“Contrappunto.

Quali strategie utilizzano i medici per aggiornarsi?

Nino Cartabellotta
Direttore Scientifico GIMBE

“Quando arrivero in Paradiso chiedero a Dio: Riusciremo mai a risolvere
il problema del sovraccarico di informazioni scientifiche? Sicuramente! -

sara la sua risposta - Ma non durante il corso della mia vita!”

e parole del sommario sono
di Richard Smith e chiudo-
no un editoriale! del nume-
ro natalizio del BMJ, a com-
mento dell’articolo “On the impos-
sibility of being expert”?, dove Fra-
ser e Dunstan dimostrano che, an-
che in una ristretta area specialisti-
ca, &€ impossibile stare al passo con
la letteratura pubblicata: un “esper-
to” in imaging cardiologica do-
vrebbe leggere 40 articoli/die per 5
giorni la settimana!
Gia 20 anni fa David Sackett - pa-
dre spirituale dell’Evidence-based
Medicine - aveva stimato che per
conoscere tutta la letteratura relati-
va alla medicina interna era neces-
sario leggere 17 articoli al giorno
per 365 giorni 'anno. Ma ha senso
leggere tutto? Archie Cochrane ne-
gli anni ‘70 invocava la necessita di
revisioni sistematiche periodica-
mente aggiornate sull’efficacia de-
gli interventi sanitari®. Successiva-
mente, Brian Haynes dimostrava
che meno del 1% degli studi pub-
blicati dalle riviste biomediche rag-
giunge standard scientifici rigoro-
si'. Purtroppo, quasi venti anni
dopo la nascita della Cochrane
Collaboration, siamo di fronte a
quello che Muir Gray ha definito il
“paradosso dell'informazione”: se
da un lato siamo travolti da nuove
informazioni dall’altro esistono
numerosissimi quesiti clinici senza
rispostal
A meta degli anni ‘90, lo stesso Ri-
chard Smith, a seguito di una revi-
sione sul bisogno d’informazione
dei medici, aveva tentato di identifi-
care quali caratteristiche dovrebbe
avere una “macchina” in grado di
rispondere a tutti i quesiti che na-
scono dalla pratica clinica con le
migliori evidenze scientifiche®. Que-

sta “macchina” dovrebbe essere:

e elettronica;

* integrata nel sistema informativo
utilizzato dai medici e connesso
con la cartella clinica;

* capace di rispondere a domande
molto complesse;

e collegata a numerosi database;

e veloce (risposta al massimo in 5
secondi);

¢ di semplice utilizzo;

* portatile;

* in grado di fornire utili suggeri-
menti ai professionisti senza umi-
liarli;

e capace di fornire evidenze appli-
cabili al paziente individuale;

® capace di fornire informazioni
anche ai pazienti;

e in grado di offrire supporto psico-
logico.

Anche se nel 2011 molte delle carat-
teristiche elencate nel box identifi-
cano i nuovi fablet computer (iPad e
similari), nessuna tecnologia po-
trebbe mai offrire al medico alcune
dei requisiti desiderati da Smith. In
particolare, non sarebbe in grado
di fornire dati individuali dei pa-
zienti perche le evidenze derivano
sempre da popolazioni, né potreb-
be mai offrire un supporto psicolo-
gico. Infine, difficilmente i medici,
per timore di perdere credibilita e
leadership sarebbero disposti a uti-
lizzarla: ad esempio, nonostante
De Dombal abbia dimostrato che
un software e pitt accurato dei me-
dici nella diagnosi di dolore addo-
minale acuto, le sue strategie non
sono mai state adottate dai profes-
sionisti.

Anche se - come enfatizzato dal
botta e risposta finale con Dio - il
problema dell'information overlo-
ad difficilmente potra essere risol-
to, con l'arguzia che lo contraddi-
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stingue da decenni, Richard Smith
delinea cinque strategie di aggior-
namento professionale in cui do-
vrebbero riconoscersi altrettante
categorie di medici e, in maniera
piu estensiva, di professionisti sa-
nitari.

Nei prossimi mesi GIMBE lancera
una survey nazionale per “sonda-
re” dove si riconoscono i professio-
nisti italiani.

Le strategie di aggiornamento

La strategia dello struzzo
Sackett la definiva “strategia abdi-
cativa”: i medici, molto semplice-
mente, ignorano il “torrente in pie-
na” delle nuove evidenze scientifi-
che. Secondo lo stesso Sackett buo-
na parte dei medici delle vecchie
generazioni adotta questa (non)
strategia.

La strategia del piccione
Verosimilmente & la strategia piu
comune: si va in giro con i propri
simili a raccogliere “bocconcini”
d’informazioni scientifiche. I1 me-
dico partecipa a congressi, conve-
gni e conferenze, aderisce (o ritiene
di farlo) ad alcune linee guida, si
affida agli informatori scientifici
del farmaco per discutere dei nuovi
trattamenti; di fronte a quesiti cli-
nici complessi generalmente con-
sulta un collega esperto, ancora
oggi la fonte di aggiornamento piul
utilizzata. Occasionalmente sfoglia
le riviste biomediche, ma impara
pitt dai media: oggi, infatti, la cosa
pitt imbarazzante (percepita ma
non sempre dichiarata) per i pro-
fessionisti € apprendere innovazio-
ni diagnostico-terapeutiche dai pa-
zienti attraverso ritagli di giornale,
stampe di pagine web, storie rac-
contate in televisione.



La strategia del gufo
E quella proposta dall’Evidence-
based Practice (EBP), ma rimane la
meno utilizzata. Il medico identifi-
ca i propri gap di conoscenza che
originano dalla consultazione con
il paziente, ricerca sistematicamen-
te le migliori evidenze disponibili,
ne valuta criticamente validita in-
terna, rilevanza clinica e applicabi-
lita e le integra nelle proprie deci-
sioni cliniche, tenendo conto della
propria esperienza e delle prefe-
renze e aspettative del paziente.
Purtroppo, quasi nessun medico ha
il tempo per poter applicare 'EBP
step-by-step e solo pochi hanno ade-
guate attitudini e competenze.

La strategia della taccola
I medici integrano la strategia del
piccione con la regolare consulta-
zione di fonti secondarie: Cochra-
ne Library, Clinical Evidence, linee
guida, altre risorse evidence-ba-
sed. Sfortunatamente, oltre al fatto
che queste fonti presentano nume-
rose aree grigie, le evidenze dispo-
nibili non sempre sono applicabili
ai pazienti complessi (comorbidita,
polifarmacia), generalmente esclu-
si dai trial, ma che oggi rappresen-
tano la maggior parte nell’assisten-
za reale.

La strategia disumana
John Fox - gia direttore dell’Advan-
ced Computing Laboratory - ha af-
fermato che la pratica clinica & unat-
tivita disumana ed & assurdo che i
professionisti non vengano suppor-
tati da “macchine”. Considerato il
volume di informazioni prodotte, i
singoli professionisti non hanno al-
cuna possibilita di rimanere costan-
temente aggiornati, ma team di
esperti possono ricercare-seleziona-
re-sintetizzare le migliori evidenze
scientifiche alimentando “macchi-
ne” ad hoc. La pitt nota & UptoDate
che oggi conta oltre 400.000 utenti,
ma anche BM] Point of Care, Map of
Medicine e altri ancora.
La sagace originalita espressiva di
Richard Smith impone alcune ri-
flessioni sulle difficolta di aggior-
namento dei professionisti sanitari
e sullefficacia delle strategie di
formazione e sviluppo professio-
nale continui.

e Il sovraccarico di informazioni
che ostacola l'aggiornamento pro-
fessionale cresce proporzionalmen-
te al diminuire del rapporto segna-
le-rumore: in altre parole troppe
pubblicazioni, poche evidenze! E’
fondamentale che tutti i professio-
nisti sanitari prendano coscienza
che oggi meno del 5% delle pubbli-
cazioni scientifiche costituiscono
evidenze valide e clinicamente ri-
levanti.

* La scrupolosa analisi dell’'oggetto
evidence ha progressivamente iden-
tificato numerose problematiche
connesse con la loro produzione:
limitata qualita della ricerca, bias di
commissionamento, bias di pubbli-
cazione, duplicazione della ricerca,
disease mongering, aree grigie, fro-
di scientifiche, conflitti d’interesse,
etc. Queste problematiche, varia-
mente combinate, contribuiscono a
concepire una elevatissima percen-
tuale di pubblicazioni pro-ricerca-
tori, pro-riviste, pro-sponsor, ma
assolutamente inutili per l'aggior-
namento professionale e per la salu-
te pubblica.

* La ricerca sull’'apprendimento
degli adulti - sostenuta da teorie di
psicologia cognitiva - dimostra
che, rispetto allo studio non fina-
lizzato, le conoscenze acquisite ri-
cercando soluzioni a problemi rea-
li si integrano in maniera definiti-
va nei processi cognitivi per cui
I'informazione si trasforma in co-
noscenza®.

* Lo stimolo principale alla ricerca
di conoscenze per i professionisti
sanitari e rappresentato dai quesiti
clinico-assistenziali. Di conseguen-
za, 'EBP e la metodologia ottimale
per integrare pratica professionale
e formazione permanente, alimen-
tando continuamente il processo di
lifelong and self-directed learning.
Purtroppo in Italia - a parte isolate
eccezioni - la formazione universi-
taria e specialistica non permette
alle future generazioni di profes-
sionisti sanitari ne di sviluppare
l'attitudine a formulare quesiti cli-
nico-assistenziali, né fornisce loro
gli strumenti per ricercare, valuta-
re criticamente e applicare le evi-
denze al paziente individuale. Se la
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formazione continua permette, suc-
cessivamente, di “recuperare” gli
strumenti tecnici e metodologici
dell’EBP, la formazione universita-
ria rimane una lost opportunity ri-
spetto all’attitudine a formulare
quesiti, a identificare i propri gap
di conoscenza e ad autogestire il
proprio aggiornamento.
Considerato che il sovraccarico
d’informazioni non ha alcuna solu-
zione, suggerirei la strategia della
gazza ladra: i professionisti sanita-
ri, accettando serenamente che e
impossibile e inutile conoscere tut-
to, devono ricercare le informazio-
ni in maniera “opportunistica”,
guidati dai gap di conoscenza iden-
tificati nell'incontro con il paziente,
al fine di integrare nelle decisioni
cliniche le migliori evidenze di-
sponibili.

Se partiamo per un lungo viaggio
in macchina esistono centinaia di
percorsi stradali alternativi, eppure
scegliamo sempre quello pitt adatto
alle nostre esigenze.

E lo abbiamo fatto anche in era pre-
Tom Tom!

Articolo riprodotto con permesso da:
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