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Questo si chiedono in maniera provocatoria gli autori, osservando che nei paesi ricchi
I’interesse principale della medicina clinica sta spostandosi dalla cura delle malattie alla
loro prevenzione, anticipando le possibili future malattie in soggetti attualmente in
buona salute.

I medici si trovano allora ad affrontare nuove problematiche:

. la prevenzione puo causare danni

. 11 beneficio della prevenzione per il singolo e per la popolazione in toto potrebbero
non corrispondere

. la prevenzione puo non avere lo stesso valore per tutti

. la prevenzione inizia ad essere prioritaria rispetto alla terapia

I medici devono fare attenzione a non aver collusioni con chi ha interessi economici
nelle attivita di prevenzione.

Trovare il giusto equilibrio fra prevenzione e cura ¢ un problema quotidiano. Esistono
molte ragioni perché vi sia maggiore interesse nella prevenzione, come I’identificazione
dei fattori di rischio delle malattie, I’aspettativa aumentata di una sana e lunga vita, la
collusione di molti interessi commerciali e professionali nel trarre profitto dalla
creazione di nuovi mercati: (-3 le gratificazioni sociali, professionali e finanziarie nella
prevenzione possono essere considerevoli.

Nella medicina curativa 1 trattamenti sono mirati a curare o ad alleviare i sintomi. La
prevenzione ha come scopo invece di evitare che accada qualcosa nel futuro.

La prevenzione, comprese le vaccinazioni ed i consigli di vita sana, fanno parte
integrante quasi di ogni visita medica.

L’identificazione di un fattore di rischio ¢ sempre indicazione ad intraprendere
un’attivita preventiva? La prevenzione ha sempre avuto i suoi detrattori (5, ma vanno
ora nuovamente ripensati 1 benefici ed 1 possibili danni della prevenzione nella pratica
clinica 7 . Le conseguenze potenziali delle misure preventive comprendono: il
possibile annullamento della capacita del singolo di affrontare la malattia, il dolore e la
morte; I’aumentata paura e la percezione della malattia anche quando questa non esiste,
la frustrazione del medico che si trova ad affrontare una sempre crescente lista di
problemi, impossibili da affrontare nel tempo di una visita. (1:%89



La prevenzione ha un’aura di onnipotenza e di buon senso © Ma & sempre vero che la
prevenzione ¢ meglio della cura? Prendiamo in considerazione I’ipertensione: ci sono
prove che 1 benefici dello screening e del trattamento superano decisamente 1 possibili
danni. Eppure il trattamento pud essere complesso e costoso, rendendo difficile per il
medico effettuare tutte le strategie di controllo raccomandate (% Inoltre, il trattamento
dell’ipertensione quasi sempre genera ansia e di solito richiede molte visite ed esami e
I’assunzione di farmaci per il resto della vita: cosa molto importante per 1 giovani adulti
con ipertensione lieve, che non hanno poi nessuna garanzia di benefici futuri
soggettivi.(1?

Come nella medicina curativa, nella prevenzione ¢ fondamentale “primum non nocere”.
La prevenzione richiede ancora maggiore valutazione di quanto non succeda nella
medicina curativa in quanto viene presentata come ricca di  benefici a soggetti
attualmente in buone condizioni di salute, viene proposta dal medico e non dal paziente,
tuttavia ha il rischio di provocare danni reali.

La richiesta di test e la somministrazione di farmaci aumenta il rischio di effetti
collaterali e di interazioni farmacologiche, da qui I’importanza potenziale della
prevenzione quaternaria: cio¢ I’identificazione dei pazienti a rischio di
ipermedicalizzazzione per proteggerli da ulteriori interventi. (314 La prevenzione
quaternaria € particolarmente importante negli anziani fragili e con associate
comorbidita. I medici hanno il dovere morale di proteggere 1 soggetti a rischio da
eccesso di intervento.

Noi attribuiamo malattie e fattori di rischio a soggetti sani e li trasformiamo in pazienti
senza alcuna prova di beneficio per il singolo. Solo alcune regole di previsione sono
state sottoposte a formale analisi di impatto per stabilire se migliorano davvero i
risultati del singolo quando usate nella pratica clinica. Alcune regole di previsione sono
state applicate a popolazioni diverse da quelle per le quali erano state sviluppate (1’uso
della funzione di rischio di Framingham ne ¢ un esempio) Alcune malattie sono state
rimaneggiate sulla base di valori di laboratorio spesso arbitrari.

L’US Preventive Services Task Force valuta singoli interventi in soggetti asintomatici,
ma non da indicazioni su come possano essere combinati insieme. Inoltre tali
raccomandazioni non sono applicabili a soggetti che abbiano gia sviluppato sintomi di
malattia o che abbiano comorbidita. (19)

L’US National Commission on Prevention Priorities (USNCPP) dichiara che non tutte le
attivita di prevenzione hanno gli stessi effetti benefici, lo stesso profilo di possibile
danno, lo stesso costo (19 e raccomanda ai medici di prendere in considerazione il



differente contesto biologico, socio culturale ed economico del paziente, le sue
preferenze, la storia naturale della malattia, la sua prevalenza nella popolazione e le
comorbidita presenti.

Lo studio Seven Countries ha mostrato come il beneficio di alcuni interventi di
prevenzione variava in rapporto alla popolazione. Nella popolazione studiata, 1’aumento
relativo della mortalita a lungo termine dovuto a malattia coronarica per un certo
aumento di pressione arteriosa era simile, ma il rischio assoluto agli stessi livelli di
pressione era diverso in maniera sostanziale (1®. Raccomandazioni  simili per lo
screening, la diagnosi, il trattamento ed il follow-up dell’ipertensione in popolazioni
diverse darebbero risultati diversi. Molte raccomandazioni per programmi di screening
non considerano in maniera adeguata le differenze di costi e di resa in popolazioni
diverse.

I medici hanno bisogno di maggiore aiuto da parte dei ricercatori, liberi da conflitti di
interessi, per pensare come indirizzare al meglio gli interventi, condividere le decisioni
insieme ai pazienti sui possibili rischi e sui possibili benefici, valutare il possibile
impatto sul singolo ¢ sulla popolazione ed i relativi costi. (18:20-22)

Gli autori propongono allora alcuni principi per guidare la valutazione di nuove
raccomandazioni per la prevenzione clinica:

» La prova dei possibili benefici e della fattibilita devono essere testate nella pratica
quotidiana. Il concetto ¢: quale prova viene ricercata, per quale scopo, come viene
interpretata e cosa potrebbe essere controindicato ed in quali casi — esattamente allo
stesso modo di quanto succede nel trattamento delle malattie, ma con ben in testa il
concetto di non provocare danni seri e permanenti a soggetti che sono sani. Sono
necessarie informazioni dei differenti effetti che si hanno su popolazioni diverse o su
gruppi diversi di una stessa popolazione, considerando almeno eta, sesso e condizione
socioeconomica.

* Non tutte le attivita di prevenzione hanno lo stesso valore. I medici devono decidere
quali di questi promuovere. Le nuove attivita di prevenzione devono essere paragonate
con le vecchie, comprendere informazioni circa la loro capacita di evitare le future
malattie: per chi e in quali condizioni la prevenzione ¢ meglio della cura?

* La riduzione del rischio relativo non basta. Il rischio assoluto ¢ diverso per differenti
popolazioni. Il rischio attribuibile ¢ un’importante caratteristica di prova; eppure
generalmente manca nei trials clinici randomizzati che producono prove.

La frequenza relativa dei problemi per i quali si cercano prove deve essere conosciuta
prima ancora che 1’utilita della prova stessa possa essere interpretata. Percio le decisioni
circa le priorita di prevenzione indirizzate alle popolazioni devono prendere in
considerazione il rischio attribuibile ed il rischio relativo.



« Tutti 1 trials su cui va basata la politica di intervento dovrebbero valutare e riportare 1
danni che provengono dall’attuazione dell’intervento stesso. Le nuove proposte non
dovrebbero trasformare le regole di previsione in regole di decisione senza una robusta
analisi di impatto.

La spinta a fare di piu, sia in prevenzione che in terapia ¢ implacabile. L’effetto degli
interessi economici che ora comprende quei medici che vengono pagati per determinati
interventi di prevenzione evidence-based richiede la massima attenzione
nell’interpretare ’utilita di questi interventi.

Concludono quindi gli autori: gli interventi di prevenzione danno ai ricchi e prendono ai
poveri in quanto questi prenderanno parte a programmi di prevenzione molto meno
facilmente che non i1 soggetti con maggiori risorse. Cosi i medici che curano i1 benestanti,
finiscono per essere meglio pagati.

La prevenzione vecchio stile non ¢ piu giustificata, come non lo ¢ piu la terapia vecchio
stile. Il maggior denaro investito per la prevenzione dei soggetti con maggior risorse
economiche, che sono nella posizione migliore per richiederla, sottrae tempo ai meno
abbienti che ne hanno maggior bisogno per i propri problemi di salute.

Gli autori dichiarano di non avere nessun conflitto di interesse
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