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Piu cautela nel prescrivere farmaci

ducare i medici perché diventino dei buoni pre-

scrittori a vita? E uno dei quesiti che emergono da

un articolo recentemente pubblicato sul JAMA®:
“Anche se riviste e programmi medico-sanitari sono
pieni di informazioni sui farmaci e sul trattamento di
patologie specifiche, vi & poca educazione su come di-
ventare dei reali prescrittori a vita”! & quanto premet-
tono Schiff e Galanter, citando inoltre alcuni report
dell’Association of American Medical Colleges in cui, tra
l'altro, si fa riferimento all'influenza estremamente ne-
gativa che l'industria del farmaco ha sull’'educazione
medico-sanitaria e sugli operatori sanitari stessi*>.

E cosa significa che a fronte di molta informazione
su farmaci e patologie il medico pud comunque non
avere capacita prescrittive ottimali? Significa, tra le altre
cose, che i fattori alla base di una corretta prescrizione
vanno al di la della mera conoscenza del farmaco e della
familiarita clinica con la singola patologia. Ecco perché
“una riforma educazionale & necessaria, ma non é suf-
ficiente a garantire che i pazienti vengano trattati in ma-
niera ottimale” si sostiene nell’articolo del JAMA e per-
ché, ancora, “oltre a migliorare 1'educazione pro-
fessionale in farmacologia e ridurre al minimo la for-
mazione poco equilibrata promossa dall'industria, gli
aspiranti prescrittori hanno bisogno di principi che li
guidino in farmacoterapia e li aiutino a diventare pre-
scrittori piut attenti, cauti, ed evidence-based”".

La posta in gioco ¢ alta: da una parte minimizzare il
rischio per il paziente di andare incontro a terapie far-
macologiche inutili o - peggio - dannose; dall’altra
contenere i costi che simili terapie (inutili o dannose)
comportano per il servizio sanitario e per il cittadino-
paziente.

Linee guida per una prescrizione piu cauta

Schiff e Galanter suggeriscono sei principi (box) che
vorrebbero rappresentare “I'antidoto definitivo o glo-
bale ai molti fattori che contribuiscono ad una prescri-
zione subottimale”?, allo scopo - appunto - di rendere
eccellente la capacita prescrittiva del medico. Sono tutti
principi che sottolineano la multifattorialita di una
buona pratica prescrittiva in quanto ad essa contribui-

scono numerosi elementi di natura diversa. Aderendo
a tali principi, nella sua pratica prescrittiva il medico
deve/dovrebbe:

e individuare e promuovere alternative al farmaco va-
lide ed efficaci (vedi box, “pensare oltre il farmaco”),
quali esercizio fisico, alimentazione, riduzione di ele-
menti di stress psico-fisico, in sintesi una terapia basata
su modificazioni dello stile di vita;

e seguire pratiche prescrittive piti caute e giudiziose
(vedi box, “prescrizioni pil strategiche”) e sempre ba-
sate sull’evidenza;

e vigilare sulle conseguenze e sui possibili effetti av-
versi di un farmaco e di una terapia farmacologica (vedi
box, “intensificare la vigilanza degli effetti avversi”),
condividendo con il paziente i possibili problemi le-
gati all’assunzione della terapia;

e avere un approccio di giusto scetticismo verso i
nuovi farmaci (vedi box, “cautela e scetticismo verso
farmaci nuovi”) che - a differenza di quelli da piu
tempo sul mercato, tra cui ovviamente i farmaci equi-
valenti - hanno a loro sfavore meno evidenze di sicu-
rezza per un impiego ancora limitato nella pratica
clinica;

e contrastare con fermezza ma anche con intelligenza
e sensibilita le richieste di farmaci spesso eccessive pro-
venienti dal paziente (vedi box, “condividere 'agenda
con i pazienti”); tale azione di contrasto pero non do-
vrebbe nascere e concludersi con un semplice rifiuto da
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parte del medico, quanto piuttosto rappresentare la vo-
lonta di condivisione di medico e paziente relativa-
mente ai trattamenti farmacologici;

e considerare sempre benefici e rischi a lungo termine
del farmaco e non solo ragionare sul breve termine
(vedi box, “il peso di effetti piti ampi e a lungo ter-
mine”).

Dalla teoria alla pratica: non & sempre facile

Per ognuno di questi principi, esistono pero delle
barriere che ne ostacolano l'implementazione nella
pratica clinica del prescrittore.

Ad esempio, come dichiarano gli autori della pub-
blicazione sul JAMA, “é pil1 facile scrivere una ricetta
anziché ricercare approcci alternativi”!, data anche la
pressante mancanza di tempo a disposizione del me-
dico e dell’'operatore sanitario; oppure, relativamente
alla prescrizione di nuovi farmaci, “gli specialisti si sen-
tono costretti a prescriverne perché molti pazienti trat-
tati riportano il mancato funzionamento di terapie piu
conservative, e la reputazione di un medico specialista
cresce grazie all'impiego dei pil recenti progressi tera-
peutici”?, e cosi via, per cui comprendere e superare le
barriere puo risultare critico, difficile e lungo.

A sfavore, tra I'altro, di una certa cautela nella pre-
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scrizione e di una prescrizione quindi pili conservativa
c'e la stessa letteratura medica, dove spesso a predomi-
nare sono gli studi promossi e finanziati dall'industria
che possono riflettere un orientamento non sempre fa-
vorevole ad una pratica prescrittiva cauta e giudiziosa.
Circa i sei principi suggeriti nell’articolo del JAMA,
gli autori concludono che “considerati nel loro insieme,
rappresentano un significativo cambiamento degli at-
tuali modelli prescrittivi” e proseguono affermando che
“pitt che nichilismo terapeutico, I'approccio di queste
linee guida mira a rispettare i limiti della conoscenza ed
allineare i clinici agli interessi dei pazienti”!. bif
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Box. Principi di prescrizione conservativa*.

1.

2.

4.

Pensare oltre il farmaco

* Cercare alternative non farmacologiche
come prima e non come ultima risorsa.

e Trattare le cause scatenanti anziché trattare
solo i sintomi.

e Cercare |'opportunita di prevenire anziché
concentrarsi esclusivamente sul disturbo
dimostrato o sul miglioramento
sintomatico.

Prescrizioni piu strategiche
e Rinviare il trattamento farmacologico
ogni volta che & possibile e desiderabile.

 Usare solo pochi farmaci;
imparare ad usarli bene.

* Evitare di passare da un farmaco all‘altro
senza ragioni di evidenza clinica.

e Essere scettici relativamente alla terapia
individualizzata quando gli studi
suggeriscono scarsa evidenza di beneficio
nella coorte analizzata.

e Essere cauti relativamente a prescrizioni
telefoniche o via e-mail.

e Ogni qual volta & possibile, cominciare
solo con un nuovo farmaco per volta.

Intensificare la vigilanza degli effetti avversi

* Mantenere un alto grado di sospetto
per gli effetti indesiderati dei farmaci.

* Educare i pazienti sui potenziali effetti
indesiderati per assicurare un piu
tempestivo riconoscimento da parte loro.

* Essere vigile ai segnali di sintomi
da astinenza di un medicinale che
mascherano una ricaduta del disturbo.

Cautela e scetticismo verso farmaci nuovi

* Apprendere notizie su farmaci nuovi
e nuove indicazioni da fonti imparziali
e da colleghi con reputazione di prescrittori
cauti.

e Non aver fretta di usare nuovi farmaci
dal momento che nuovi effetti avversi
spesso emergono piu tardi.

* Essere certi che i medicinali migliorano
i risultati clinici e non modificano soltanto
un marker surrogato.

¢ Non estendere le indicazioni lontano
dalle evidenze dello studio clinico.

* Evitare di essere attratti dalla farmacologia
elegante o da meccanismi fisiologici
in assenza di benefici di risultati clinici
dimostrati.

* Diffidare di relazioni selettive
e/o di presentazioni parziali di studi.

Condividere I'agenda con i pazienti

* Non accondiscendere a tutte le richieste
dei pazienti per nuovi farmaci che hanno
visto in pubblicita.

e Evitare la prescrizione di ulteriori medicinali
anche se si sospetta una possibile
non aderenza.

* Esigere dai pazienti storie mediche accurate
per evitare prescrizioni ripetute di farmaci
precedentemente provati senza successo.

* Interrompere farmaci che non funzionano
o di cui non c’e piu bisogno.
* Lavorare con il paziente e promuovere

il desiderio del paziente per una terapia
prudente.

peso di effetti piu ampi e a lungo termine

* Pensare oltre gli effetti a breve termine;
considerare benefici e rischi a lungo
termine.

* Cercare sistemi prescrittivi migliori
(per es. inserimento dati computerizzato)
anziché solo nuovi farmaci come modo
per migliorare la farmacoterapia.

*Tradotto da Schiff GD, Galanter WL. Promoting more conservative prescribing. JAMA 2009; 301: 866.

AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO

BIF XVI N.1 2009

15



