Medicina basata sulle evidenze
0 sulle linee guida?

all'assistenza sanitaria,! buona parte delle aspettative viene affidata alle

linee guida (LG), strumento in grado di migliorare la pratica clinica e gli esiti
assistenziali,>® anche se diversi fattori, quali validita scientifica e strategie d'im-
plementazione, possono comprometterne I'efficacia.*
Negli ultimi anni diversi fattori hanno determinato una crescita d'interesse per le
LG: la crisi economica dei sistemi sanitari contemporanea all'aumento dei costi e
della domanda di salute, la diffusione di tecnologie sanitarie sempre piu costose,
le consistenti variazioni della pratica clinica, la limitata diffusione di interventi effi-
caci, il persistente impiego di procedure inutili e/o dannose e il desiderio di offrire
la migliore assistenza possibile.
Anche in Italia, dopo anni di totale indifferenza,® si assiste a un crescente interes-
se per le LG,® sia da parte degli amministratori sanitari — che verosimilmente
intravedono un mezzo per il contenimento dei costi — sia tra la classe medica che
inizia a considerarle strumento per migliorare la pratica clinica.”
Tuttavia, a questo progressivo interesse per le LG corrisponde la proliferazione
incontrollata di "documenti”, da parte di vari enti e istituzioni, che impone la defi-
nizione di una metodologia condivisa per la produzione delle LG (vedi Note di
Metodologia Clinica, pag. 47).
In ogni caso e fondamentale non identificare la Evidence-Based Medicine (EBM)
con le LG,®° perché queste — in particolare le Evidence-Based Guidelines — costi-
tuiscono solo uno degli strumenti per promuovere la EBM, i cui contorni si esten-
dono ben oltre il movimento delle LG, delineando un fenomeno culturale che
deve modificare le modalita di apprendimento del medico e il trasferimento delle
conoscenze acquisite alla pratica clinica. Inoltre, & opportuno valutare attenta-
mente i limiti delle LG,* prendendo spunto dai successi/fallimenti di chi le ha spe-
rimentate prima di noi.
¢ Innanzitutto, I'impatto delle LG sull'efficacia e sull’efficienza dell'assistenza sani-
taria & molto variabile® e, considerato che la loro semplice diffusione non & suffi-
ciente a modificare la pratica clinica, & necessario potenziare la ricerca sulle stra-
tegie di implementazione.!! In Italia questo risulta fortemente ostacolato sia dallo
scarso sviluppo di sistemi informativi adeguati per la misurazione degli esiti, sia
dal fatto che la ricerca sui servizi sanitari viene ancora considerata "di serie B".
¢ In secondo luogo, esistono diversi problemi legati alla trasferibilita clinica delle
LG: infatti, poiché dirette a guidare gli interventi sanitari su classi di malattia —
“guidelines support decisions, but they do not make decisions*’ — la loro utilita cli-
nica dipende dalla capacita del medico di interpretarle con la flessibilita richiesta
dalla variabile individualita e dalle preferenze del singolo paziente. Inoltre il medi-
co nel processo decisionale, oltre a disporre di LG di buona qualita, deve essere
in grado di gestire I'informazione biomedica nell’era della rivoluzione elettronica
dei mezzi di aggiornamento.!?
La figura chiarisce meglio concetto. Il paziente A é affetto da ulcera duodenale
Helicobacter pylori (HP) positiva: considerato che diverse LG di buona qualita
raccomandano l'eradicazione dell’HP,*® in questi pazienti il medico deve integrare
nella propria decisione solo una piccola quota di conoscenze (ad esempio, qual &
lo schema di eradicazione piu appropriato in relazione ad allergie, resistenze
antibiotiche, costi, ecc).

N ell'articolato percorso che conduce all’applicazione dei risultati della ricerca
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; ; . ; Al paziente B, con lunga storia di cir-
Il ruolo delle linee guida nel processo decisionale del medico rosi epatica compensata e varici

medie del terzo inferiore dell'esofa-
go, viene diagnosticata una fibrilla-
zione atriale cronica non valvolare
con caratteristiche cliniche ed eco-
cardiografiche che — secondo le rac-
comandazioni delle LG* — rendono
appropriato un trattamento anticoa-
gulante. In questo caso il medico
deve integrare nella decisione clinica
una consistente quota di conoscen-
ze — sia dal paziente sia dalla lette-
ratura — per definire se il potenziale
rischio emorragico del trattamento
anticoagulante puo essere maggiore
della sua efficacia nel prevenire le
complicanze tromboemboliche.

Il paziente C, infine, richiede una
Fazienta & Fazienta B Pazients C decisione per la quale non esistono
LG — come nel caso presentato nel
numero precedente®® — oppure le LG
sono di qualith mediocre o semplice-
mente obsolete: il medico deve in ogni caso integrare le migliori evidenze disponi-
bili nelle proprie decisioni!

Questi esempi ci riportano alle considerazioni di Eddy,¢ che ha distinto decisioni cli-
niche generiche — che possiamo gestire attraverso le LG — e decisioni complesse,
tipiche del paziente individuale, che oggi richiedono al medico capacita di gestire
direttamente le conoscenze scientifiche (knowledge management). A questo propo-
sito diversi autori'’?! hanno esplorato — anche in medicina generale — conoscenze
e competenze dei medici nell'utilizzare le banche dati biomediche nella pratica clini-
ca, dimostrando che talvolta possono anche salvare la vita ai pazienti.??

o Infine, bisogna tenere presente che la crescita del fenomeno LG pud tradursi in
un sovraccarico d’informazione,?®*?* — paradossalmente uno degli stimoli alla pro-
duzione delle LG stesse — poco gestibile e inutilizzabile per migliorare le decisioni
a livello di paziente individuale. Questo & stato dimostrato da Hibble e coll.?® che
hanno “impilato” le 855 LG utilizzate dai general practitioners di Cambridge e di
Huntingdon, raggiungendo la ragguardevole altezza di 68 cm e il peso di 28 kg!
Pertanto, anche se i clinici salgono spesso sul banco degli imputati perché accu-
sati di non trasferire adeguatamente i risultati della ricerca nella pratica clinica,
sembra evidente che i canali tradizionali utilizzati per distribuire 'informazione
biomedica non sono adeguati per assistere il processo decisionale. La sfida mag-
giore — che grazie ai moderni strumenti di comunicazione non & utopistica — &
guella di rendere le conoscenze facilmente accessibili e disponibili al momento
della decisione clinica:?® in particolare, I'informazione digitale pud essere aggior-
nata in tempo reale e facilmente integrata con le cartelle elettroniche,?”?® dove le
"evidenze scientifiche" — alla stessa stregua dei dati clinici, di laboratorio e stru-
mentali?® — rappresentano componenti da integrare nelle decisioni cliniche.®°

Daciaion basate sulls lines guids

Desigioni basate sulle concscanzs

Il caso della signora Luisa esplora le possibilita di affidare le decisioni cliniche
alle LG: come noteranno i lettori & molto semplice caratterizzare come quesiti
"generici" quelli applicabili alla maggior parte dei pazienti, identificando nelle LG
I'oggetto primario della ricerca bibliografica.

Antonino Cartabellotta

GIMBE®- Gruppo lItaliano
per la Medicina Basata sulle Evidenze
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