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Nell’articolato percorso che conduce all'appli-
cazione dei risultati della ricerca all'assistenza
sanitaria (1), buona parte delle aspettative viene
affidata alle linee guida (LG), strumento in grado
di migliorare la pratica clinica e 1'outocme dei
pazienti (2,3), anche se diversi fattori (4) quali
validita scientifica e strategie di disseminazione
e implementazione, possono comprometterne
1’efficacia (5,6).

Negli ultimi anni, sono diversi i fattori hanno
fatto lievitare le azioni delle LG: la crisi econo-
mica dei sistemi sanitari contemporanea alla cre-
scita dei costi e della domanda di salute, la diffu-
sione di tecnologie sanitarie sempre pil costose,
le variazioni — nazionali, regionali e locali -
nell’erogare servizi e prestazioni sanitarie, la li-
mitata diffusione di interventi efficaci e il persi-
stente impiego di procedure inutili (0 addirittura
dannose), il desiderio di tutti gli operatori sanita-
ri di offrire ai pazienti la migliore assistenza pos-
sibile. Seguendo 1'esempio di altri sistemi sanita-
ri & stato introdotto in Italia, con il Piano Sanita-
rio Nazionale 1998-2000, il “Programma Nazio-
nale per le linee guida e i percorsi diagnostico-te-
rapeutici”, un forte segnale di evidence-based
policy.

Tuttavia, poiché dirette a guidare gli interventi
sanitari su classi di malattia, “guidelines support
decisione, but they do not make decision” (),
l'utilita delle LG dipende dalla capacita del me-
dico di interpretarle con la flessibilita richiesta
dalla variabile individualita e dalle preferenze
del singolo paziente (7). Inoltre il medico nel
processo decisionale, oltre a disporre di LG di
buona qualitd, deve disporre di strumenti e com-
petenze per gestire direttamente I'informazione
biomedica. Infatti, secondo .Eddy(8), esistono de-
cisioni cliniche generiche, che possiamo gestire
sempre pit agevolmente grazie alle LG, e deci-
sioni complesse tipiche del paziente individuale
(9,10) che richiedono capacita di gestire adegua-
tamente le conoscenze scientifiche (knowledge

management). A questo proposito diversi autori
(11-16), hanno esplorato quali sono le conoscen-
ze e le competenze dei medici riguardo l'utilizzo
delle banche dati nella pratica clinica, dimo-
strando che talvolta possono anche salvare la vi-
ta ai pazienti (17).

A seguito dell’articolo introduttivo sulla Evi-
dence based medicine (EBM) (18), questo secon-
do contributo propone un modello per gestire
l'informazione biomedica clinicamente rilevante,
una competenza essenziale per il medico (19),
anche se assente dai curricula universitari e spe-
cialistici (20,21), divenuta oggi indispensabile al-
la luce del DL 229/99 che ha introdotto la forma-
zione medica permanente.

Dopo un'introduzione sui limiti delle fonti tra-
dizionali di aggiornamento, descriveremo gli
strumenti necessari per gestire il sovraccarico
d'informazione in maniera patient-oriented,
nell’era della rivoluzione elettronica dei mezzi di
aggiornamento (22,23).

Le fonti tradizionali di
aggiornamento

Gli studi (24,25) che hanno indagato le fonti
d’'informazione utilizzate dai medici, hanno di-
mostrato che le pid utilizzate sono il collega
esperto, i trattati e in misura minore le riviste
biomediche, di cui il medico preferisce le revi-
sioni tradizionali.

Collega esperto

In un’indagine condotta da Stinson et al. (26)
il 70% dei medici trascorreva 5 ore la settimana
in discussioni informali con colleghi, mentre
quelli intervistati da Williamson et al. (27) pro-
ponevano l'istituzione di hot-lines telefoniche
composte da comitati di esperti. Anche se di ac-
cesso immediato ed economico, nessun collega
pud garantire obiettivitd e completezza delle
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informazioni fornite (28,29) e non esiste alcuna
garanzia che il collega interpellato sia pil autore-
vole di chi lo consulta (24).

Trattati
. Sebbene insostituibili come risorsa educazio-
nale, non forniscono sufficienti garanzie di com-
pletezza-aggiornamento riguardo alle innovazio-
ni diagnostico-terapeutiche e contribuiscono a
ritardare I'introduzione di interventi efficaci e al
mancato abbandono di procedure inefficaci o
dannose. Per esempio, nonostante nel 1985 una
revisione sistematica di 33 studi clinici rando-
mizzati avesse dimostrato che la trombolisi ridu-
ce la mortalita nell'infarto del miocardio (30), la
seconda edizione del prestigioso Oxford Text-
book of Medicine pubblicata nel 1987 sottolinea-
va che i benefici di questo trattamento non era-
no ancora ben definiti (31). Analogamente, la li-
docaina nel postinfarto & stata raccomandata dai
trattati per molti anni dopo che i trial avevano
dimostrato un rischio maggiore nei pazienti trat-
tati.

Oltre alla lentezza del processo editoriale che
li rende datati gia al momento della pubblicazio-
ne, nei trattati la selezione delle evidenze non &
mai sistematica né segue criteri espliciti, per cui
costituiscono un mix inestricabile tra ’opinio-
ne/esperienza degli autori e gli studi clinici ori-
ginali, abitualmente riportati in numero insuffi-
ciente. Questi limiti hanno motivato V’intervento
di Ian Chalmers, riportato anche dalla stampa
italiana (32), presso The House of Lords Select
Committee Of Science and Technology: “Molti
pazienti perdono la vita perché assistiti da medi-
ci che si aggiornano su testi obsoleti” (33).

Riviste

I migliori prodotti dalla ricerca clinica sono
pubblicati dalle riviste dotate del processo di
peer-revien (34), revisione tra pari, che pubblica-
no articoli selezionati da esperti, valutabili criti-
camente, con ampia bibliografia e periodicamen-
te indicizzati nelle banche dati. Esistono tuttavia
alcuni problemi che ostacolano un utilizzo effi-
ciente delle riviste: il numero estremamente ele-
vato, la frammentazione degli argomenti (35) e la
raritd di studi definitivi da trasferire alla pratica
clinica (36), il cosiddetto basso rapporto segna-
le/rumore: infatti a fronte di oltre 2 milioni di ar-
ticoli pubblicati annualmente, solo una frazione
esigua possiede le caratteristiche per essere po-
tenzialmente incorporata nelle decisioni cliniche
(37).
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Revisioni tradizionali (o narrattive)

Rappresentano un tentativo di mediare i proble-
mi posti dalla ricerca/interpretazione critica degli
studi originali, ma anche se pubblicate da presti-
giose riviste internazionali (38), le revisioni narra-
tive soffrono delle stesse carenze metodologiche
dei trattati relativamente alla selezione/interpreta-
zione delle evidenze scientifiche. Tale processo,
infatti, viene distorto da numerosi fattori: reperibi-
lita, accessibilita linguistica, autocitazione, sinto-
nia con l'opinione dell’autore ecc. La consapevo-
lezza di questi limiti ha stimolato lo sviluppo del-
le revisioni sistematiche (39), uno strumento che,
aprendo una nuova era nella scienza della sintesi
delle conoscenze (40), si & imposto nel panorama
editoriale (41) ed ha nella Cochrane Collaboration
la sua massima espressione.

L’Utilita clinica dell’informazione
biomedica

L’ingente quantita di articoli pubblicata an-
nualmente dalle riviste biomediche rende neces-
sario caratterizzare le informazioni utili per la
pratica clinica, cosi da ottenere il massimo rendi-
mento dal tempo, sempre limitato, che il medico
pud dedicare all’aggiornamento. '

Secondo Shaughnessy e Slawson (42) 1'utilita
clinica dell’informazione biomedica & diretta-
mente proporzionale alla rilevanza e alla vali-
dita, e inversamente correlata alle risorse/impe-
gno richiesti per il suo ritrovamento.

Rilevanza

L’informazione biomedica clinicamente rile-
vante, definita POEMs — Patient-Oriented Evi-
dence that Matters — deve soddisfare i tre punti
seguenti (43):

1. essere rilevante per la pratica clinica;

2. essere patient-oriented cio@ riguardare inter-
venti sanitari su end-point, clinicamente signifi-
cativi (mortalita, eventi maggiori, qualita di vita);
la maggior parte dell’informazione biomedica &
invece disease-oriented, ciog migliora le cono-
scenze su vari aspetti delle malattie, ma non si
tratta di studi rigorosi da trasferire alla pratica
clinica;

3. essere integrabile nella pratica clinica, mo-
dificandola.

Recentemente Ebell et al. (44), hanno dimo-
strato che, applicando questi criteri, solo il 2%
della letteratura pubblicata su riviste prestigiose
puo essere definita POEMs!



Validita

Lo strumento di riferimento per la valutazione
critica della letteratura biomedica, validita inter-
na, e applicabilita clinica di studj primari e inte-
grativi, ¢ la serie User’s Guide to Biomedical Lite-
rature, pubblicata su JAMA a partire dal 1993*,

Work ‘

Include tre elementi: tempo, costi, energie
mentali. In generale, le fonti tradizionali a cui il
medico accede facilmente, rapidamente e gratui-
tamente, collega esperto, trattati, revisioni narra-

tive, difficilmente sono fonte di POEMs e/o sono
valide.

Strategie di knowledge management

Per contrastare efficacemente il deterioramen-
to della performance professionale (46), il medi-
co deve utilizzare la letteratura biomedica con
due strategie complementari (47); la “sorveglian-
za” delle riviste (scanning) e la ricerca delle
informazioni in risposta a quesiti clinici (sear-
ching). Per soddisfare Queste esigenze, le moder-
ne tecnologie informatiche offrong numerosi
strumenti per gestire il sovraccarico d’informa-
zione in maniera patient-oriented.

Scanning: I'uso della letteratura biomedica per
'aggiornamento continuo :

1l sistema tradizionale, descritto da Haynes et
al. da oltre un decennio (48-50) e perfezionato
qualche anno dopo dagli stessi autori (51) & rap-
presentato dalla sorveglianza continua di un cer-
to numero di riviste peer-review pertinenti la
propria attivita clinica.

Un'eccellente alternativa & 0ggi rappresentata
dalle pubblicazioni secondarie uno strumento
editoriale che filtra adeguatamente la letteratura
in relazione a due aspetti: la rilevanza clinica e
I'aderenza metodologica ai principi della EBM:
gli articoli selezionati Vengono riscritti sotto for-
ma di abstract strutturati e presentati in una sola
Pagina insieme a un commento critico.

Il successo editoriale di ACP Journal Club, la
prima pubblicazione secondaria lanciata
dall’American College of Physicians nel 1991, e
la successiva diffusione della EBM hanno favori-
to lo sviluppo di numerose pubblicazioni secon-

*Per un elenco completo degli articoli della serie:
http://www.gimbe.orgfbibliograﬁa/Serie-articoli.htm
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darie: Evidence-based Medicine, Evidence-based
Cardiovascular Medicine, Evidence-based Men-
tal Health, Evidence-based Nursing, Evidence-
based Health Policy and Management, Evidence-
based Dentistry, Evidence-based Obstetric & Gy-
naecology sono gia disponibili, e numerosi altri
titoli, compreso Evidence-based Gastroentero-
logy sono gia stati registrati (52).

Alcune riviste di gastroenterologia, Gut (53),
Liver (54), selezionano articoli clinicamente rile-
vanti e metodologicamente validi, con un siste-

ma simile a quello delle pubblicazioni seconda-
rie '

La biblioteca virtuale su Internet

Le difficolta per frequentare regolarmente una
biblioteca, il costo degli abbonamenti delle rivi-
ste, oltre che le barriere linguistiche, sono alcuni
tra i fattori che ostacolano la sorveglianza della
letteratura. Oggi fortunatamente, le potenzialita
offerte da Internet consentono dj superare alcune
di queste barriere: infatti, considerato che vir-
tualmente tutte le riviste hanno la propria home-
page, ogni medico pud effettuare la sorveglianza
attraverso la creazione di una biblioteca virtuale
personalizzata (55), che permette di:

— consultare in tempo reale I'indice dj ciascun
fascicolo, che quasi sempre offre gli abstract e
talvolta anche articoli integrali (disponibili nella
maggior parte dei casi agli abbonati);

— realizzare un’agenda personalizzata che, gra-
zie alla periodicita fissa delle riviste, permette di
consultare la corrispondente pagina web solo
quando & stato inserito un nuovo fascicolo; a tale
scopo le maggiori riviste offrono anche un servi-
zio e-mail-alert, ossia la possibilita di ricevere
gratuitamente nella propria casella di posta elet-
tronica, I'indice di ciascun fascicolo non appena
pubblicato;

— memorizzare gli indici delle riviste ed archi-
viare i titoli utili in un database personale,

Non esistono svantaggi nell'uso della biblioteca
virtuale, a eccezione del fatto che j servizi offerti
dalle riviste sono eterogenei (55,56) (tabella I).

Gli evidence-based textbooks

A differenza dei trattati tradizionali, negli evi-
dence-based textbooks esiste un Pprocesso esplici-
to di ricerta, valutazione critica e selezione degli
studi originali; alcuni di essi prevedono anche
una versione on-line periodicamente aggiornata,
Segnaliamo Clinical Evidence (57) ed Evidence-
based On Call (58), due EBT generali, ed Eviden-
ce-based Gastroentero]ogy and Hepatology (59).
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Searching: I'uso della letteratura biomedica per
risolvere i problemi clinici

Durante I'incontro con il paziente, il medico si
corifronta con numerosi problemi clinici (25): la
selezione e 'interpretazione dei test diagnostici,
il rischio associato con I'esposizione a un deter-
minato agente, ambientale o farmacologico, il de-
corso di una malattia, 'efficacia di un trattamen-
to preventivo o terapeutico. Numerosi studi han-
no dimostrato che i quesiti clinici vengono for-
mulati con frequenza ampiamente variabile: da
meno di uno ogni 15 pazienti in uno studio di
medicina generale (60), sino a 5 quesiti per pa-
ziente in una clinica universitaria. Tuttavia la
reazione a questo bisogno di informazione non &
sempre adeguata: infatti i medici che affermano
di utilizzare la letteratura biomedica per risalve-
re i problemi clinici, quando vengono osservati
direttamente lo fanno solo in maniera sporadica
(61).

Nella pratica della EBM il presupposto per ri-
trovare informazioni clinicamente rilevanti dalla
letteratura & la capacita di formulare adeguati
quesiti clinici (62) che devono essers posti in
maniera da orientare la ricerca bibliografica. Il
metodo migliore & quello di strutturarli in termi-
ni di una semplice relazione tra la malattia/con-
dizione del paziente, ’esposizione, a un tratta-
mento, un test diagnostico, un fattore di rischio,
€ uno o piu eventi rilevanti: “In un paziente con
ulcera peptica sanguinante (la malattia/condizio-
ne), il trattamento endoscopico (I'intervento), ri-
spetto alla chirurgia (I'intervento di confronto) &
in grado di controllare il sanguinamento, di ri-
durre la mortalita, la probabilita di recidive (gli
eventi)?”

Anche se la sorveglianza delle riviste e il pro-
gressivo ampliamento dell’archivio personale
possono contribuire alla risoluzione dei proble-
mi clinici, molto piti frequentemente la comples-
sita della pratica medica richiede 1'accesso alle
banche dati (tabella II).

Le banche dati
MEDLINE®

Mantenuto dalla National Library of Medicine
(NLM), & la banca dati piu diffusa, che indicizza
dal 1966 oltre 10 milioni di citazioni estratte da
pit di 3.800 riviste. Per i contenuti prettamente
clinici, la rapidita nell'indicizzazione e la dispo-
nibilita gratuita su Internet, il MEDLINE® costi-
tuisce sicuramente la banca dati di riferimento
per la medicina clinica. Tra i diversi servizi gra-
tuiti (63) segnaliamo il PubMed (64) un servizio
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della NLM che, oltre a includere il PreMedline,
una banca dati con articoli recentissimi parzial-
mente indicizzati, offre la possibilita di utilizzare
le clinical queries, filtri che migliorano il ritrova-
mento di studi clinici di terapia (65), diagnosi
(66), etiologia (67) e prognosi (68). Rimandiamo
per gli aspetti tecnici, a recenti contributi che de-
scrivono le strategie per utilizzare il MEDLINE®
nella pratica clinica quotidiana (69-71).

EMBASE

E la versione elettronica di Excerpta Medica,
che archivia, dal 1974, oltre 8 milioni di citazio-
ni da circa 3.600 riviste in prevalenza europee,
molte delle quali non indicizzate dal MEDLI-
NE®. Rispetto al MEDLINE®, ha minore rilevan-
za clinica e costi di abbonamento molto pin ele-
vati; inoltre, considerato che non esistono servizi

gratuiti su Internet I'utilita pratica per il singolo
medico & modesta.

Banche dati specialistiche

Esistono altri database utili alla medicina cli-
nica, spesso con accesso gratuito. AIDSLINE,
AIDSTRIALS E AIDSDRUGS contengono referen-
ces sull’AIDS e argomenti correlati; CANCERLIT
fornisce citazioni sulla letteratura oncologica;
PDQ contiene protocolli terapeutici in oncologia;
TOXLINE e TOXILIT archiviano citazioni relati-
ve alla farmacologia, fisiologia, biochimica, tossi-
cologia.

Cochrane library

La consapevolezza che i risultati della ricerca
hanno un modesto impatto sulla pratica clinica,
era gia stato intuito negli anni Settanta da Archi-
bald Cochrane, un epidemiologo inglese che scri-
veva: “E causa di grande preoccupazione costata-
re come la professione medica non abbia saputo
organizzare un sistema in grado di rendere di-
sponibili, e costantemente aggiornate, delle revi-
sioni critiche sugli effetti dell’assistenza sanita-
ria” (72).

Tale esigenza si & concretizzata con la fonda-
zione della Cochrane Collaboration (73), un
network internazionale nato con 'obiettivo di
“preparare, aggiornare e disséminare revisioni si-
stematiche degli studi clinici controllati sugli ef-
fetti dell’assistenza sanitaria e, laddove non sono
disponibili studi clinici controllati, revisioni si-
stematiche delle evidenze comunque esistenti
(74), una sfida culturale talmente ambiziosa da
essere accostata al Progetto Genoma (75).

1l lavoro della Cochrane Collaboration viene
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distribuito mediante la Cochrane Library (76),
una pubblicazione elettronica aggiornata ogni tre
mesi che comprende quattro database:

1. The Cochrane Database of Systematic Re-
views (CDSR). E il database principale che racco-
glie le revisioni sistematiche realizzate (663) e i
protocolli di quelle in corso di realizzazione
(624). Abstract delle revisioni e titoli dei proto-
colli sono gratuitamente disponibili su Internet.

2. The Database of Abstract of Reviews of Ef-
fectiveness (DARE). Contiene quasi 2.500 citazio-

ni di revisioni sistematiche pubblicate in lettera- -

tura, la cui qualita metodologica & verificata dal
NHS Centre for Reviews and Dissemination. 11
DARE & accessibile gratuitamente via Internet.

3. The Cochrane Controlled Trial Register,
(CCT). E un registro realizzato grazie a una ricer-
ca manuale delle riviste (dal 1945 a oggi) per
identificare tutti i RCTs pubblicati; include oltre
250 mila RCTs, di cui molti non indicizzati nel
MEDLINE® né in altre banche dati.

4. The Cochrane Review Methodological Data-
base (CRMD). E una raccolta di citazioni biblio-
grafiche sui metodi di conduzione delle revisioni
sistematiche.

Best Evidence

Prodotto dall’American College of Physicians,
raccoglie tutti gli abstract strutturati di ACP Jour-
nal Club e di Evidence-Based Meédicine, oltre
1.300 nella versione del 1999. E un’eccellente
banca dati per la medicina clinica, anche se le
sue dimensioni sono relativamente piccole (77).

Banche dati di linee guida

La produzione internazionale di (GLG) viene
effettuata da societa scientifiche, agenzie gover-
native e di technology assessment. Tuttavia, con-
siderato che buona parte delle LG non vengono
pubblicate dalle riviste, esistono ovvie difficolta
di reperimento utilizzando banche dati quali
MEDLINE®. Oggi fortunatamente le istituzioni
deputate alla produzione di LG mettono a dispo-
sizione in rete le loro banche dati (78). Tra tutte,
la National Guideline Clearinghouse anche se
contiene ancora un numero limitato di LG, rap-
presenta il progetto piu rilevante perché, oltre a
fornire il testo integrale di tutte le LG indicizza-
te, mette a disposizione anche una griglia di ap-
proccio critico per valutarne la qualita.

Banche dati di analisi economiche
Il Centre for Health Economics dell’Universita
di York produce il NHS Economic Evaluation
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Database (NEED), disponibile gratuitamente su
Internet, che archivia analisi di costo-beneficio,
costo-utilitd e costo-efficacia, criticamente ana-

lizzati e riassunti sotto forma di abstract struttu-
rati.

Internet

La letteratura biomedica ha fornito numerose
prove dell’interesse per il fenomeno Internet: le
maggiori riviste internazionali hanno dedicato
diversi articoli alle risorse disponibili (79-83),
hanno realizzato la loro home page e lanciato ru-
briche di peer review di siti Internet, come JAMA
NetSight e Netlines (85); anche le riviste di ga-
stroenterologia (86) e di endoscopia (87,88) han-
no pubblicato importanti contributi in merito.

Tuttavia, la straordinaria facilita per chi
diffonde le informazioni attraverso il web si tra-
duce in rischi enormi per gli utenti (89) perché
una navigazione casuale sposta tra contenuti ge-
nuini e deliberate invenzioni (90). Pertanto, se
Internet rappresenta l'infrastruttura fisica ideale
per distribuire 'informazione biomedica (91), la
mancata applicazione dei criteri per valutarne
I'affidabilitd dei contenuti, come quelli proposti
da Silberg (92) e da Wyatt (93) rischia di fare
naufragare il medico in un mare di informazioni
di scarsa qualitd, anche perché non esistono an-

cora strumenti codificati per valutarne la qualita
(94,95).

Conclusioni: verso una gestione
istituzionale delle conoscenze
scientifiche?

Nella logica di una distribuzione strategica e
controllata dell’informazione biomedica, Muir
Gray ha recentemente proposto un modello inno-
vativo, dove le organizzazioni sanitarie devono
gestire le conoscenze, la risorsa pill preziosa per
i sistemi sanitari del XXI secolo, alla stessa ma-
niera di altre risorse quali finanze, edilizia, per-
sonale ed energie (96). Considerato che le cono-
scenze scientifiche devono essere sistematica-
mente ricercate, accuratamente valutate e rese di-
sponibili nel formato idoneo a essere integrate
nelle decisioni degli operatori sanitari (97), ogni

ospedale, team di assistenza primaria, servizio.

territoriale deve stabilire quali conoscenze utiliz-

zare e come distribuirle I'interno dell'organizza-
zione.
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Questo sistema di management delle cono-
scenze deve essere affidato al chief knowledge of-
ficer, per la cui formazione esiste un progetto pi-
lota anche in Italia (98), un professionista capace
di governarle in base al livello e alle esigenze
dell'organizzazione sanitaria in cui opera. Nel si-
stema sanitario inglese il ruolo del chief know-
ledge office si concretizza grazie al nuovo siste-
ma informativo (98), che prevede la National
Electronic Library for Health (100), infrastruttura
virtuale che distribuira I'informazione scientifica
in maniera controllata a tutti gli attori del siste-
ma sanitario (decisori, medici, pazienti)

Tutte le banche dati segnalate sono accessibili dal sito GIM-
BE: http:waw.gimbe.org/Praticare-EBMlQuick-access.htm

Corrispondenza Gruppo Italiano per la Medicina Basata sul-
le Evidenze - GIMBE®, Passaggio L. da Vinci 16, 90145 Paler-
mo; e-mail:editor@gimbe.org.
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