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Inerzia terapeutica,
un fenomeno assai frequente

Viene definito inerzia
terapeutica I'atteggiamento
del medico che, pur

nella consapevolezza

che il paziente

non raggiunge gli obiettivi
del trattamento,

non adatta gli interventi
atti a risolvere il problema
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che la non applicazione di terapie,

metodologie e tecnologie nella
pratica quotidiana per un’insufficien-
te conoscenza del problema che
queste dovrebbero risolvere e inerzia
terapeutica € anche la non risoluzio-
ne di problemi per la mancanza di
conoscenza di nuove terapie, meto-
dologie o tecnologie (tabella 1).
[l fenomeno & pil frequente di quan-
to si pensi e riguarda, in modi diffe-
renti, tutti i livelli di cura. Le cause
sono molteplici e anche queste in-
fluiscono sul fenomeno in maniera
diversa a seconda dei livelli di cura.
E owvio che la prima causa di inerzia
riguardi I'aspetto relativo alla scarsa
conoscenza delle novita, siano esse
terapeutiche o diagnostiche, e che
sia riconducibile all’accelerazione che
I'introduzione di nuove molecole e
tecniche ha subito nelle ultime deca-
di. Le conoscenze mediche cambia-
no velocissimamente, forse in modo
difficilmente sostenibile da qualsiasi
professionista e sicuramente in ma-

Tabella 1

I nerzia terapeutica pud essere an-

Tipi di inerzia terapeutica
Tipo Medico consapevole
1 del problema e della terapia ma
che non attua interventi necessari
Tipo Medico inconsapevole
9 del problema e delle novita
terapeutiche
Tipo Medico consapevole
3 del problema ma inconsapevole
delle novita terapeutiche
(. /
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niera insostenibile da un medico che
debba dedicare la maggior parte
delle risorse intellettuali ad attivita di
tipo burocratico-amministrativo.

Le nuove terapie, le nuove indagini
diagnostiche e le nuove tecnologie
sono frutto di ricerca di base, di ri-
cerca clinica, di trial, di evidenze e
di consensus. Le nuove conoscen-
ze si trasformano in linee guida
che si traducono in informazione
diffusa e in applicazione sul campo
(figura 1). Ma l'informazione e la
sua ricezione possono essere sog-
gette a notevoli ritardi o ad errori.
L'errore nel normale iter informati-
vo e |'errore nella percezione delle
informazioni sono la causa del tipo
3 di inerzia terapeutica, probabil-
mente la piu frequente.

Nella filiera informativa che va dai ri-
sultati di una ricerca alla loro applica-
zione nella pratica quotidiana posso-
no intervenire diversi eventi ritardan-
ti che riconoscono alcune cause:

a) I'organizzazione del sistema di
erogazione delle cure,

b)i congressi medici riservati a
specialisti,

c) le linee guida non divulgate,

d) I'informazione farmaceutica ri-
servata a specialisti,

e) societa scientifiche poco interdi-
sciplinari,

f) ridondanza di informazioni.

a) | Sistemi Sanitari non sono tutti
eguali, si differenziano per la modali-
ta di accesso ai vari livelli di cura, per
la suddivisione dei compiti fra profes-
sionisti, discipline e specialita per la
presenza 0 meno di una medicina
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Dalla conoscenza all'applicazione

Ricerca }—>‘ Linee guida }—»‘ Diffusione ‘—»‘ Applicazione

generale gate-keeper. Se il Sistema
si basa principalmente su divisione di
compiti, € quindi su specialita, le in-
formazioni circa l'applicazione di nuo-
ve terapie e metodiche ristagnano a
lungo entro i limiti delle specialita
stesse e solo dopo un certo lasso di
tempo ne permeano i confini interes-
sando le altre discipline. In questo
caso si possono verificare due cause
importanti d'inerzia, una che riguarda
lo specialista che non & a conoscen-
za di terapie e metodiche che esula-
no dal suo campo di intervento (per
esempio, il cardiologo che non sa
applicare una terapia corretta per il
diabete in una patologia vascolare
complicanza della malattia) e una che
riguarda chi esercita una specialita
differente e che ancora non & venuto
a conoscenza di quanto viene sugge-
rito dalle linee guida della prima spe-
cialita (per esempio, il medico gene-
rale che non prescrive il dosaggio del
pro-BNP per valutare uno scompen-
so cardiaco). Piu sono le specialita
pit i campi di azione di queste si re-
stringono e pil possono esserci fe-
nomeni di inerzia di tipo 2 e 3.

b) La maggior parte dei congressi
medici sono rivolti a specialisti e
sono rivolti solo a questi anche
quando le patologie che vengono
prese in considerazione sono ad al-
tissima prevalenza ed incidenza. Se
vogliamo fare un esempio, le nuove
acquisizioni su ipertensione, scom-
penso cardiaco o terapia del diabete
sono appannaggio praticamente
esclusivo dei congressi di cardiolo-
gia e diabetologia. Questo comporta
inevitabilmente un ritardo nell'acqui-

sizione delle novita da parte di molti
medici che hanno a che fare con
queste patologie quotidianamente.
c) Le linee guida per la gestione
delle malattie piu frequenti sono
prodotte da societa scientifiche a li-
vello mondiale, continentale e nazio-
nale. Eppure si nota un gap fra la lo-
ro produzione e la loro divulgazione.
Spesso i medici pratici ne vengono a
conoscenza quando ormai € gia sta-
ta prodotta |'edizione successiva.

d) L'industria farmaceutica preferi-
sce spesso rivolgersi allo speciali-
sta e in ogni caso quest'ultimo vie-
ne informato per primo sulle novita
terapeutiche. Raramente viene pre-
sentato ad un medico generale un
farmaco di pertinenza ginecologica,
dermatologica, reumatologica, ecc.
e) Le societa scientifiche speciali-
stiche sono poco aperte alle altre
discipline. Si verifica talvolta una
conoscenza iniziatica che purtroppo
non fa gli interessi della comunita

: o :

Il paradosso dell’inversione dell’informazione

ma sembra perseguire quelli di una
specialita. Si verifica un fenomeno
particolare che potremmo definire il
paradosso dell'inversione dell’infor-
mazione. La quantita di informazio-
ne per livelli di cura & inversamente
proporzionale alla quantita di pazien-
ti trattati (figura 2).

f) Un accumularsi di informazioni
ridondanti in un campo o per una
tipologia di molecole, cosi come un
eccesso di informazioni su procedu-
re burocratiche, economiche, ge-
stionali o organizzative impedisce di
fatto I'acquisizione di informazioni di
tipo terapeutico e metodologico
(questo € quanto avviene per la me-
dicina generale italiana).

L'inerzia terapeutica di tipo 1 di-
pende da altre cause:

a) capacita di prendere decisioni,
b) mancanza di strumenti elettroni-
ci adeguati,

¢) dimenticanza,

d) burn out,

e) previsione di risposta negativa da
parte del paziente o rifiuto del paziente
f) impossibilita di incrementare |l
numero di farmaci,

g) vantaggio considerato poco rilevan-
te o considerato poco rilevante consi-
derate le condizioni del paziente.

30
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a) Una delle cause piu frequenti, e
sottovalutata, di inerzia terapeutica,
pur nella consapevolezza dell'esi-
stenza di un problema e delle risorse
per risolverlo, & la mancanza di pro-
pensione a prendere decisioni. Que-
sta incapacita dipende da una serie
di fattori come il carattere personale
e la formazione ma anche dall'espe-
rienza e dalla disponibilita. Un ruolo
non indifferente & da attribuire al ri-
conoscimento della disciplina medi-
ca nell'ambito professionale, dal
contesto sociale ma anche dalle
norme e dalla disponibilita di tempo.
La formazione ha un ruolo fonda-
mentale, purtroppo le nostre univer-
sita forniscono un'enorme quantita
di nozioni teoriche ma non dedicano
il giusto spazio all'insegnamento dei
clinical skills e saper prendere deci-
sioni & una abilita che va insegnata.
Anche il timore di critiche, I'atteggia-
mento difensivo e i non definiti am-
biti d'azione delle discipline sono re-
sponsabili di inerzia terapeutica.

b) In uno squadernarsi continuo di nuo-
Ve conoscenze e in un costante mutare
di norme prescrittive € ormai indispen-
sabile un supporto informatico aggior-
nato. Supporto reso ancor piu necessa-
rio in caso di comorbilita e assunzione
di un rilevante numero di farmaci. Inte-
razioni e nuove formulazioni richiedono
un costante aggiornamento.

¢) La dimenticanza & una delle cause
da prendere in considerazione spe-
cialmente tra coloro che praticano di-
scipline che si interessano di un vasto
campo di patologie come la medicina
interna e la medicina generale. Per la
medicina generale gioca un ruolo im-
portante anche il tempo da dedicare
ad ogni singolo paziente ed il tempo a
disposizione per prendere decisioni.
d) Il burn out & invece responsabile
della maggioranza dei casi di delega.
La decisione di non assumere respon-
sabilita delegando il problema ad altri

innesca spesso una spirale di consu-
lenze che, oltre ad essere la causa di
un ritardo, possono essere causa di
inerzia di tipo 2 e 3 che sono maggior-
mente a carico delle sub-specialita.
e) Le caratteristiche del paziente e
anche il tipo di rapporto che con que-
sto ha il medico possono essere cau-
sa di inerzia. Il feeling tra i due e |l
rapporto di fiducia sono fondamentali.
Talvolta il medico non prescrive nuove
terapie perché percepisce (qualche
volta erroneamente) che queste non
sarebbero ben accettate o sarebbero
rifiutate. Specialmente in medicina
generale (ma non solo) & manifesta
da parte dei pazienti la volonta di ac-
cettare nuove terapie solo dopo aver
sentito un secondo parere.

f) Il numero di farmaci assunti da un
paziente, soprattutto se questo &
anziano o ha qualche deficit cogniti-
vo, € un fattore che influenza le de-
cisioni e puo spingere il medico a ri-
nunciare al beneficio dell'introduzio-
ne di nuove terapie.

g) Leta, il tipo di patologia, la spet-
tanza di vita, le condizioni familiari e
cognitive possono far pensare al
medico che non valga la pena di in-
trodurre nuovi farmaci. Qualche vol-
ta la decisone puo essere giusta ma
talvolta puo risultare errata e condi-
zionare in maniera negativa la qualita
di vita del paziente.

Come limitare il fenomeno

1. Liberare al massimo i medici da
incombenze non cliniche in modo che
possano dedicarsi al massimo all'ac-
quisizione delle nuove conoscenze.

2. Ampliare il campo d‘azione delle
discipline. Molte sub-specialita rap-
presentano soltanto una divisione di
compiti di tipo organizzativo del si-
stema di erogazione delle cure.
Questa suddivisione comporta, con
I'andare del tempo, la creazione di
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sacche di professionisti con cono-
scenze limitate.

3. Fare in modo che le specialita e le
varie branche siano piu interdisciplinari
e che siano aperte alle conoscenze di
altri settori della medicina e non solo.
4. Le societa scientifiche, le organiz-
zazioni sanitarie e gli ordini profes-
sionali dovrebbero divulgare a tutti i
settori della medicina le linee guida
gestionali e terapeutiche delle pato-
logie a pit ampia prevalenza ed inci-
denza nella popolazione.

5. L'informazione da parte delle indu-
strie farmaceutiche dovrebbe rivolger-
Si a tutti i settori che trattano le patolo-
gie a cui i loro prodotti sono rivolti,
senza distinzioni fra livelli di cura.

6. Nella creazione di nuove linee gui-
da dovrebbero essere coinvolti tutti i
settori della medicina che se ne fan-
no carico. Un'iniezione di interdiscipli-
narieta e transdisciplinarieta non po-
tra che essere benefica per tutte le
specialita e soprattutto per i pazienti.
7. Bisogna applicare criteri EBM per
i vari livelli di cura, solo cosi si potra
decidere chi fa cosa, mettere in atto
i principi di efficacia, costo-beneficio,
equitd e sussidiarieta. Solo cosi si
dara autorevolezza e riconoscimento
ad ogni disciplina e solo cosi le disci-
pline saranno riconosciute per quello
che valgono. Solo cosi ogni disciplina
sara responsabile (abile a rispondere)
delle proprie scelte.

8. Tutti i medici dovrebbero avere
la possibilita di accedere ad un si-
stema informatico come aiuto tera-
peutico. Ogni sistema informatico
dovrebbe essere libero, indipen-
dente e aggiornato con linee guida
internazionali e nazionali.

9. La formazione dei medici deve
prevedere tra i clinical skills la capacita
di prendere decisioni in autonomia.
10. Linteresse del paziente deve ve-
nire sempre prima degli interessi dei
sistemi sanitari e dei professionisti.



