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Evidence-based medicine
Come usare la letteraturg biomedica per risolvere i problemi clinici
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Clinical practice is constantly changing, the
rate of changing is accelerating and conse.-
quently it may even take Years before the
results of clinical research will be incorpora-
ted in day-to-day Practice. So, there is a large
gap between what the biomedical literature

require before they can be used. Evidence-
based medicine is a new approach to health
care promoting the collection, interpreta-
tion, and integration of valid, important and
applicable research-derived evidence, The
best available evidence, moderated by
patient circumstances and preferences, is
applied to improve the quality of clinical
judgements. There are many information
tools that facilitate the practice of evidence-
based medicine. These include users’ guides
to the medical literature, strategies to impro-
ve the yield of MEDLINE searches, standardj-
zed formats for abstracts of journal articles
and guidelines, new journals, systematic
reviews and meta-analyses, resources on-line
and software tools bringing high quality
R
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information to the point of clinical decision
making. However, these tools are poorly
spread and physicians lack of necessary skills
for their effective utilization. In this article
the authors describe guidelines for efficient
and effective utilization of biomedical infor-
matjon tools to solve clinjcal problems and
improve the quality and the cost/effective-
ness of health care.
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La pratica clinica & divenura sempre pil
complessa ed incerta !, ma lorizzonte
di molti medici rimane limitato all’espe-
rienza individuale %, inconsapevole dej
progressi della ricerca che potrebbero
migliorare la salute dej loro pazienti 3,
Negli ultimi anni, 1a disponibilitd di tec-
nologie sempre Pl avanzate e la crescita
esponenziale del volume/complessita de]-
linformazione biomedica hanno progressi-
vamente evidenziato i numeros; limiti — in
realtd noti da tempo 4 — di una pratica cli-
nica guidata esclusivamente dall’esperien-
za. Questi, insieme gl progresso metodolo-
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gico della ricerca clinica ed alla rivoluzione
informatica dei mezzi d’aggiornamento,
hanno favorito lo sviluppo di una medici-
na basata sull’evidenza 56, che applicando
continuamente i risultati della ricerca al
singolo paziente pud migliorare la qualita
ed il rapporto costo-beneficio dell’assisten-
za sanitaria 7.

La Evidence-Based Medicine, che si affi-
da a sperimentazioni adeguate per valuta-
re lefficacia di un intervento diagnostico-
terapeutico, richiede la capacita di correla-
re la raccolta e la gestione dei dati del
paziente con i migliori risultati della ricer-
ca clinica. In realtd i medici, oltre a sotto-
stimare il bisogno d’informazione 89, giu-
dicano molto complesso ricavare indica-
zioni pratiche dalla letteratura, sia per
mancanza di tempo e mezzi adeguati che
di capacita critiche 8 10-12, le quali richiedo-
no competenze di epidemiologia clinica,
statistica ed analisi decisionale non previ-
ste 13 — tranne sporadiche iniziative 4 —
dai programmi di formazione universitaria
e professionale.

Pertanto, il nostro obiettivo & descrivere
criticamente i mezzi d’informazione biome-
dica e fornire al medico una guida per
riconoscere ed applicare le migliori evi-
denze scientifiche alla pratica quotidiana.

Mezzi di informazione biomedica

Esistono svariate fonti d’aggiornamento
professionale 8101516 ma non sempre i
medici utilizzano quelle pit appropriate:
infatti consultano il collega esperto in oltre
il 50% dei casi, utilizzano trattati o riviste
nel 10-25% ed ancora piu raramente effet-
tuano una ricerca bibliografica con il MED-
LINE 8 1017 18,

La consultazione del collega esperto

E un metodo frequentemente utilizzato
perché di accesso immediato ed economi-
co: in un'indagine condotta da Stinson e!
al. 15 il 70% dei medici trascorreva 1-5 ore
la settimana in discussioni informali con
colleghi, mentre quelli intervistati da
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Williamson et al. 8 proponevano l'istituzio-
ne di hot-lines telefoniche composte da
comitati di esperti.

Tuttavia, nessun collega per quanto
esperto, pud garantire I'obiettivita e la
completezza delle informazioni fornite:
infatti il loro confronto con standard clinici
basati sull’evidenza, suggerisce che questo
strumento non & adeguato per trasferire i
risultati della ricerca alla pratica clinica 81920,
Inoltre & fondamentale distinguere il colle-
ga autoritario, che pud fornire solo il con-
tributo dell'opinione personale, dalla vera
autoritd clinica che consapevole dei limiti
dell’esperienza individuale e del valore
della ricerca clinica, motiva qualunque
risposta con precisi riferimenti alla lettera-
tura originale 21,

I trattari

Sintetizzano le conoscenze disponibili
relative ad uno o pid settori della medici-
na e costituiscono la fonte di aggiorna-
mento pil utilizzata 1618 Tuttavia, anche
se il loro ruolo educazionale rimane indi-
scusso, i trattati hanno numerosi limiti che
contribuiscono a ritardare l'introduzione di
interventi efficaci ed al mancato abbando-
no di procedure inefficaci e/o dannose 9.
Ad esempio, anche se nel 1985 una revi-
sione sistematica condotta su 33 studi ran-
domizzati aveva dimostrato l'efficacia della
terapia trombolitica nel ridurre la mortalita
nell'infarto del miocardio 22 — confermata
nel 1986 dai risultati del GISSI 23 — la
seconda edizione del prestigioso Oxford
Textbook of Medicine del 1987 sottolineava
che i benefici della trombolisi non erano
ancora ben definiti 24. Analogamente l'ulti-
ma edizione dell’ Harrison’s Principles of
Internal Medicine 25 riporta solo marginal-
mente 'eradicazione dell’Helicobacter
pylori nel trattamento dell'ulcera peptica,
sebbene l'efficacia di tale terapia per
ridurre le recidive ulcerose € nota da molti
anni 26

Pertanto, i trattati hanno un ruolo limita-
to come strumento di riferimento per la
pratica clinica, perché non forniscono suffi-
cienti garanzie di completezza/aggiorna-
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mento riguardo ai recenti progressi diagno-
stico-terapeutici. Le certezze scientifiche
che sostengono tale affermazione hanno
motivato l'intervento di lan Chalmers —
direttore dell'UK Cochrane Centre — pres-
so The House of Lords Select Committee of
Science and Technology: Molti pazienti
perdono la vita perché assistiti da medici
che si aggiornano su testi obsoleti 27,

Riportiamo di seguito i limiti dei trattati
ampiamente riconosciuti 16 28,

a) La selezione delle evidenze scientifi-
che non & mai sistematica né segue criteri
espliciti, per cui i trattati costituiscono un
mix inestricabile tra 'opinione/esperienza
degli A. e gli studi clinici originali, abitual-
mente riportati in numero insufficiente,

b) Sono gia datati al momento della
pubblicazione: infatti occorrono in media
due anni per la stampa, gli A. si riferiscono
a lavori ancora precedenti e bisogna consi-
derare anche i tempi necessari per un’e-
ventuale traduzione in lingua italiana. Lo
Scientific American Medicine 29 grazie ai
periodici aggiornamenti costituisce una
valida eccezione che sfugge alla definizio-
ne di «ostoso monolito 3%; tuttavia sareb-
be auspicabile che gli editori rendessero
esplicito il metodo utilizzato dagli A. per
selezionare le evidenze.,

©) Sono poco utili per la formulazione di
ipotesi diagnostiche, perché ordinati per
malattie e non per presentazioni cliniche;
inoltre le informazioni riportate Spesso
mancano di dati quantitativi,

d) Gli indici analitici sono poco detta-
gliati, e cid rappresenta un grave limite per
la ricerca di specifici quesiti clinici.

Le riviste di medicinag

I medici dichiarano di dedicare alla let-
tura delle riviste 1-3 ore alla settimana 15,
ma spesso ricorrono ai periodici distribuiti
gratuitamente. Tali pubblicazioni, definite
«aiviste pattumiera 3133, risentono Spesso
degli interessi promozionali delle Ditte che
le inviano, raramente comprendono lavori
originali, non prevedono revisioni critiche
e gli indici analitici sono insufficienti o
addirittura non esistono.
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I migliori prodotti dalla ricerca clinica
Sono contenuti nelle riviste dotate di for-
male processo di revisione tra pari (peer-
review), che pubblicano articoli selezionati
da esperti, valutabili criticamente e con
ampia bibliografia 28; inoltre essendo
periodicamente registrati nelle banche dati,
consentono una migliore ricerca delle
informazioni 3,

Tuttavia, lo svantaggio principale delle
riviste & il loro numero che cresce in
maniera esponenziale, perché la pubblica-
zione degli articoli & stimolata da numeros;j
fattori: motivazioni di carriera, interessi
delle ditte farmaceutiche, pura curiosita
scientifica 16, Pertanto insieme ad editorialj,
lettere all’editore, case-reports, esistono
numerosi studi preliminari — le cosiddette
comunicazioni tra ricercatori 3 — e solo
una piccola frazione della letteratura bio-
medica & rappresentata dagli studi clinici.
Tra questi infine, una moderna pratica
basata sull’evidenza richiede la capacitad di
identificare quelli che, oltre ad essere con-
dotti con metodi adeguati, sono clinica-
mente rilevanti e pertanto degni di modifi-
care la pratica del medico ed il destino dei
pazienti 36,

La risoluzione dei problemi clinici:
Papproccio basato sull’evidenza

La medicina basata sulle evidenze viene
praticata attraverso quattro momenti, se-
condo un modello ormai standardizzato 637,
utilizzabile dai medici di qualunque estra-
zione culturale o ruolo professionale 37,

Formulare un quesito clinico ben definito

Durante la sua attivita il medico si con-
fronta con numerosi problemi: la selezione
e linterpretazione di test diagnostici, il
rischio associato con I'esposizione ad un
determinato agente, l'efficacia di un tratta-
mento preventivo o terapeutico, il decorso
di una malattia nel singolo paziente, il rap-
porto costo beneficio di un intervento
sanitario.

Alcuni studi hanno dimostrato che i que-
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TapsiLa I — I quesiti clinici pitd [frequenti: alcuni esempi.

Quesito Paziente

Terapia  Paziente affetto da cirrosi epatica
con varici esofagee

Paziente con stroke

Paziente con neurite ottica non virale

Soggetto sano

Diagnosi TAC
Prognosi

Eziologia

Intervento o esposizione

Beta-bloccante

Tempo
Fumo passivo

Evento

Profilassi del sanguinamento da varici

Diagnosi di stroke ischemico o emorragico

Insorgenza di sclerosi multipla

sviluppo di neoplasie dell’apparato
respiratorio

siti clinici vengono formulati con frequen-
za ampiamente variabile: da meno di uno
ogni 15 pazienti in uno studio di medicina
generale 3, sino a 5 quesiti per paziente in
una clinica universitaria °. Tuttavia la rea-
zione a questo «bisogno di informazione»
non & sempre adeguata: infatti i medici
che affermano di utilizzare la letteratura
biomedica per risolvere i quesiti clinici,
quando osservati direttamente, lo fanno
solo in maniera sporadica .

Per trovare risposte adeguate, i quesiti
clinici devono essere strutturati in termini
di una semplice relazione tra il paziente,
vesposizione — ad un trattamento, un test
diagnostico, un fattore di rischio — ed uno
¢ pilt eventi rilevant 3 (tab. D.

La ricerca delle evidenze

Esistono due possibilitd per rispondere
ai quesiti formulati 37: ricercare direttamen-
te dalla letteratura originale o affidarsi alle
pubblicazioni secondarie che, esercitando
un preliminare lavoro di filtro e sintesi,
selezionano e presentano le evidenze di-
sponibili.

L'accesso alla letteratura originale

La migliore valutazione degli effetti del-
l'assistenza sanitaria risulta da studi condot-
ti con metodologie ormai standardizzate 30:
definizione della sensibilita e specificitd per
{ test diagnostici; studi clinici randomizzati
per definire l'efficacia di un trattamento
preventivo, terapeutico O riabilitativo; studi
di coorte e studi caso-controllo per identifi-
care un fattore causale — ambientale o
jatrogeno — nell’eziologia di malattia; studi
di coorte per valutazioni prognostiche;
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revisioni sistematiche e metanalisi per
cumulare i risultati degli studi primari.
Pertanto solo I'accesso diretto alle fonti ori-
ginali pud fornire una risposta obiettiva ed
adeguata al quesito formulato perché gli
altri mezzi d’informazione — collega esper-
to, trattati, review tradizionali — poOSsSONO
alterare la qualitd dell’evidenza stessa.

Considerato il numero e la disseminazio-
ne degli studi originali, il miglior mezzo di
ricerca & costituito dal MEDLINE, un archi-
vio bibliografico che indicizza settimanal-
mente gli articoli pubblicati in oltre 4.000
riviste ed include pia di 8.000.000 di cita-
zioni, dal 1966 ad oggi .

Alcuni studi 414 hanno dimostrato che i
medici sono in grado di condurre efficienti
ricerche bibliografiche, grazie alle strategie
per il ritrovamento di solide evidenze
scientifiche 4 % ed ai miglioramenti appor-
tati per ottimizzare l'utilizzo clinico del
MEDLINE, come 'Health Services and
Technology Assessment Research (HSTAR),
una banca dati complementare che racco-
glie citazioni relative alla valutazione delle
tecnologie e dei servizi sanitari 4.

In realta il MEDLINE rimane ancora
poco utilizzato per Pattivitd clinica 1: infat-
ti, qualora disponibile nell’ambiente di
lavoro, i medici lo utilizzano spontanea-
mente 1-2 volte la settimana ed ancora
meno quando viene richiesto un contribu-
to economico 4. Inoltre la variabile qualita
d'indicizzazione degli articoli rende spesso
difficile il loro ritrovamento: infatti, ad
esempio, il 30-50% degli studi controllati
sfugge ai criteri di ricerca tradizionali 47.
Recentemente sono state elaborate per
questo scopo una serie di strategie per
massimizzare la sensibilita/specificita della
ricerca degli studi primari di terapia 8, dia-
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gnosi ¥, etiologia 5 e prognosi 5! di malat-
tia, nonché delle reviews 52.

L’accesso al MEDLINE puo essere effet-
tuato in modi diversi: a) collegandosi, pre-
vio abbonamento, all’US National Library
of Medicine sia direttamente che tramite
Internet; b) mediante l'utilizzo degli archivi
Medline su CD-ROM che hanno un’eccel-
lente interfaccia grafica e consentono un
training adeguato senza costi aggiuntivi,
ma soffrono di un ritardo di 4-6 mesi
rispetto alla letteratura corrente; ¢) utiliz-
zando i servizi gratuiti disponibili su
Internet anche in italiano *.

Le pubblicazioni secondarie

Uno strumento molto familiare ai medici
¢ costituito dalle review tradizionali (o nar-
rative) che, sintetizzando in poche pagine i
progressi della ricerca relativi ad un deter-
minato settore, rappresentano un tentativo
di mediare i problemi posti dalla ricerca/
interpretazione critica degli studi originali.
Tuttavia, anche quando pubblicate su pre-
stigiose riviste internazionali 53 54, le review
soffrono delle stesse carenze metodologi-
che dei trattati relativamente alla selezio-
ne/interpretazione delle evidenze scientifi-
che. Tale processo, infatti, viene distorto
da numerosi fattori 55 come la facile reperi-
bilita, 'accessibilitd linguistica, I'autocita-
zione, la sintonia con 'opinione dell’A.

La consapevolezza di questi limiti ha sti-
molato progressivamente lo sviluppo di
nuovi strumenti editoriali che si sono
recentemente imposti nel panorama della
letteratura internazionale, aprendo una
nuova era nella scienza della sintesi delle
conoscenze.

Le revisioni sistematiche e la Cochrane
Collaboration. — Le revisioni sistematiche 56
sono realizzate attraverso metodologie stan-
dardizzate: la definizione di un chiaro
obiettivo, la descrizione dei metodi utiliz-
zati per ricercare, selezionare, valutare e
analizzare gli studi originali, la sintesi dei
risultati attraverso la combinazione dei sin-
goli studi con tecniche di metanalisi 57.

*) hitp://www.dematel.it/cgi-bin/med/med.pl.
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Attraverso tale strumento, la cui qualita &
sempre correlata con quella degli studi ori-
ginali, vengono definiti in misura quantita-
tiva gli effetti di un intervento diagnostico-
terapeutico e, grazie alla delimitazione del-
le «aree grigie» dove l'efficacia non & ben
definita, tratte indicazioni utili per pianifi-
care i futuri progetti di ricerca.

Nella stessa direzione si concentrano gli
obiettivi della Cochrane Collaboration 58,
un network internazionale nato per con-
durre revisioni sistematiche in tutte le aree
dell’assistenza sanitaria e diffonderle me-
diante il «Cochrane Database of Systematic
Reviews 9. Quelle gia realizzate — patolo-
gia neonatale ed assistenza al parto, inferti-
lita, stroke, schizofrenia, infezioni respira-
torie acute, malattie parassitarie, ecc. —
costituiscono il gold-standard dell’'evidenza
ed un punto di riferimento obbligato.
Tuttavia, anche se sono gid stati registrati
oltre 25 gruppi di lavoro 0, saranno neces-
sari diversi anni ¢! per completare le revi-
sioni sistematiche in tutti i settori della
medicina clinica e realizzare un progetto
cosi ambizioso da essere accostato al
«Progetto Genoma 62,

Linee-guida. — L'esigenza comune di
conciliare la limitazione delle risorse econo-
miche con la qualitd dell’assistenza sanitaria,
alimenta da diversi anni I'interesse interna-
zionale per le linee-guida 63, che hanno l'o-
biettivo di concentrare un ampio volume di
evidenze scientifiche in un formato facil-
mente utilizzabile dal medico $. Esempi di
rilevante valore scientifico sono quelle pro-
dotte dall’ American College of Physicians 6,
dall’ Agency for Health Care Policy, dalla
Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination e le Consensus Conferences del
National Institute of Health.

In Italia solo i recenti mutamenti legisla-
tivi hanno stimolato un certo interesse per
le linee-guida 55, perché il nuovo sistema
di rimborso a prestazione delle aziende
ospedaliere non consente 'uso inappro-
priato di procedure diagnostico-terapeuti-
che ed impone al medico, nell’assicurare al
paziente un'assistenza efficace, di garantire
I'efficienza nell’ambito del management
della sanitd pubblica 66.
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Tapewa 11 — Le principali banche dati di linee-guida internazionali presenti su Internet.

Banca-dati

Indirizzo URL*

Alberta Medical Association Guidelines
Clinical Practice Guidelines Infobase

Health Services/Technology Assessment Text
Guide to Clinical Preventive Service

http://www.amda.ab.ca/ cpgs/frm_main.him
http://www.cma.ca/ cpgs/index.html
http://text.nim.nih.gov/ ftrs/gateway
http://cpmenet.columbia. edu/texts/gcps/

*#) URL: Uniform Resources Locator.

Anche se l'analisi delle diverse fasi
necessarie alla produzione di linee-guida
esula dagli scopi di questarticolo, voglia-
mo rilevare due aspetti metodologici fon-
damentali 67: a) la ricerca delle evidenze
scientifiche deve avvenire in maniera siste-
matica e riproducibile, esplicitando i meto-
di utilizzati per evitare che ricerche biblio-
grafiche relative allo stesso argomento pro-
ducano risultati differenti; b) le raccoman-
dazioni cliniche che scaturiscono dall’anali-
si critica delle evidenze scientifiche devo-
no riflettere la qualitd degli studi clinici ori-
ginali. Pertanto, considerato che la validita
“linica delle linee-guida pud essere estre-
. -amente variabile, @ opportuno verificarle
¢ iticamente mediante strumenti adegua-
tj 6869, anche per evitare che si trasformino
r>almente in «ricette preconfezionate 7.

La tabella II riporta gli indirizzi per repe-
rire su Internet le principali banche-dati di
linee-guida.

ACP Journal Club ed Evidence-Based
Medicine. — Costituiscono pubblicazioni
secondarie «particolari», perché non sinte-
tizzano le evidenze, ma si limitano alla
loro identificazione. ACP Journal Club &
un supplemento degli Annals of Internal
Medicine che dal 1991 seleziona dalla let-
teratura biomedica articoli che, oltre a sod-
disfare rigidi criteri metodologici, rappre-
sentano importanti progressi della medici-
na clinica 71. Ogni articolo viene riscritto
sotto forma di abstract strutturato € presen-
fato in una sola pagina insieme al com-
mento critico degli esperti.

1l successo editoriale di ACP Journal
Club ha contribuito alla nascita di Eviden-
ce-Based Medicine, una pubblicazione con
analoghi obiettivi e metodi di lavoro, che
estende la worveglianza» della letteratura
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biomedica ad altri campi della pratica clini-
ca (chirurgia, ostetricia € ginecologia,
pediatria, psichiatria, medicina di base,
salute pubblica).

Gli abstract strutturali di ACP Journal
Club e di Evidence-Based Medicine sono
raccolti in Best Evidence, una pubblicazio-
ne elettronica che costituisce un'insostitui-
bile banca dati di prove di efficacia 72.

La valutazione critica delle evidenze

L'approccio critico alla letteratura bio-
medica richiede la capacita di determinare
la validita dello studio, analizzarne i risul-
tati e verificare la loro applicabilitd clinica
per l'assistenza al singolo paziente 72.
Infatti, se talvolta la letteratura biomedica
fornisce risposte inequivocabili — ad
esempio eseguire O no un test diagnosti-
co, somministrare 0 no un ftrattamento —
nella maggioranza dei casi evidenza sfu-
ma in una «scala di grigi», che deve essere
analizzata criticamente per definire quali
pazienti possono trarre il massimo benefi-
cio 67 74,

Sono riportati nella tabella III i criteri
base per determinare la validita dei princi-
pali studi primart, delle review e delle
linee-guida, estratti da una prestigiosa setie
pubblicata su JAMA 7> che ha affrontato I'a-
nalisi critica di 11 tipi di articoli differenti.

Come procedere:
un problema prognostico

Un uomo di 36 anni con storia di iper-
transaminasemia — valori sino a 4 volte la
norma da oltre 5 anni — con marcatori
virali ed autoanticorpi ripetutamente nega-
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TaBiLLa . — Guida rapida per determinare la validila degli studi clinici modificata da 73,

Tipo di studio Criteri per soddisfare la validita dello studio

Terapia L'assegnazione dei pazienti al trattamento da sperimentare & stata effettuata in maniera randomizzata?
Nel riportare i risultati alla fine della sperimentazione, sono stati presi in considerazione tutti i pazienti
partecipanti allo studio?

Diagnosi E stata eseguita una comparazione cieca ed indipendente con uno standard di riferimento?
Lo studio & stato eseguito su un campione di pazienti con ampio spettro di malattia (lieve-grave, trattata-
non trattata)?

Prognosi & stata riunita una coorte iniziale di pazienti rappresentativa di un ben definito stadio di malattia?
1l follow-up dei pazienti & stato sufficientemente lungo e completo?

Eziologia I gruppi di pazienti a confronto erano simili riguardo alle cause dell'evento studiato, tranne che per
quella in studio?
Le esposizioni e gli eventi sono stati misurati nella stessa maniera in entrambi i gruppi?

Review L'obiettivo della review & focalizzato in maniera chiara?

Sono descritti i metodi per linclusione/esclusione degli studi originali?

Linee-guida

Sono specificate tutte le opzioni diagnostico-terapeutiche disponibili e gli eventi correlati?

Viene esplicitato il metodo utilizzato per identificare, selezionare e sintetizzare le evidenze scientifiche?

tivi, valori di ferritina, ceruloplasmina ed
ol-antitripsina ai limiti di norma e senza
altri segni clinici, biochimici ed ecografici
di malattia cronica di fegato, & stato sotto-
posto nel marzo 1994 a biopsia epatica
che ha mostrato una «steatosi epatica
macrovescicolare associata ad infiltrato
infiammatorio linfomonocitario e modesta
fibrosi portale-. Il paziente, senza cause
note di steatosi (alcol, diabete, obesita,
dislipidemia, farmaci, ecc.), & stato rassicu-
rato sulla non evolutivitd della malattia e
dimesso senza alcuna indicazione a con-
trolli periodici, ad eccezione di un monito-
raggio occasionale delle transaminasi.

Nel febbraio del 1995 il paziente afferi-
sce al nostro ambulatorio per una rivalu-
tazione del problema, soprattutto per la
conferma sulla benignitd della malattia.
Non potendo fornire una risposta imme-
diata, lo invitiamo a ripresentarsi successi-
vamente e procediamo alla ricerca di una
risposta adeguata al nostro quesito clini-
co, che appare di chiara natura prognosti-
ca. Qual ¢ la storia naturale della steatosi
epatica? E una malattia benigna o puo
evolvere verso forme pit avanzate di epa-
topatia?

La vana ricerca del nostro quesito sul-
' Harvison’s Principles of Internal Medicine
— che descrive solo la steatosi alcolica —
conferma che dai trattati difficilmente si
ricavano valide informazioni prognostiche 1.
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Tuttavia lo Scientific American Medicine
nel capitolo della cirrosi epatica 76 aggior-
nato al marzo 1995, riporta che da steatosi
pud evolvere in cirrosi come sequela della
steatoepatite non alcolica, una condizione
tipica del sesso femminile, associata ad
obesitd, dislipidemia, diabete mellito». L’A.
definisce graduale la progressione della
malattia, ma non riporta dati prognostici
quantitativi.

Tali informazioni, sebbene utili, non
sono applicabili al nostro paziente, un
uomo normopeso senza storia di diabete o
dislipidemia. Pertanto, decidiamo di acce-
dere al MEDLINE utilizzando la strategia di
ricerca per gli studi prognostici validata da
McKibbon et al. 5' Otteniamo numerosi
articoli dei quali 2 sembrano molto pro-
mettenti: il primo 77 & uno studio di coorte
su 42 pazienti con steatoepatite non alcoli-
ca con follow-up sino a 21 anni; il secon-
do 78 descrive una serie di 33 pazienti e
riporta una valutazione cumulativa degli
studi su pazienti con steatoepatite descritti
in letteratura.

La fase successiva & stata quella dell’ap-
proccio critico.

Verifica della validita dei risultati. — Lo
studio di Powell et al., anche se di piccole
dimensioni, soddisfa i criteri metodologici
di base per definire la validita di uno stu-
dio prognostico 7: infatti una coorte inizia-
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le di pazienti & stata seguita con follow-up
sino a 21 anni. Lo studio di Bacon ef al., si
pone ad un livello metodologico inferiore
considerato che riporta una serie di casi
retrospettiva; tuttavia era l'unico che aveva
escluso l'infezione da virus C, causa di
steatosi nel 50% dei casi &,

Analisi dei risultati. — In assenza di
iperconsumo alcolico la steatosi epatica
associata ad infiltrato infiammatorio, cosid-
detta steatoepatite non alcolica, non &
esclusiva delle donne obese e/o diabeti-
che, anzi la sua incidenza nei pazienti
maschi di giovane eta & in aumento, anche
in assenza di cause note di steatosi 7. La
malattia generalmente causa aumento delle
transaminasi o di altri enzimi epatici (y-GT),
& frequentemente asintomatica, ma puo
evolvere in senso fibrotico sino a forme di
cirrosi conclamata, classificate nell’ambito
delle forme criptogenetiche. Tuttavia non
sono noti i fattori che determinano tale
progressione.

Verifica dell'applicabilita dei risultati al
nostro paziente. — Lo studio di Powell et
al., descrive soggetti obesi (95%) in preva-
lenza donne (83%), mentre quello di
Bacon e al., riporta pazienti molto simili al
nostro, sia come caratteristiche demografi-
che che come presentazione clinica della
malattia. Pertanto, considerata la presenza
di fibrosi alla biopsia, il nostro paziente &
stato informato della possibile — anche se
poco frequente e difficilmente prevedibile
— evolutivitd della malattia ed invitato a
seguire un follow-up semestrale per moni-
torarne il decorso.

Grazie allimmediata disponibilita dei
mezzi di informazione, l'intero processo
conoscitivo che ha prodotto un‘affidabile
decisione clinica, ha richiesto circa 30
minuti.

La successiva identificazione del virus G
dell’epatite 81 e l'evidenza di una sua
potenziale responsabilitd nel determinare
forme di epatite cronica criptogenetica con
steatosi associata 82, ha motivato un dosag-
gio del’HGV-RNA che, risultando positivo,
pud aprire una prospettiva terapeutica con
farmaci antivirali.
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Conclusioni

La pratica clinica risulta dall'integrazione
dell’arte con la scienza: l'arte € rappresen-
tata dal ragionamento euristico # che, gra-
zie ad umattenta valutazione del singolo
paziente e del contesto sociale, & indispen-
sabile per gestire situazioni cliniche diffe-
renti ed in costante mutamento; la scienza,
interpretando ed utilizzando al letto del
malato i risultati della ricerca clinica 8,
migliora la salute dei pazienti ed ottimizza
al tempo stesso l'utilizzo delle risorse.

Nel contesto di una crisi generale della
professione medica, ed in particolare della
medicina interna progressivamente Spo-
gliata della sua visione olistica del malato,
crediamo che ogni medico deve essere
indipendente nella ricerca e nell'approccio
critico alla letteratura biomedica. II miglio-
re contributo alla ricerca delle evidenze
viene offerto dalla potenza dell'informatica
e dall’esplosione del fenomeno Internet 8,
i cui risvolti sull’assistenza sanitaria, anche
se imprevedibili, saranno certamente €nor-
mi. Per cid che riguarda I'approccio critico,
nell’attesa che venga riconosciuta I'impor-
tanza professionale delle competenze
necessarie e vengano introdotti adeguati
programmi di formazione universitaria e di
educazione permanente, il medico puo uti-
lizzare le guide disponibili 75.

Infine, considerato che nella maggior
parte delle nostre strutture assistenziali I'in-
disponibilitd dei moderni strumenti d'infor-
mazione biomedica 86 ostacola I'erogazione
della «migliore assistenza basata sulle
migliori evidenze &, ci auguriamo che il
modello di lavoro proposto rappresenti uno
stimolo per il riconoscimento, ad ogni livel-
lo decisionale, dell'importanza di tali mezzi
nella produzione della salute pubblica.

Riassunto

Linarrestabile progresso tecnologico degli ultimi
decenni insieme alle difficoltd per accedere ed uti-
lizzare la letteratura biomedica, hanno progressiva-
mente ampliato il gap esistente tra i risultati della
ricerca e l'assistenza che il medico pud offrire ai
propri pazienti.
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Recentemente, i limiti di una pratica clinica
basata esclusivamente sull’esperienza hanno favo-
rito lo sviluppo della medicina basata sulle eviden-
ze che, utilizzando continuamente i migliori risulta-
ti della ricerca per l'assistenza al singolo paziente,
pud migliorare la qualita ed il rapporto costo-
beneficio dell'assistenza sanitaria

Esistono numerosi mezzi a disposizione del
medico per 'esercizio di una moderna pratica
basata sull'evidenza: guide all’'uso della letteratura
biomedica, strategie per migliorare le ricerche
MEDLINE, formati standardizzati degli abstract,
nuove pubblicazioni, revisioni sistematiche e meta-
nalisi, banche dati di linee-guida, risorse su
Internet e software che migliorano la ricerca e l'ap-
plicazione delle evidenze alla pratica clinica.
Tuttavia, questi strumenti rimangono ancora poco
diffusi nelle nostre strutture assistenziali ed i medi-
ci non sono stati adeguatamente addestrati ad uti-
lizzarli nella pratica quotidiana.

Gli Autori descrivono criticamente i mezzi
d’informazione biomedica — da quelli tradizionali
ai pit innovativi — e tracciano delle linee guida,
integrate da un esempio pratico, per utilizzare la
letteratura biomedica nella risoluzione dei proble-
mi clinici, come strumento indispensabile per
migliorare la qualitd dell’assistenza e l'utilizzo delle
risorse.

Parole chiave: Informazione biomedica - Ricerca di
base - MEDLINE - Medico, formazione continua.
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