismo l'ambito di interesse del gruppo è di tale rilevanza diagnostica da
suggerire l'utilità di proporre  5 procedure a rischio di inappropriatezza specifiche.
A questo riguardo è stato compiuto nel 2015 un sondaggio che ha coinvolto la
maggioranza dei componenti del gruppo, i quali hanno indicato le 5 procedure che
consideravano maggiormente a rischio. Le procedure indicate dovevano essere
corredate da motivazioni, punteggio (da 1 a 10) e note bibliografiche.
Risultati. Le 5 procedure che hanno ricevuto il punteggio più alto e che sono state
selezionate si riferiscono a: 1) diagnostica ottimale della funzionalità tiroidea; 2)
diagnostica ottimale della Sindrome di Cushing; 3) diagnostica ottimale del
feomocromocitoma; 4) diagnostica ottimale di tireopatia autoimmune; 5)
determinazione della 25 (OH) vitamina D.
Conclusioni. Le 5 procedure sono state presentate in una sessione del 1° Congresso
Nazionale della SIPMeL e diventeranno disponibili sul sito della Società. Si propone
che anche gli altri gruppi di studio di SIPMeL preparino una analoga lista e ne diano
diffusione all'interno della Società e della professione con modalità analoghe.
Summary Background. The need to promote the appropriateness of diagnostic and
therapeutic procedures increased in the recent years in the world and in Italy. The
scientific societies participated from the beginning in defining modes and tools to
support the members in the "translation" of this need in the clinical practice for example
defining lists of the diagnostic and therapeutic procedures with the highest risk of
inappropriateness. The most relevant projects at international and national levels were,
respectively, Choosing wisely e Slow Medicine. SIPMeL is supporting Slow Medicine
and presented at 2015 SIPMel National Congress the list of the 5 procedures with the
highest risk of inappropriateness in Laboratory Medicine.
Methods. In 2015 a survey has been carried out among the members of the Group of
study Endocrinology-Metabolic diseases that were asked to vote (score 1-10) the five
procedures with the highest risk of inappropriateness supporting their score with a
short comment and essential references.
Results. The final list was obtained from the sum of the scores and includes: 1) optimal
assessment of thyroid function; 2) optimal diagnostics of Cushing syndrome; 3) optimal
diagnostics of pheocromocytoma; 4) optimal diagnostics for autoimmune thyroid
disease; 5) assessment of 25 (OH) vitamin D.
Conclusions. The top five procedures have been presented at 2015 SIPMel National
Congress and will be available in the Society website. We propose  that also the other
SIPMel groups of study prepare similar list and make them available within the Society
and profession in a similar way.
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Riassunto Premesse. La necessità di promuovere l’appropriatezza delle procedure diagnostiche e 

terapeutiche è molto aumentata negli anni recenti a livello internazionale e nazionale. Le Società 

scientifiche sono state coinvolte dal principio nella definizione di modalità e strumenti per 

supportare i soci nella “traduzione” nella pratica clinica di tale necessità, per esempio nella 

definizione di liste delle procedure diagnostiche e terapeutiche a maggior rischio di 

inappropriatezza. Questo ha consentito non solo di condividere delle priorità nell’ambito delle 

singole discipline, ma anche di confrontarsi con gli altri specialisti e, aspetto sempre più importante, 

con i pazienti e con i cittadini. I progetti che hanno avuto e continuano ad avere maggiore rilevanza 

a livello internazionale e nazionale sono, rispettivamente, Choosing Wisely e Slow Medicine.  

La SIPMeL ha aderito a Slow Medicine e, in occasione del 1° Congresso Nazionale, ha presentato la 

lista delle 5 procedure a maggiore rischio di inappropriatezza nell’ambito della Medicina di 

Laboratorio.  

Metodi. Secondo i componenti del gruppo di studio Endocrinologia e Malattie del Metabolismo 

l’ambito di interesse del gruppo è di tale rilevanza diagnostica da suggerire l’utilità di proporre 5 

procedure a rischio di inappropriatezza specifiche.  

A questo riguardo è stato compiuto nel 2015 un sondaggio che ha coinvolto la maggioranza dei 

componenti del gruppo, i quali hanno indicato le 5 procedure che consideravano maggiormente a 

rischio. Le procedure indicate dovevano essere corredate da motivazioni, punteggio (da 1 a 10) e 

note bibliografiche.  

Risultati. Le 5 procedure che hanno ricevuto il punteggio più alto e che sono state selezionate si 

riferiscono a: 1) diagnostica ottimale della funzionalità tiroidea; 2) diagnostica ottimale della 

Sindrome di Cushing; 3) diagnostica ottimale del feomocromocitoma; 4) diagnostica ottimale di 

tireopatia autoimmune; 5) determinazione della 25 (OH) vitamina D.  

Conclusioni. Le 5 procedure sono state presentate in una sessione del 1° Congresso Nazionale della 

SIPMeL e diventeranno disponibili sul sito della Società. Si propone che anche gli altri gruppi di 

studio di SIPMeL preparino una analoga lista e ne diano diffusione all’interno della Società e della 

professione con modalità analoghe. 

Parole chiave Appropriatezza · Lista · Choosing Wisely · Slow Medicine · Endocrinologia · 

Malattie del metabolismo 

 

Summary Background. The need to promote the appropriateness of diagnostic and therapeutic 

procedures increased in the recent years in the world and in Italy. The scientific societies 

participated from the beginning in defining modes and tools to support the members in the 

“translation” of this need in the clinical practice for example defining lists of the diagnostic and 

therapeutic procedures with the highest risk of inappropriateness. The most relevant projects at 

international and national levels were, respectively, Choosing wisely e Slow Medicine. SIPMeL is 

supporting Slow Medicine and presented at 2015 SIPMel National Congress the list of the 5 

procedures with the highest risk of inappropriateness in Laboratory Medicine.  

Methods. In 2015 a survey has been carried out among the members of the Group of study 

Endocrinology-Metabolic diseases that were asked to vote (score 1-10) the five procedures with the 

highest risk of inappropriateness supporting their score with a short comment and essential 

references.  

Results. The final list was obtained from the sum of the scores and includes: 1) optimal assessment 

of thyroid function; 2) optimal diagnostics of Cushing syndrome; 3) optimal diagnostics of 
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pheocromocytoma; 4) optimal diagnostics for autoimmune thyroid disease; 5) assessment of 25 

(OH) vitamin D.  

Conclusions. The top five procedures have been presented at 2015 SIPMel National Congress and 

will be available in the Society website. We propose that also the other SIPMel groups of study 

prepare similar list and make them available within the Society and profession in a similar way. 

Keywords Appropriateness · List · Choosing Wisely · Slow Medicine · Endocrinology · Metabolism 

diseases  

Introduzione 

Il sistema sanitario del nostro Paese è stato percorso nel 2015 dal “ciclico” dibattito 

sull’appropriatezza delle cure e delle prestazioni sanitarie. Nell’Atto di indirizzo 2016 del Ministero 

della salute, il ministro Lorenzin ha ricordato che “Il Servizio sanitario nazionale (SSN) italiano, 

malgrado il difficile contesto economico-finanziario, è ancora oggi considerato dall’Organizzazione 

Mondiale della Sanità uno dei primi in Europa e nel mondo, sebbene sia diffusa l’idea che 

nell’organizzazione e nella gestione attuale del SSN si annidino importanti sprechi economici, viste 

le differenze nella spesa per l’assistenza pro capite tra le diverse Regioni. …c'è anche la previsione 

di migliorare il sistema di monitoraggio, analisi e controllo dell’andamento dei singoli Servizi 

sanitari regionali (SSR), che consenta di rilevare eventuali e significativi scostamenti delle 

performance delle Aziende sanitarie e dei SSR in termini di qualità, quantità, sicurezza, efficacia, 

efficienza, appropriatezza ed equità dei servizi erogati” [1]. 

È un problema mondiale, non solo italiano; le prestazioni che non portano alcun beneficio ai 

pazienti e che continuano a essere prescritte ed effettuate per molteplici ragioni (abitudine, 

soddisfare pressanti richieste dei pazienti, timore di sequele medico-legali, interessi economici, per 

“fare tutto il possibile”, …) portano negli USA ad almeno il 30% della spesa sanitaria [2-4]. 

 

Choosing Wisely 

Nel 2002 è stata messa a punto dall’American Board of Internal Medicine Foundation (ABIM), 

American College of Physicians (ACP) ed European Federation of Internal Medicine la “Carta 

della Professionalità Medica per il nuovo millennio” [5]. La Carta promuove principi come primato 

del benessere del paziente, autonomia e giustizia sociale e invita i medici ad assumersi la 

responsabilità nell’allocazione appropriata delle risorse e nell’evitare esami e procedure non 

necessarie. 

Nel 2010, Brody [6] ha proposto che ogni Società scientifica specialistica definisca “The Top Five 

List”, una lista di cinque test diagnostici o trattamenti che abbiano come caratteristiche di essere tra 

i più costosi, di esporre i pazienti a rischi e non apportare benefici significativi. Queste liste 

dovevano promuovere presso l’opinione pubblica il messaggio che non si trattava di un 

“razionamento” indiscriminato dell’assistenza sanitaria per tagliare i costi, ma di un intervento sulle 

cause più eclatanti di spreco nell’interesse degli stessi pazienti/cittadini. Ogni Società scientifica 

specialistica doveva costituire un gruppo che comprendesse esperti in epidemiologia clinica, 

biostatistica, politica sanitaria ed EBM che avrebbe dovuto stendere un programma di formazione 

dei propri membri per promuoverne l’applicazione sotto l’egida dell’American Medical Association 

(AMA). 

L’American Board of Internal Medicine (ABIM), partendo dai principi della Carta della 

Professionalità Medica, dalla base di Brody, dalla serie di articoli Less is more, pubblicati su 

Archives of Internal Medicine (JAMA - Internal Medicine) e infine sul lavoro della National 

Physicians Alliance [7-9], ha promosso l’iniziativa Choosing Wisely [10] con la collaborazione di 

Consumer Reports, organizzazione non profit e indipendente di consumatori. 
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Numerose Società scientifiche specialistiche degli Stati Uniti [11] hanno aderito al progetto e 

individuato ciascuna una lista di 5 trattamenti o servizi utilizzati comunemente nella propria 

specialità a forte rischio di inappropriatezza. Il numero delle adesioni è in continua crescita e solo la 

consultazione periodica del sito consente di rimanere aggiornati [11]. 

L’iniziativa statunitense Choosing Wisely è stata ripresa in altri Paesi. I primi sono stati il Canada 

[12], dove è sostenuto dal Servizio sanitario nazionale e dall’Università di Toronto (2014) che ha 

pubblicato finora 160 raccomandazioni, e l’Olanda [13], tramite un’iniziativa dell’Associazione dei 

medici specialisti e dell’organizzazione per la ricerca in sanità in collaborazione con Associazioni 

di pazienti e cittadini. 

Nel corso dell’International Roundtable on Choosing Wisely, svoltosi ad Amsterdam nel giugno 

2014, con la partecipazione di rappresentanti di USA, Canada, Olanda, Italia, UK e Galles, 

Germania, Danimarca, Svizzera, Giappone, Australia e Nuova Zelanda, si è costituito il movimento 

Choosing Wisely internazionale [14], di cui il progetto italiano “Fare di più non significa fare 

meglio” è diventato parte integrante [15].  

 

Il progetto di Slow Medicine 

In Italia la riduzione di prestazioni inappropriate rappresenta per i professionisti sanitari un 

impegno etico sempre più pressante in questo momento di crisi economica, che mette a rischio la 

sostenibilità del SSN e la tutela della salute e accentua le disuguaglianze tra i cittadini [16, 17]. Nel 

dicembre 2012 è partito in Italia il progetto “Fare di più non significa fare meglio”, molto simile a 

“Choosing Wisely”, che sottolinea l’importanza di un’assunzione di responsabilità da parte dei 

professionisti della salute, e in primo luogo da parte dei clinici, in alleanza con pazienti e cittadini 

[18]. Le strategie individuate sono:  

- promuovere consapevolezza e assunzione di responsabilità da parte di chi opera in sanità, 

sottoposti a pressioni da parte di aziende di prodotti farmaceutici, presidi e servizi; 

- migliorare la qualità dell’informazione che spesso enfatizza in modo distorto l’efficacia di 

nuove terapie e strumenti diagnostici attraverso corsi, seminari e congressi;  

- migliorare il rapporto con i pazienti che ricevono informazioni da giornali “laici” e da siti 

internet finanziati in vario modo dall’industria.  

Occorre che: 

- i cittadini si rendano conto che non sempre “fare di più significa fare meglio” per la loro 

salute e che non sempre il medico che prescrive più esami e prestazioni è il medico più 

competente; 

- l’informazione sanitaria a tutti i livelli sia più sobria, meno sensazionalistica e libera da 

conflitti di interesse;  

- siano premiate qualità e appropriatezza delle prestazioni sanitarie più della quantità. 

Le Società scientifiche/Associazioni di professionisti che aderiscono al progetto hanno 

individuato, tenendo conto spesso di quelli già indicati negli Stati Uniti, una lista di cinque test 

diagnostici o trattamenti che hanno la caratteristica di: 

- essere test molto comuni; 

- non portare benefici significativi ai pazienti ai quali sono in genere richiesti; 

- esporre, al contrario, i pazienti a rischi. 

Tra i criteri di scelta non è stato volutamente compreso quello del costo, per evitare che il progetto 

sia interpretato come un “razionamento” di risorse. 

Slow Medicine favorisce gli scambi di informazioni tra le diverse Società 

scientifiche/Associazioni di professionisti e tra queste e le Associazioni di cittadini/pazienti e 

diffonde sia le pratiche individuate da Slow Medicine in Italia e Choosing Wisely a livello 

internazionale, sia informazioni puntuali sull’evoluzione del progetto in Italia e sulle Società 

scientifiche e Associazioni aderenti al progetto. 
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Materiali e metodi 

Nella primavera 2015, il coordinatore del Gruppo di Studio Endocrinologia e Malattie del 

Metabolismo (GdS-EMM) della Società Italiana di Patologia Clinica e Medicina di Laboratorio 

(SIPMeL) ha presentato la proposta di: 

- organizzare nel 1° Congresso Nazionale SIPMeL una sessione congiunta con l’Associazione 

Medici Endocrinologi (AME) che comprendesse due interventi dedicati a Choosing wisely in 

Endocrinologia e Malattie del Metabolismo; 

- presentare in quell’occasione la lista dei 5 esami che interessano l’endocrinologia e le malattie 

del metabolismo a maggiore rischio di inappropriatezza. Questo avrebbe dato alla 

presentazione un significato di lavoro “di gruppo” e “sperimentale”. La proposta è stata accolta 

e il progetto è stato pianificato nelle fasi indicate di seguito e completate nei tempi previsti: 

 Fase 1 (15 marzo - 30 aprile) 

Tutti i componenti del gruppo hanno inviato al coordinatore del progetto (Anna Ferrari) 

fino a un massimo di 5 procedure che consideravano a rischio di inappropriatezza e hanno 

assegnato a ogni procedura un punteggio da 1 a 10, accompagnato da una breve 

motivazione e dai riferimenti bibliografici ritenuti più significativi.  

 Fase 2 (1 - 31 maggio) 

Il coordinatore del progetto ha preparato un riepilogo delle proposte inviate, corredato dal 

punteggio complessivo di ogni procedura ottenuto dalla somma aritmetica del punteggio 

dato dai componenti. Ha preparato anche la graduatoria finale e la sinossi delle schede e 

dei riferimenti bibliografici inviati dai componenti del GdS-EMM. 

 Fase 3 (1 giugno - 30 giugno) 

La graduatoria ottenuta è stata inviata ai componenti per una valutazione finale. Sono stati 

ricevuti commenti minori e la lista delle 5 procedure a rischio più alto di inappropriatezza 

in EMM è stata approvata.  

 Fase 4 (1 luglio - 25 novembre)  

È stata preparata da Marina Vitillo e Anna Ferrari una presentazione per la Sessione 

SIPMeL-AME del GdS EMM al 1° Congresso Nazionale SIPMeL, in cui è stata presentata 

da Marina Vitillo la lista definitiva del Gruppo di Studio. 

 Fase 5 (25 novembre - 25 gennaio 2016) 

È stato preparato un articolo, che è stato inviato dopo avere raccolto i commenti dei 

componenti del GdS-EMM. 

 

Risultati 

La Tabella 1 contiene i punteggi ottenuti dalle procedure a maggiore rischio di inappropriatezza 

individuate dal GdS-EMM e sono raccolte di seguito le sintesi delle motivazioni delle Top 5.  

 

a. Quando si sospetta un distiroidismo richiedere il TSH o il TSH Reflex non un pannello esteso 

di esami tiroidei. Non sottoporre a screening soggetti asintomatici e non richiedere la 

determinazione dell’fT3 per il monitoraggio della terapia con levotiroxina nei pazienti con 

ipotiroidismo. 

TSH e TSH riflesso sono in genere sufficienti nella valutazione della funzionalità tiroidea [19-

22]. Nelle condizioni in cui l’asse ipofisi-tiroide non è intatto o non è in equilibrio stabile (per 

esempio nei primi mesi delle terapia sostituiva o soppressiva, in gravidanza, nell’ipotiroidismo 

centrale, nella resistenza agli ormoni tiroidei, nell’adenoma ipofisario secernente il TSH) è più 

appropriata la richiesta di TSH insieme ad fT4 [23, 24].  
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L’US Preventive Services Task Force conclude, tenuto conto anche dello scarso consenso che 

esiste intorno alla terapia delle tireopatie subcliniche, che le prove per valutare il rapporto 

costo-beneficio dello screening sono insufficienti [25, 26].  

La misura della concentrazione dell’fT3 può generare, principalmente per motivi metodologici, 

difficoltà interpretative.  

Nella maggior parte dei pazienti in terapia con levotiroxina è sufficiente la determinazione del 

TSH per verificare il corretto dosaggio del farmaco [27]. 

 

b. Non misurare cortisolo sierico e ACTH plasmatico (in orari casuali nel corso della giornata) e 

17-chetosteroidi urinari e non eseguire test di tolleranza all’insulina, test alla loperamide e 

test al desametasone (8 mg) quando si sospetta la sindrome di Cushing. 

Endocrine Society [28], European Society of Endocrinology [29] e GdS-EMM [30] 

raccomandano di non utilizzare per la diagnosi di sindrome di Cushing: cortisolo e ACTH 

random, 17-chetosteroidi urinari, test di tolleranza all’insulina, test alla loperamide, 

desametasone 8 mg. In particolare, cortisolo e ACTH sono richiesti, nell’esperienza quotidiana 

dei componenti del GdS-EMM, frequentemente in modo inappropriato. 

Endocrine Society e GdS-EMM raccomandano: 

 di utilizzare uno dei seguenti tre test: Cortisolo Libero Urinario (almeno due raccolte 

delle 24 ore), Cortisolo Salivare Notturno (due campioni in due giorni diversi), Cortisolo 

sierico dopo Test overnight di Soppressione al Desametasone 1 mg (oDST) o dopo test di 

soppressione al desametasone 2 mg/die per 48 ore [29, 30]; 

 di preferire, quando disponibile, la determinazione del cortisolo salivare notturno. Per il 

paziente la raccolta del campione di saliva è meno invasiva rispetto a quella della raccolta 

del campione di sangue e meno impegnativa dal punto di vista organizzativo rispetto alla 

raccolta delle urine nelle 24 ore [31-34]. Inoltre, la concentrazione del cortisolo nelle 

urine è influenzata dalla funzionalità renale e dalla precisione della raccolta. 

 

c. Per la diagnosi di feocromocitoma non richiedere acido vanilmandelico urinario e 

catecolamine plasmatiche e/o urinarie; richiedere, invece, metanefrine plasmatiche libere e, 

nel caso non siano disponibili, metanefrine urinarie frazionate. 

Le metanefrine plasmatiche o urinarie presentano un’alta sensibilità, pertanto un risultato 

negativo permette di escludere un feocromocitoma, mentre la stessa conclusione non può essere 

raggiunta con la determinazione delle catecolamine e dei loro metaboliti (per esempio l’acido 

vanilmandelico urinario) [35-39]. 

 

d. Nel sospetto di una tireopatia autoimmune non richiedere insieme anticorpi anti-TPO e anti-

Tg, ma solo anti-TPO. La determinazione degli anticorpi anti-TPO non è mai raccomandata 

nei pazienti nei quali sia già stato ottenuto un risultato positivo. 

Gli anticorpi anti-tireoperossidasi (TPO) e anti-tireoglobulina (Tg) sono utili in fase di 

inquadramento riguardo un possibile coinvolgimento autoimmune, non nel monitoraggio, e non 

devono essere misurati una seconda volta nei pazienti nei quali sia stato già ottenuto un 

risultato positivo [40-41]. Di norma per la diagnosi di tireopatia autoimmune sono sufficienti 

gli anticorpi anti-TPO, anche se circa il 5% delle tireopatie autoimmuni presenta anticorpi anti-

TPO negativi e anticorpi anti-Tg positivi. 

Variazioni dei livelli anticorpali in risposta alla terapia non forniscono indicazioni per la 

terapia, che deve basarsi sull'andamento del TSH [42, 43].  

Gli anticorpi anti-Tg devono essere misurati contestualmente alla determinazione della 

tireoglobulina nel follow-up del carcinoma differenziato della tiroide, dopo terapia chirurgica di 

asportazione della neoplasia [44-48]. 
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e. La determinazione della 25OH vitamina D non deve essere utilizzata come esame di screening 

per valutare lo status di ipovitaminosi nella popolazione generale. 

Le Linee Guida dell’Endocrine Society raccomandano lo screening negli individui a rischio di 

deficienza e non per la valutazione dello stato di salute della popolazione generale, in quanto 

non vi sono prove che ne sostengano l’efficacia in termini di outcome rilevanti per la salute [49, 

50]. 

Nonostante l’elevata prevalenza di deficienza/insufficienza riportata dalla letteratura, 

l’attivazione di programmi di sensibilizzazione e supplementazione in adulti e bambini è 

ritenuta più efficace dello screening.  

L’Endocrine Society raccomanda il monitoraggio dei livelli di 25OH-D nei soggetti a rischio di 

deficienza (soggetti con sospetta o nota patologia da malassorbimento, soggetti immobilizzati 

e/o che non si espongono alla luce solare, soggetti di pelle scura che vivono in Paesi a latitudini 

superiori al 33° parallelo, soggetti che assumono farmaci che possono causare deficit, soggetti 

con patologie renali croniche, soggetti obesi, soggetti con granulomatosi croniche o linfomi, 

soggetti con iperparatiroidismo primario) e nell’approfondimento diagnostico dell’osteoporosi 

o per la diagnosi funzionale delle miopatie prossimali. 

Anche l’US Preventive Services Task Force (USPSTF) conclude che [51, 52]: 

- le prove che lo screening del deficit di vitamina D migliori l’outcome sono insufficienti; 

- non sono univoche le segnalazioni che rischio aumentato di fratture, cadute, forme diverse 

di cancro, diabete, malattie cardiovascolari, depressione, morte siano associati a 

concentrazione diminuita di vitamina D; 

- non vi è consenso sulla concentrazione che indica il deficit di vitamina D. 

Pochi esami hanno suscitato contrasti pari a quelli che hanno accompagnato la vitamina D, 

anche se, in generale, l’invito/raccomandazione a un uso più moderato è prevalente [53-58]. La 

vitamina D può essere somministrata in molte situazioni anche senza conoscerne la 

concentrazione nel sangue e il rischio che concentrazioni elevate di vitamina D possano causare 

un’intossicazione è stato di recente fortemente ridimensionato [59-60].  
 

Conclusioni 

La SIPMeL ha aderito al movimento Slow Medicine e sta ultimando il percorso della definizione 

delle 5 procedure ad alto rischio di inappropriatezza che sono state presentate nel corso del 1° 

Congresso Nazionale che si è svolto nel novembre 2015 a Roma. È interessante quanto la Lista 

presentata in quell’occasione si avvicini a quella definita da altre Società scientifiche nazionali e 

internazionali, per esempio a “Le cinque pratiche a rischio d’inappropriatezza di cui medici e 

pazienti dovrebbero parlare” che SIBioC ha proposto a Slow Medicine [61]. 

Cappelletti ha recentemente ricordato che: “L’attività dei GdS deve riguardare tutta la 

complessa realtà del Laboratorio e va orientata verso la definizione di linee guida per gli aspetti 

della buona pratica di laboratorio e per l’utilizzo clinico degli esami di laboratorio: tale attività, 

fondamentale per la mission della Società, va focalizzata in aree di interesse sub disciplinare” [62]. 

Il GdS può risultare utile anche per individuare le pratiche di una disciplina a rischio di 

inappropriatezza in un corpus dottrinale e professionale così ampio come quello della Medicina di 

Laboratorio, vista la necessità di limitare la lista a cinque. 

Proponiamo, pertanto, ai colleghi questo “pentateuco” prodotto in modo trasparente da 

professionisti della Medicina di Laboratorio che operano in Laboratori di tipologia molto diversa e 

che coltivano l’appropriatezza in Endocrinologia e Malattie del Metabolismo in Laboratori clinici in 

regioni diverse del Paese. Le cinque procedure che hanno ricevuto il punteggio più alto si 

riferiscono ad aree a notevole impatto sia sulla salute e sul benessere della persona che 

sull’organizzazione e sul bilancio di un Laboratorio e del sistema sanitario. A titolo di curiosità 
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possiamo notare che la procedura che è arrivata al sesto posto nella “classifica” dei componenti del 

GdS-EMM risulterebbe aberrante se applicassimo il test di Dixon, test classico per definire 

aberrante un risultato [63].  

Le cinque procedure del GdS-EMM saranno rese disponibili sul sito della Società e saranno 

sottoposte a manutenzione sia nel loro testo sia nell’integrazione con altre procedure dello stesso 

ambito o di ambito diverso in linea con quanto sta promuovendo negli USA Choosing Wisely.  

Nel dicembre 2015, l’American Society of Hematology (ASH) ha recepito alcune raccomandazioni 

di altre Società (American College of Radiology, American Society for Reproductive Medicine, 

Society for Hospital Medicine, American Association of Blood Banks e American Society of Clinical 

Oncology), considerate particolarmente rilevanti anche nell’ambito della pratica ematologica [64]. 

La Task Force dell’ASH ha condotto una revisione sistematica delle raccomandazioni delle altre 

Società scientifiche valutandone rilevanza e importanza clinica, forza delle prove, costi complessivi, 

frequenza delle pratiche e impatto sugli specialisti ematologi. La nuova lista Top 5 comprende 

anche due procedure in ambito laboratoristico: 

 non prescrivere di routine esami per la diagnosi di trombofilia nell’ambito della valutazione 

routinaria di infertilità (dall’American Society for Reproductive Medicine); 

 non richiedere ripetutamente emocromo completo e “profilo biochimico” in situazioni cliniche 

stabili (dalla Society for Hospital Medicine - Adult Hospital Medicine). 

 

Confrontare, combinare e integrare liste prodotte da Società e da gruppi diversi, oltre a rinforzarne 

la forza e l’autorevolezza, ne facilitano l’applicazione in tutti i pazienti da parte di specialisti 

differenti che intervengono per sintomi diversi correlati alla stessa patologia o per gli stessi sintomi 

collegati a patologie diverse. 

Auspichiamo, pertanto, che SIPMeL acceleri il percorso di definizione, manutenzione e 

promozione delle procedure a elevato rischio di inappropriatezza a livello di Società, Gruppi di 

Studio e soci. Infatti, il modello applicato dal GdS-EMM nel presente lavoro può essere trasferito 

ad altri contesti. 

 

Conflitti di interesse Nessuno 

 

Studi condotti su esseri umani e animali L’articolo non contiene alcuno studio eseguito su esseri 

umani e su animali da parte dell’autore. 
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Tabella 1. Procedure alle quali sono stati assegnati i punteggi più elevati dai componenti del 

GdS-EMM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROPOSTA Punteggio 

Non richiedere un pannello ampio di esami tiroidei quando si sospetta una 

patologia tiroidea, ma richiedere il TSH o il TSH Reflex. Non eseguire lo 

screening in paziente asintomatico.  

Non richiedere la determinazione dell’fT3 per il monitoraggio della 

terapia con levotiroxina nei pazienti ipotiroidei 

118 

Per lo screening della sindrome di Cushing si raccomanda di non 

richiedere cortisolo sierico e ACTH plasmatico (prelevati casualmente nel 

corso della giornata), 17-chetosteroidi urinari, test di tolleranza 

all’insulina, test alla loperamide e test al desametasone 8 mg 

100 

Per la diagnosi di feocromocitoma non richiedere acido vanilmandelico 

urinario e catecolamine plasmatiche e/o urinarie; richiedere, invece, 

metanefrine plasmatiche libere e, nel caso non siano disponibili, 

metanefrine urinarie frazionate 

97 

Nel sospetto di una tireopatia autoimmune non richiedere insieme 

anticorpi anti-TPO e anti-Tg, ma solo anti-TPO. La determinazione degli 

anticorpi anti-TPO non è mai raccomandata nei pazienti nei quali sia già 

stato riscontrato un risultato positivo 

93 

La determinazione della 25OH vitamina D non deve essere utilizzata 

come test di screening per valutare lo status di ipovitaminosi nella 

popolazione generale 
90 

Non richiedere la determinazione del testosterone libero con metodi 

immunometrici nel sospetto diagnostico di iperandrogenismo e 

ipogonadismo 
60 
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