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Razionalita in Medicina

Razionalita in Medicina e I'avventura della diagnosi
Risolvere problemi e prendere decisioni

Premesse

La diagnosi medica ¢ la prima e fondamentale tappa dell’atto medico. E’ un percorso che richiede I’adozione dei principi della
razionalita che consentono una corretta applicazione del metodo clinico, procedimento che, mediante la soluzione dei problemi
del paziente e la presa di decisioni da parte del medico, permette di contenere gli errori nel ragionamento e di ridurre l'incertezza

della diagnosi.

Il problema della diagnosi medica

Introduzione

La diagnosi € la prima e fonda-
mentale tappa dell’atto medico.
L’atto medico ¢ stato definito come
“ l'insieme delle azioni professiona-
li svolte per promuovere la salute e
la vita, prevenire le malattie, fornire
assistenza diagnostica, terapeutica e
riabilitativa ai pazienti, individui o
comunita, nel rispetto di valori eti-
ci e deontologici. Tale atto é praticato
da un medico autorizzato all’esercizio
della professione, direttamente o sotto
la sua supervisione o prescrizione” .
Pertanto una diagnosi accurata e
elemento centrale della professione
di medico-chirurgo. Essa & legata
alla sua conoscenza della medicina,
alle sue capacita e competenze cli-
niche e alla sua esperienza al letto
del malato. La diagnosi ¢ tappa in-
dispensabile ai fini della prognosi
e della prescrizione di una efficace
terapia. Recenti contributi scienti-
fici di ricerca hanno messo a fuoco
le strategie cognitive utilizzate dai
medici per arrivare alla diagnosi,
sia nel campo della medicina in-
terna e generale, sia nelle specialita
mediche, mentre rimane limitato
lo spazio riservato all’argomento
nel curriculum degli studi medici
#11 In questo contributo si fa rife-

rimento ai due aspetti piti significa-
tivi che le ricerche suddette hanno
messo in luce nella procedura dia-
gnostica: il ricorso alla razionalita e
ai suoi contenuti, come strumenti
basati sulla ragione, sulla logica e
sulla critica, e le tappe del percorso
comunemente seguito dai medici
per giungere alla diagnosi, un per-
corso di avventura, nel significato
etimologico della parola “ad ven-
tura”: un andare verso le cose che
verranno, un percorso che procede
nell’incertezza, fino alla meta finale
della diagnosi, pur sempre guidato
dalla ragione e dalla critica.

Il problema della diagnosi medica

La parola diagnosi e di derivazione
greca e si compone del prefisso dia
= per mezzo, attraverso, e gnosis =
cognizione, conoscenza. In questa
parola & contenuto il nocciolo di
quanto si cerchera di dire in que-
sto contributo. Infatti lo scopo & ri-
spondere alle domande: Conoscenza
di chi e di che cosa? E per mezzo di
che cosa? La risposta sembra ovvia:
conoscenza del malato e di cid che
ruota attorno al suo alterato stato
di salute, fisica e mentale; e per
mezzo di quella procedura razio-
nale che si chiama metodo clinico.

Sulla diagnosi e sul metodo clinico
hanno dato in Italia eccellenti con-
tributi autorevoli epistemologi e fi-
losofi della scienza (i cultori della
disciplina che studia i fondamenti
logici della scienza e della ricerca
scientifica), ma anche illustri clini-
ci, medici universitari e ospedalieri,
docenti di medicina interna e spe-
cialistica, responsabili di strutture
sanitarie e assistenziali. I contribu-
ti, pubblicati in veste di trattati veri
e propri o come piccoli volumi o ar-
ticoli scientifici, hanno dibattuto ar-
gomenti disparati, quali storia del-
la medicina, ragionamento medico,
filosofia della scienza, etica medica,
epistemologia, logica e metodo-
logia medica, narrativa, statistica
medica. Nonostante i numerosi
apporti culturali e scientifici, il me-
todo clinico, sebbene ufficialmente
enfatizzato, ha sempre sofferto di
carenza di spazi adeguati nelle aule
universitarie, quasi fosse un clan-
destino, sia come insegnamento te-
orico, sia come attivita clinica pra-
tica, insegnata e trasmessa da tutori
e mentori. Si puo dire che il mas-
simo fulgore del metodo si ebbe
in Italia con Augusto Murri, agli
inizi del secolo scorso, che seppe
associare eccellenti doti di clinico e



diagnosta a una profonda capacita
dialettica critica, tramandataci in
scritti e sentenze, splendide intui-
zioni tuttora valide e ripetutamen-
te citate. Il tema & stato ripreso con
acume e passione da Vito Cagli in
uno dei suoi trattati dal titolo Elo-
gio del metodo clinico, apparso verso
la fine del secolo scorso 2, dove,
forse per la prima volta in medi-
cina, si parla, nella prefazione, di
“paradigma della relazione” e del
valore della complessita, temi pro-
pri della metodologia clinica. Ma
gia dopo Murri era iniziato il de-
clino del metodo, che & stato con-
tinuo e progressivo, ben affronta-
to ancora da Vito Cagli in: La crisi
della diagnosi %, che ha individuato
nello sviluppo tecnologico, nell’in-
vasione delle specializzazioni e
nell'impellenza della produttivita,
con conseguente velocizzazione di
ogni atto umano (compresi quelli
del medico nel suo rapporto con
il malato), le cause determinanti
questa crisi. Il dibattito con Dario
Antiseri sul problema del metodo
e della diagnosi, ha portato alle
stampe un altro contributo, a fir-
ma dei due autori, dove il filosofo
tenta di dare risposte agli interro-
gativi del clinico, sulla logica del
ragionamento clinico e del proce-
dimento diagnostico, considerato
di tipo ipotetico-deduttivo, esclu-
dendo quindi ogni forma di in-
duzione. Nel breve trattato, i due
autori, Antiseri e Cagli, riportano
anche i nomi di molti dei nume-
rosi studiosi che, nel panorama
nazionale, hanno contribuito al
tema della metodologia in medi-

Il pensiero critico
nella formazione del medico

La diagnosi medica & un proce-
dimento difficile. Pur essendo la
diagnosi la tappa fondamentale e
ineludibile dell’attivita medica, le
dissertazioni sull’argomento sono
limitate, non solo come contributi
dialettici in congressi medici, ma
anche come articoli scientifici su ri-
viste mediche, soprattutto in cam-

cina ™. A risollevare le sorti della
comprensione dei processi mentali
seguiti dal medico nel formulare
la diagnosi, vi sono recenti contri-
buti di nuove discipline che, dagli
anni 70 del secolo scorso ad oggi,
hanno affrontato il tema teorico e
le modalita concrete del succedersi
nella mente del medico delle tappe
logiche del ragionamento clinico,
vale a dire le strategie mentali, ra-
zionali, dell’apprendimento e della
soluzione di problemi, e delle mo-
dalita del prendere decisioni e tra-
sferirle alla realta clinica. E" merito
soprattutto della psicologia cogni-
tiva aver portato contributi origi-
nali, ma anche dell’antropologia,
della scienza del comportamento,
dell’epidemiologia, delle scienze
sociali, delle neuroscienze e anche
dell’economia. Basti ricordare i re-
centi premi Nobel per 'economia,
assegnati a Kahneman e Tversky
(2002) e a Richard Thaler (2017), i
cui contributi sulla decisione han-
no dato valore alla componente
intuitiva-affettiva e non semplice-
mente a quella analitica del pen-
siero, aspetto questo determinante
anche per il ragionamento medico.
Vengono di seguito esposte sinteti-
camente le osservazioni e le ricer-
che piti recenti sulle strategie della
diagnosi medica e della decisione
clinica, prendendo come punto di
partenza il pensiero critico e la ra-
zionalita umana e successivamente
analizzando affinita e divergenze
tra metodo scientifico, seguito nel-
la ricerca sperimentale, e metodo
clinico adottato nella relazione tra
medico e paziente.

po nazionale. Questo si ripercuote
nella limitatezza del tempo dedica-
to dai docenti a trattare I’argomen-
to nelle aule universitarie, donde
la crisi della diagnosi e del meto-
do clinico, con ricadute negative
nella pratica clinica. E” esperienza
comune infatti vedere lettere di
dimissione di pazienti da reparti
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clinici, di medicina interna o gene-
rale o specialistica o di pronto soc-
corso, nelle quali la diagnosi non
viene riportata, né come categoria,
né in forma descrittiva o ipotetica.
Spesso e riferito, come diagnosi,
semplicemente il problema per il
quale il paziente & stato ricovera-
to o ha chiesto il ricovero (esempi:
febbre, dolore addominale, dolore
articolare, dispnea, cefalea, ecc). Ai
sintomi o ai segni riportati come
diagnosi, fanno seguito lunghe
descrizioni di referti di esami di
laboratorio e strumentali, e infine
un elenco spesso lungo di farmaci,
dati come terapia. Nessun cenno
alla prognosi, o a controlli perio-
dici, o a regimi dietetici, o a stili
di vita. Questo comportamento,
divenuto consuetudine, pud ave-
re talvolta spiacevoli conseguenze
medico-legali, anche se non fre-
quenti, e solo in minima parte da
attribuire a effettiva negligenza o
imperizia del medico. Da un lato
infatti esso riflette la mancanza di
formazione metodologica, dall’al-
tra I'intrinseca complessita nel for-
mulare una diagnosi, seppur pre-
suntiva o di maggiore probabilita.
Oggi i medici trovano difficolta
nel proporre ipotesi diagnostiche
e questo aspetto € da riferire in li-
nea generale alla crisi del pensiero
critico, definito, in un recente edi-
toriale di BM]J, come “la capacita e
I’abilita di pensare con chiarezza e
razionalita a cio a cui credere e cio
che si deve fare” **. 1l pensiero cri-
tico e considerato essenziale per la
pratica clinica, ma, secondo 1'edi-
toriale citato, pochi medici sono in
grado di discutere dell’argomento.
Il problema ¢ fortemente avvertito
nei paesi anglosassoni (USA e UK),
dove la parola “critical thinking”
non viene neppure menzionata
nei programmi didattici e di ac-
creditamento, né il tema e oggetto
di insegnamento o di valutazione.
Pertanto la crisi non ¢ solo di casa
nostra, ma va ben oltre i confini na-
zionali. Eppure studi ben condotti
dimostrano che le abilita al pensie-
ro critico possono essere insegnate
e che, in assenza di uno specifico
insegnamento del pensiero critico,
emergono importanti carenze negli
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studenti di medicina e nel loro suc-
cessivo lavoro come medici, per le
difficolta a formulare ragionamenti
e concludere I’atto medico con de-
cisioni mediche motivate e razio-
nali '*

Il pensare criticamente non € un
concetto nuovo nella formazione
medica. Precursore e maestro di
critica, il pitt insigne in Italia, e
stato fuori dubbio Augusto Murri.
Sue le parole “Chi non ha fede nel-
la critica razionale, che sola puo farne
scaturire la nozione causale, rinunzia
per propria incapacita intellettuale ad
una larga sorgente di sapere clinico”
7. E ancora il maestro firmano: “Io
persisto a credere che un insegnante,
per essere efficace, deve esercitare alla
critica la mente de’ suoi allievi.... Non
tutti, certo, pensano cosi: il metodo
critico e faticoso e dispiace a molti;
ma, s’esso e veramente necessario per
giungere alla verita, bisogna subir-
lo o bisogna rinunziare a coltivare la
scienza” . E infine, non senza un

certo sarcasmo: “C’e anche il diritto
di non ragionare, ma la convenzione
dice ch’esso e riservato a coloro che
sono nei manicomii” 8. La crisi del
pensiero critico pertanto va indi-
viduata nella difficolta stessa della
mente umana al ragionamento e
alla ricerca di una soluzione logi-
ca, e quindi razionale, dei proble-
mi del paziente. Se questo aspetto
era gia evidente ai tempi di Murri,
oggi il lavoro piti nobile della men-
te umana e ancor piti scavalcato ed
emarginato, proprio perché fati-
coso, anche se di una fatica nobile
alla quale se non si viene educati e
allenati fin da giovani, quasi certa-
mente non si impara pitt. E poiché
e faticoso, viene molto pitt facile
ricorrere alla tecnologia diagno-
stica, oggi dominante in medicina
e immediatamente disponibile,
piuttosto che ragionare e formula-
re ipotesi da verificare o rifiutare,
complice anche la velocita richiesta
oggi in ogni attivita umana '*

Gli ingredienti della razionalita in Medicina

L'attivita medica richiede 1'uso
ineludibile della mente per ragio-
nare, per essere critici e per seguire
un percorso logico e condiviso nel-
la pratica della disciplina medica.
Ma quali sono i presupposti di questa
affermazione? Quale ¢ la procedura
mentale che conduce a decidere i mi-
gliori obiettivi, da tradurre poi in una
prassi sul malato? Si tratta di un pro-
cedere lasciato alle capacita e alla fan-
tasia di ogni singolo operatore, oppure
vi e un percorso governato da principi
e da regole, validati e condivisi, quindi
un percorso razionale, perfezionatosi
nel corso dell’evoluzione?

Il grande dibattito sulla razionali-
ta, cioe sulle modalita ottimali del
nostro ragionamento nel prendere
decisioni e nel tradurle in azioni,
ha origini antiche. Ha inizio con
i Presocratici (V-VI secolo AC), si
sviluppa con alterne vicende nel
primo e nel secondo millennio, ma
solo nell’'ultimo secolo ha acqui-
sito conoscenze che hanno avuto,

in campo medico, enormi ricadute
sulla salute individuale e sul be-
nessere generale dei singoli e delle
popolazioni. Nonostante la man-
canza di un consenso universal-
mente accettato sulla definizione
di razionalita °, gli apporti recen-
ti soprattutto della filosofia della
scienza, dell’economia e della psi-
cologia cognitiva hanno portato a
una condivisione di indirizzi, in
particolare nel settore della medi-
cina orientata alla clinica pratica,
che & l'argomento che maggior-
mente ci interessa. Questa condi-
visione ha trovato e trova tuttora
motivazioni rilevanti a livello di
politica sanitaria, a causa delle im-
ponenti spese richieste per la sani-
ta, associate a non meno conside-
revoli sprechi economici, segnalati
come prevalente conseguenza di
inadeguata attivita assistenziale e
decisionale . Cosi il 2° Rappor-
to GIMBE sulla sostenibilita del
nostro SSN riporta una quota di

sprechi di 112,54 miliardi, pari al
20% della spesa sanitaria, nell’an-
no 2016 2'. Anche negli USA ¢ de-
nunciata una quota di sprechi del
30% della spesa per la sanita (2,7
mila miliardi), dovuta a servizi e
prestazioni inappropriati, a causa
della scaduta qualita delle deci-
sioni mediche *. E’ stato anche
riportato che le decisioni perso-
nali (dei pazienti e dei medici)
rappresentano la principale cau-
sa di morte, e che le decisioni dei
medici sono responsabili dell’80%
delle spese assistenziali . Pertan-
to migliorare 1’assistenza sanitaria
richiede un miglioramento delle
decisioni mediche, vale a dire un
rendere le decisioni mediche pit
razionali. Ma ancora si pongono
altre domande: cosa significa razio-
nalita? Quali sono i principi alla base
del suo impiego nella pratica clinica e
nella decisione diagnostica? Come av-
viene il suo impiego in clinica, cioé sul
singolo malato ?

A queste domande cercheremo di
rispondere, attingendo soprattutto
a recenti contributi della letteratu-
ra sul ragionamento clinico, sulla
natura delle evidenze in medicina
e sul concetto di razionalita 1%,
Giova ricordare che sono descritte
piu teorie e modelli di razionalita
e cid che & considerato un compor-
tamento razionale da una teoria,
puo risultare irrazionale da un’al-
tra °. Cio che & determinante nel
giustificare e contenere la discor-
danza e il contesto. In medicina,
il contesto & rappresentato princi-
palmente dal malato e dal suo am-
biente personale e sociale di vita.
E poiché ogni malato & diverso
da un altro, il contesto & gravato
dall’incertezza *. Questo spiega
la flessibilita nell’applicazione dei
principi di razionalita nel proces-
so decisionale del medico, perché
ogni malato ha la sua individualita
e autonomia.

Per semplificare le cose e procede-
re per tappe, poniamoci nel conte-
sto di un incontro tra un medico e
un paziente. Il medico & chiamato
a risolvere i problemi del pazien-
te e per far questo non usa la sfe-
ra di cristallo, come un indovino
0 una negromante, ma fa ricorso



per intero alle sue capacita razio-
nali. Pertanto possiamo definire la
razionalita come 1'uso della ragio-
ne per dare spiegazioni motiva-
te, condivise e condivisibili, alla
soluzione di problemi e prendere
decisioni finalizzate al persegui-
mento di obiettivi, che nel contesto
medico sono il bene del paziente,
e quindi il miglioramento della
sua salute '°. La parola razionali-
ta deriva da ragione, la quale a sua
volta costituisce la matrice da cui
¢ nata la scienza, come necessita
di comprendere il mondo in cui
viviamo e quindi noi stessi. L'u-
so della ragione porta alla nascita
della discussione critica e del crite-
rio di semplificazione e di identita
*. La nozione di “principio” € un
tentativo di ridurre la complessita
del reale a una qualche compo-
nente semplice, per poter spiegare
la complessita della realta stessa.
Da questi concetti prende origi-
ne la scienza quale noi tutt’'oggi
intendiamo, cioé la ricerca senza
fine delle cause che sottendono e
spiegano la realta dell’'uomo e del
mondo *

Razionalita non significa garanzia
di decisioni esenti da errore. Al
contrario, una decisione raziona-
le fornisce spiegazioni in merito
a potenziali conseguenze di pos-
sibili errori (per falsi negativi o
falsi positivi) e ci aiuta a persegui-
re I'esito migliore. Le teorie delle
razionalita sono state classificate
come descrittive, normative e pre-
scrittive, sulla base di presupposti
matematici, statistici e filosofici *1°.
Semplificando le cose e tenendo in
considerazione quanto & priori-
tario, cioé l'intero contesto clini-
co dell’incontro del malato con il
suo medico, possiamo avanzare
una proposta di definizione dei
principi e degli ingredienti della
razionalita, facendo riferimento a
recenti contributi della letteratu-
ra *!° e adattandoli alla relazione
medico-paziente. Tali ingredienti
si possono considerare come i con-
tenuti della razionalita, vale a dire
gli strumenti che noi utilizziamo
per fare la diagnosi, quindi l'insie-
me del sapere, del saper fare e del
saper essere, da tradurre poi nella

realta clinica, cioé nella persona
malata, quindi in una prassi, allo
scopo di giungere alla diagnosi
(Tab. 1). La traduzione dei conte-
nuti della razionalita al malato si
attua mediante quella procedura
che si chiama metodo clinico.

1. La conoscenza della medicina
EBM e dintorni

L’enorme sviluppo delle conoscen-
ze mediche e il numero sproposita-
to di pubblicazioni scientifiche ha
portato, nel 1992, alla nascita di un
nuovo paradigma, che costituisce
un cambiamento nell’approccio
alla conoscenza medica, chiama-
to Evidence Based Medicine (EBM),
meglio traducibile come Medicina
basata su prove di efficacia. 'EBM
si puo definire come la migliore di-
mostrazione o prova (“evidence”)
di ricerca scientifica disponibile,
allo scopo di fornire al medico la
conoscenza pilt aggiornata per la
guida alla decisione diagnostica e
terapeutica **. Nonostante i limi-
ti riconosciuti dagli stessi autori
dell’iniziativa, attualmente ’EBM
¢ il modello dominante per attin-
gere conoscenza medica. Si & di-
mostrata un sussidio eccellente
che descrive e propone i migliori
risultati scientifici nell’affrontare
il processo di soluzione di pro-
blemi e di prendere decisioni per
il singolo paziente e per problemi
di popolazione *%. La razionalita
della proposta fa affidamento alla
bonta degli studi analizzati, che
vengono valutati mediante criteri
rigorosi, condivisi e riproducibili.
A causa dell’eterogeneita sia della
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qualita, sia dell’attendibilita dei
risultati scientifici pubblicati, EBM
ha istituito delle regole gerarchiche
di evidenza, anche se concorda che
nella pratica clinica ci possono es-
sere delle deroghe a tali regole .
Inoltre la maggiore sfida dell’EBM
continua ad essere il richiamo, da
parte dei loro autori, alla centra-
lita dei valori e delle preferenze
del paziente nella presa di deci-
sioni. Pertanto viene attualmente
riconosciuto che 'EBM non & una
nuova teoria scientifica o filosofica,
ma una struttura logica e raziona-
le per un approccio attendibile alla
pratica clinica *¥. Questo signifi-
ca che la decisione clinica avviene
sempre in condizioni di incertezza,
in quanto la razionalita dell’EBM
fa riferimento a una specie di lega-
me tra I’adottare una decisione con
successiva azione e la convinzione
che questa adozione sia la migliore
per quel determinato paziente. La
razionalita dell’EBM consiste per-
tanto nel proporre una conoscenza
che é descrittiva nella sua natura, e
che diventa normativa nella sua ap-
plicazione procedurale alla realta
del malato, mediante il metodo cli-
nico. Quindil’evidenza da sola non
e un elemento sufficiente per una
efficace decisione medica. Infatti
la decisione per il perseguimento
di una migliore salute, mentre at-
tinge a una affidabile evidenza, si
concretizza poi sul malato, che as-
somma in sé una innata incertezza.
Pertanto la decisione stessa richie-
de il ricorso a processi cognitivi che
consentono una integrazione tra la
migliore probabilita e I'ineludibile

1. Conoscenza della medicina: EBM e linee guida. Un approccio razionale richiede
prove scientifiche affidabili. La decisione & sempre gravata dall’ incertezza

2. Conoscenza dell'uomo nella sua globalita (conoscenza della persona):
individualiti e autonomia vs alteriti e relazione

diagnostiche

3. Il malato racconta la sua storia e si affida al medico. NBM, anamnesi, esame
fisico, empatia, motivazione. L'incontro con il malate come fonte di ipotesi

4. Il medico ascolta, elabora soluzioni e propone decisioni. Pensiero razionale e
architettura cognitiva umana. Doppio processo del ragionamento: Tipo 1
intuizione “mente antica”; Tipo 2 ragionamento “mente nuova”.

5. Integrazione tra beneficio e danno e presupposti etici e morali. [l bene del
malato come presupposto etico e morale. L'importanza del contesto.

Tabella 1 - Principi e ingredienti della razionalita utilizzati nella pratica clinica per acquisire la
diagnosi. EBM: evidence based medicine; NBM: narrative based medicine’ (modificato e adattato)
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1. Qualita
dell evidenza

2. Grandezza del rapporto
costo - beneficio

Decisioni e
Raccomandazioni

A

4. Valori, preferenze,
e contesto del malato

3. Disponibilita di
risorse, fattibilita,
accettabilita, equita

Figura 1 - Fattori determinanti il prendere decisioni, val tati secondo il grado della bonta delle prove (evidenza) e secondo le priorita del paziente e
del contesto . I punti 1 e 2 esprimono la migliore probabilita della bonta delle prove (conoscenza), i punti 3 e 4 riguarda no l'incertezza della decisione

(malato e contesto). Da %" modificato

incertezza ** (Fig. 1). In ogni caso,
a parita di condizioni, & piti razio-
nale decidere ed agire sulla base di
trials randomizzati ben condotti
(metodo deduttivo), piuttosto che
sulla base di prove basate su osser-
vazioni personali (metodo indutti-
vo o intuitivo) (Tab. 2 e 3), sebbene
queste ultime mantengano il loro
valore in assenza delle prime. Una
evoluzione ulteriore dell’EBM ¢ la
proposta di linee guida cliniche, da
considerare come raccomandazio-
ni, quindi senza significato norma-
tivo, utili per la loro applicazione
in vista della migliore assistenza
e cura di pazienti con specifiche
patologie, nel contesto del metodo
clinico. Le linee guida sono pro-
poste come risposta alla ricerca
della migliore soluzione di specifi-
ci problemi clinici ¥. La soluzione
viene elaborata facendo ricorso a
revisioni sistematiche dei risulta-
ti di studi, pubblicati come studi
clinici randomizzati e controllati
(RCT), su riviste dotate di comita-
to di valutazione. Sulla base della
validita delle prove e dei giudizi
di valore dichiarati negli studi,
vengono elaborate le linee guida,
anche in termini di rischi e benefici
per il paziente. Tuttavia e stato se-
gnalato che la distinzione tra linee

che vengono recepiti come leggi generali

IRagionamento che procede dal caso particolare (problema) alla formulazione di principi

universali

IRagionamento che, partendo dai fatti osservati, formula ipotesi da adottare come leggi

IRagionamento dal basso verso 1’alto

IRagionamento che procede da elementi singoli a generalizzazioni

Tabella 2 - Procedimento o Ragionamento induttivo

guida forti e deboli, quindi dotate
di maggiore o minore affidabilita,
non e agevole, e che circa il 55%
delle raccomandazioni giudicate
forti era in realta basata su eviden-
ze di bassa qualita. In definitiva,
solo il 20% circa delle raccoman-
dazioni & considerata affidabile,
perché basata su evidenze di alta
qualita °. Pertanto il processo di
una decisione medica ottimale per
definire la diagnosi, basato su EBM
e linee guida, ha sempre margini di
incertezza, alimentando un atteg-
giamento di scetticismo da parte
di molti medici, con conseguente
sotto impiego di una scelta razio-
nale, almeno secondo le indicazio-
ni EBM.

2. La persona centro dell’atto
medico: autonomia e relazione

La ricerca della diagnosi, come
spiegazione razionale dei problemi

del paziente, & un aspetto dell’atto
medico, e vede come protagonista
il medico. L’altro aspetto della re-
lazione medico- paziente riguarda
il malato, il quale chiede di essere
reso consapevole e partecipe, emo-
tivamente e razionalmente, della
sua malattia e delle decisioni che
ne conseguono, pena il fallimento
dell” atto stesso. Questo obiettivo
comporta il coinvolgimento del
malato nella sua globalita, che va
oltre la sua fisicitd, e chiama in cau-
sa l'intera sua realta esistenziale. Si
entra pertanto nella sfera dell’in-
dividuale e del personale, non pitt
sotto il controllo di leggi della chi-
mica o della fisica, ma nell’ampio
settore delle scienze umane, sociali
e dello spirito. Sorgono varie do-
mande: Le discipline che si occupano
di queste tematiche come si pongono
nei confronti di una strutturazione ra-
zionale, qual” & appunto la scienza me-



F{agionamento che propone la soluzione di un problema emergente da un fatto, ricorrendo
a leggi generali della conoscenza esistente per spiegare il problema, formulando ipotesi di

soluzione

problema mediante ipotesi di soluzione

IRagionamento che parte da principi o leggi generali ai quali si attinge per risolvere un

IRagionamento dall’alto al basso

IRagionamento dall’universale al particolare

Tabella 3 - Procedimento o Ragionamento ipotetico-deduttivo

Un unico metodo basato sulla razionalita, quindi sulla criticabilita, per le discipline

scientifiche e per le scienze umane o dello spirito

Discussone critica partendo dagli errori nella formulazione delle ipotesi

(aderenza ai fatti)

Razionali le teorie scientifiche perché controllabili sui fatti, quindi falsificabili

(aderenza al testo, aderenza al malato)

Razionali le teorie filosofiche perché criticabili (sul testo, sulle azioni umane)

teoricamente, in base alle idee o alle teorie accettate ¢ consolidate, mai assolute

Tabella 4 - Un unico metodo per tutte le scienze. Da %
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Figura 2 — Concetto di PERSONA e proposta di rapporto tra autonomia e relazione, come
presupposti per un reciproco riconoscimento e stabilizzazione dell’identita individuale. Da *'*2

con modifiche

dica? Hanno uguale valore, in termini
di oggettivita o intersoggettivita, delle
discipline scientifiche? E quale metodo
e disponibile per attingere ai loro con-
tenuti informativi? Domande queste
che riguardano una questione am-
piamente dibattuta soprattutto nel-
la seconda meta del secolo scorso *.
Una cosa ¢ certa: questi argomenti
non sono da considerare meno va-
lidi rispetto a quelli “scientifici”. In-
fatti, se abbiamo presente la storia,
passata e recente, emerge chiara-
mente che non si combattono guer-
re, né si sparge sangue per difende-
re la legge di Lavoisier o la teoria

della relativita di Einstein, o il bo-
sone di Higgs, ma guerre, genocidi
e sangue continuano a inzuppare la
terra per difendere principi di reli-
gione, o di appartenenza alla razza,
o di volonta di dominio, o di deside-
rio di possesso, o per amori traditi o
rifiutati. Se le discipline scientifiche
hanno come scopo quello di trovare
una spiegazione causale della realta,
le discipline umane o dello spirito
si pongono l'obiettivo di intendere
il significato dei fatti che sorgono
all'interno dell'uomo nella sua re-
alta psichica e affettiva, spirituale e
relazionale *. Questo intendere di
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significati meglio si esprime come
un comprendere, cioé un prendere
insieme, un cogliere la realta nella
sua globalita che va oltre il mondo
degli oggetti fisici.

Come si dira piu avanti nella se-
zione dedicata al metodo, la proce-
dura che segue il medico di fronte
a questa problematica & la medesi-
ma procedura seguita nella ricerca
scientifica, vale a dire il metodo della
soluzione di problemi mediante ipote-
si % (Tab. 4). Cid che interessa qui
& porre 'attenzione sulla centralita
del malato, essendo il malato nel-
la sua globalita l'intero problema
in cerca di soluzioni. Per questo si
parla di medicina centrata sul pazien-
te, o con piut precisione di medicina
centrata sulla persona, in quanto il
paziente prima di essere un mala-
to & un individuo, che vive la sua
esistenza personale, condividendo
tale esistenza con altri individui,
in un contesto ambientale e socia-
le definito. Ora, queste realta sono
vissute in uno stato di sofferenza a
causa della malattia. Comprende-
re la persona significa polarizzare
I'attenzione su due aspetti di base:
la persona come autonomia, indivi-
dualita, indipendenza e la persona
come alterita, comunicazione, rela-
zione . ]l concetto di autonomia
esprime la capacita di un soggetto
di autoregolarsi, di essere, secondo
la propria natura, legge a se stesso;
tale autonomia e relativa, perché in
rapporto agli altri esseri intelligen-
ti e liberi. Come persona, egli ha
dei diritti naturali, diritti che non
gli sono attribuiti da una legge o
dalla societd, ma sono antecedenti
alla legge e alla societa, e attingono
norme nella stessa natura dell’uo-
mo. Oggi la tecnologia e l'efficien-
za produttiva non sono pitt intese
come mezzi per la vita dell'uomo,
ma sono diventate fini e scopi del-
la sua esistenza, minacciando for-
temente la sua vita, donde la crisi
dell’'uomo, la sua disumanizzazio-
ne, la sua spersonalizzazione, an-
che nel campo della medicina. Si
pone urgente pertanto la necessita
di una liberazione e valorizzazione
della persona umana, soprattutto
nei settori dove I'uomo & piu debole
e pitt indifeso, come nella malattia,
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nella sofferenza, nella vecchiaia. La
persona come alterita e relazione tro-
va nella ragione la sua motivazione
di sussistenza. Ragione e logos, e
parola, che significa comunicazio-
ne, partecipazione di altro da sé,
relazione appunto. In questo senso
& compresa anche la relazione me-
dico-paziente; alterita quindi come
uscire da sé per incontrare l'altro,
per conoscerlo, in un rapporto che
non lo diminuisce, ma lo costruisce,
lo fa sentire persona, nella sua esi-
stenza e individualita (Fig 2, 3).

Questa impostazione del concetto
di persona consente di comprende-
re I'essenza dell’'uomo colpito dalla
malattia, nelle sue problematiche
esistenziali, e di inquadrarne le
componenti antropologiche ai fini
di una risposta medica adeguata.
La malattia infatti, accentua il di-
vario tra autonomia e relazione e la
multimorbilita rende pitt grave la
disgregazione del malato, renden-
do urgente, quasi imperiosa, la ne-
cessita di relazione per riequilibrare
lI'identita alterata del paziente. Que-
sto spiega come l'uomo colpito da
malattia presenti una regressione,
viene a perdere, tanto o poco, la sua
autonomia e contemporaneamente
vede ridursi anche la sua relazio-
nalita, con conseguente isolamento,
chiusura su se stesso e graduale ri-
duzione delle sue funzioni fisiolo-
giche e cognitive. Solo attraverso la
relazione il malato puo riacquistare
una sua identita, parzialmente per-
duta o ridotta a causa della malat-
tia. Pertanto non basta curare la sua
patologia, ma occorre avere atten-
zione e cure anche per la relazione,
soprattutto quando si tratta di pato-
logie di lunga durata o non guari-
bili. Curando la relazione, il malato
riacquista la sua identita, che verra
per cosi dire ri-sintonizzata su equi-
libri che il malato & aiutato ad as-
sumere a livello razionale, in altre
parole a farsi una ragione della sua
salute compromessa, e quindi ad
accettarsi, grazie alla relazione. Il
malato percepisce di essere ricono-
sciuto nella sua malattia e accolto
dal medico come persona, nella sua
piena dignita e autonomia. Il ma-
lato percepisce soprattutto di non
essere compatito. Quindi il medico

sostanza-relxzione
MALATTIA
CRISI DI IDENTITA

PERSONA

nd/wduo// ta,

autonom:a)

‘ relazione,
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| PR
Ho bisognodeillaitro
Vado allaricerca dell'altro
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ASPETTATIVE DALL ALTRO

10 (malato):
prendocoscienzache laltro
mi ha conosciuto
e si prende cura di me:
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e della mia richiesta di essere preso in cura:

LALCTRO (il medico): a
MI CONOSCE,
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Figura 3 — Concetto di PERSONA nella relazione medico-paziente. L'io ¢ riferito al malato,
nella sua relazione c on il sé e con l'altro (medico). Proposta di riconoscimento di stabilizzazione
dell’identita del malato attraverso la relazione con il medico. Da **?> con modifiche

Presupposti positivi: liberta, gratuita, onesta, trasparenza, sincerita, stima reciproca,
tolleranza, rispetto dell’altro, bene per ’altro, equilibrio con se stessi

Presupposti negativi: condizionamento, ambiguita, ipocrisia, diffidenza, inganno,

rifiuto, chiusura in se stessi, incomprensione, strumentalizzazione, conflittualita

Tabella 5 — Presupposti per il concetto di persona; quelli positivi favoriscono il reciproco
riconoscimento e la stabilizzazione della propria identita, in particolare nella relazione medico-

paziente

non & chiamato a fare il consolatore
o ad assumere atteggiamenti buoni-
sti e rassegnatori, ma a recuperare
l'autonomia compromessa del ma-
lato, attraverso una relazione ra-
zionale, cioe una relazione che dia
spiegazione alla ragione del mala-
to e comprensione del suo alterato
equilibrio. Il malato cosi potra pren-
dere coscienza di sé a livello razio-
nale con stabilizzazione della sua
compromessa identita (tab. 5).
Medicina della persona e medicina di
precisione

I concetti sopra descritti per la me-
dicina della persona sembrano de-
stinati a scontrarsi con la recente
proposta della “medicina di preci-
sione”, avanzata in campo interna-
zionale negli USA dal presidente
Obama nel 2011 * per dare nuovo
impulso alla ricerca scientifica, ri-
presa e ampiamente dibattuta e
celebrata nei giornali scientifici e
in congressi medici anche recenti.
Il concetto non € nuovo: prevenire e
curare tenendo in considerazione la va-
riabilita individuale & noto e praticato

da tempo in medicina. Basti pensare
alle trasfusioni effettuate da oltre
un secolo, tipizzando i gruppi
sanguigni. Ma la prospettiva
di applicare questo concetto su
ampia scala ha subito una enorme
impennata dal recente sviluppo
e dalla estesa applicazione delle
banche-dati in campo biologico
(vedi la sequenza del genoma
umano), e dall’utilizzo di potenti
metodologie capaci di indagare
strutture ultramicroscopiche, come
la genomica, la proteomica, la me-
tabolomica, e di strumenti informa-
tici in grado di analizzare enormi
serie di dati ®. Il termine “medicina
di precisione” & riferito all’applica-
zione di conoscenze diagnostiche
e terapeutiche a singoli individui
malati, basate unicamente sulle loro
caratteristiche genetiche e fisiologi-
che #. Alcuni commenti e dibattiti
mettono insieme la medicina di pre-
cisione con la medicina centrata sul-
la persona, ma & da sottolineare che
i due termini non sono sinonimi *.
Come descritto nella sezione prece-
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Figura 4 — Semplificazione dei rapporti tra medicina omica o biologica e medicina personalizzata
nel contesto del concetto di medicina di precisione. Ogni riquadro della figura e interconnesso
con gli altri. Fattori esterni, a sinistra della figura, possono influenzare ogni riquadro. La parola
EXPOSOMA indica tutti i fattori esogeni ed endogeni proveniente dall’ambiente fisico, dallo stile
di vita del paziente, dai determinanti sociali di salute. La capacita di adattamento (resilienza)
comprende fattori culturali e psicosociali dell’ospite che influenzano i sintomi del paziente, la sua
percezione di malattia e la risposta individuale al processo morboso. Da *¢, con modifiche

dente, una critica rilevante all’EBM
e la sua parziale utilita nella pratica
medica: anche le terapie con miglio-
re efficacia risultano infatti utili solo
a una minoranza dei pazienti che le
ricevono, anche se tutti i pazienti
che le ricevono sono esposti a costi
e potenziali effetti avversi delle me-
desime terapie. A tutt’oggi, la rispo-
sta media dei risultati di trials clini-
ci randomizzati controllati condotti
in migliaia di persone con unico fe-
notipo di malattia, viene estrapola-
ta e applicata anche a pazienti che,
pur avendo il medesimo fenotipo di
patologia, sono tuttavia pitt vecchi,
pitt malati, affetti da piltt patologie
e riceventi piti farmaci, rispetto ai
partecipanti ai trials. Per tale moti-
vo l'efficacia di ogni intervento me-
dico & quanto meno incerto, quando
applicato allo specifico paziente. La
medicina di precisione si & proposta
come atto medico per una possibile
soluzione a questo problema. Come
sopra accennato, gia oggi si usa-
no marcatori biologici per una pitt
adeguata definizione dei sottotipi

di malattia, in vista di una pitt accu-
rata diagnosi, di migliore prognosi
e piu centrata terapia. Esempi sono
il peptide natriuretico atriale per i
pazienti con possibile scompenso
cardiaco, o la troponina sierica per
il dolore toracico. Anche una atten-
ta valutazione dei risultati dei RCTs
o delle revisioni sistematiche, nei
loro criteri di arruolamento o nei
sottogruppi di pazienti analizzati,
consente talvolta di aggiustare il
tiro decisionale diagnostico o tera-
peutico. Ma questi sforzi sono pur
sempre imperfetti a causa del fatto
che i sottogruppi sono spesso defi-
niti per una o poche caratteristiche,
mentre nella realta clinica qualun-
que paziente potrebbe rientrare in
pit sottogruppi, con effetti terapeu-
tici discordanti *. La medicina di
precisione rappresenta una esten-
sione della tradizionale personaliz-
zazione delle cure, attraverso una
pitt precisa definizione della dia-
gnosi, anche precoce, della progno-
si e della terapia individuate per
ogni paziente, mediante 1'impiego
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di sofisticate tecniche di diagnosti-
ca molecolare e per immagini, rese
possibili dai recenti progressi tec-
nologici. Nonostante le promesse,
a tutt’oggi siamo ancora agli albori
nella diagnosi o nella cura con deci-
sioni cucite su misura. Stime attuali
suggeriscono che meno del 2% dei
pazienti con tumore possono trarre
beneficio dalle risorse oncologiche
di precisione ¥. Risultati di studi
randomizzati di terapia farmaco-
genomica, confrontati con studi
tradizionali, evidenziano ’assenza
di risultati significativi *. Allo sta-
to attuale, vari fattori orientano a
considerare la decodificazione del
genoma di ogni paziente come una
risorsa di probabile scarsa efficacia
per una reale maggiore personaliz-
zazione della cura. Tra questi fatto-
ri, i pitt convincenti sono la multi-
fattorialita eziologica di malattie
assai diffuse (diabete, ipertensione,
BPCO, scompenso cardiaco, molti
tumori), 'aumentato rischio della
possibile identificazione di malattie
per le quali non si dispone oggi di
alcuna possibilita di prevenzione, la
minima influenza sullo stato di sa-
lute di molte varianti genomiche il
cui riscontro peraltro attiva costose
e incontrollabili indagini diagno-
stiche e stati di ansia non sempre
prevedibili, il ruolo dominante di
fattori socioeconomici e di stile di
vita nel concorrere alla evoluzione
di molte malattie, e la mancata mo-
tivazione al cambiamento da parte
di molti pazienti, pur se informati
del loro alto rischio genetico *. L'in-
discussa criticita di questi elementi
non & motivo per porre un freno alla
ricerca scientifica delle cause gene-
tiche ed epigenetiche delle malat-
tie, ricerca che va indiscutibilmente
continuata e implementata, anche
per le importanti ricadute positi-
ve in campo clinico, confermate in
alcune patologie (es. la malattia di
Huntington, le mutazioni KRAS
nel cancro del colon, o le mutazioni
HER2 nei tumori della mammella),
con le conseguenti positive deci-
sioni prognostiche e terapeutiche.
Cid che si intende sottolineare qui
& che 'attuale concentrazione sulla
eccitante scienza delle omiche bio-
logiche (o discipline biomolecola-
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A;tm vi consiglio a trascurare U'anamnesi; tutt'altrol. La regola é sempre quella generale: bisogna n'cemh

vien meno” (A, Murri #%)

lanammnesi, perché dal modo come i fenomeni si succedona, pud venir tanta luce, quanto forse non viene dal modo in
cul s5i trovano associatl, allorché | danni sono molto gravi ed estesi, Bisogna avere la pit grande pazienza.. Ad ogni

sintoma, che la storia vi fa conoscere, procurate di dare un valore fisiologico, con critica severissima... Questo

s'impara facendo e rifacendo, errando e correggendo, guardando e pensando” (A, Murri *5)

“E necessario abituarsi a raccogliere con esattezza | sintomi & a interpretarli logicamente, Non si saprebbe dire
quale di questi due elementi sia pit: importants, perché é certo che un’interpretazions errata dei sintomi conduce ad
un giudizio false, ma é anche evidente che, se 1 sintomi non soneo raccolti bene, la base indispensabile del giudizio

“For all the sophisticated diagnosis tools of modern medicine, the conversation between doctor and patient remains

Qpﬁm ary diagnostic tool” [The Lancet 50)

/

ri), non puod in alcun modo essere
motivo di distrazione o di ridotta
attenzione all’altrettanto conside-
revole problema dell” approccio al
malato considerato come persona,
cosi come ampiamente illustrato in
precedenza. Nella valutazione cli-
nica del singolo malato, entrambi
gli approcci devono essere tenuti
in considerazione, la conoscenza
scientifica e la persona umana, in
quanto integrantesi a vicenda e
traducibili nel concreto in un giu-
sto equilibrio di rigore scientifico,
competenza, umanita e razionalita
(Figura 4). Solo le innovazioni che
portano a un provato miglioramen-
to della salute dell'individuo e della
societa possono essere abbracciate
dai medici e pianificate nei sistemi
assistenziali.

3. La logica del malato: anamnesi
ed esame fisico

La fonte della diagnosi ¢ il malato.
Dalla sua presenza e dal suo rac-
conto il medico trae elementi che
gli consentono, grazie alla sua co-
noscenza medica e alla sua capa-
cita di mettersi in relazione con il
malato stesso, di formulare ipotesi
diagnostiche, da verificare e con-
fermare con gli strumenti sugge-
riti dalle evidenze scientifiche. Il
malato € una persona reale, con un
nome, una vita, una storia, una sof-
ferenza, che esprime con le parole
e con il suo corpo. Come affrontare
la realta di questo specifico malato? Ci
si affida al buon senso o all’improvvi-
sazione, oppure ci sono metodiche da
sequire, dotate di valore proprio, perché

o

validate da dati sperimentali e quindi
formulabili su base razionale? Le ci-
tazioni riportate nel box (Box), di
Augusto Murri, oltre un secolo fa
84 o della rivista Lancet, di alcu-
ni mesi fa *°, concordano, seppur a
distanza di anni, nell’affermare che
nell’approccio alla diagnosi, 1'ele-
mento prioritario in senso assoluto
& l’anamnesi, intesa come ascolto di
esperienze, come dialogo alla pari
con il malato, come narrazione del
suo vivere e soffrire. Ascoltare, os-
servare, cercare, interpretare, ragio-
nare: questo in sintesi il succedersi
delle azioni nella mente del medico
riassunte nelle classiche operazioni
dell’anamnesi e dell’esame fisico.
Ognuno peraltro ascolta, osserva,
cerca, interpreta, ragiona sulla base
di quello che sa, di cid che ¢ gia pre-
sente nella sua mente, come cono-
scenze ed esperienze alle quali fare
riferimento, per individuare pro-
blemi e formulare ipotesi diagno-
stiche, come meglio sara illustrato
nella sezione successiva. Tuttavia i
consigli del grande maestro Murri
rimangono sempre pienamente va-
lidi nel loro insistere sul fare e rifare,
errare e correggere, raccogliere con
attenzione, porsi continuamente
il perché nel formulare il giudizio,
che poi si riassume nell’elaborare
ipotesi diagnostiche.

Cosa & accaduto in questi cento anni?
Il graduale sviluppo della tecno-
logia fino all’attuale apogeo, ha
indirizzato la formazione medi-
ca e la stessa professione clinica
a prediligere I'apparente assoluta
certezza degli strumenti informa-

tici e delle indagini diagnostiche,
a scapito dell’ascolto, del dialogo e
della visita medica del malato, an-
nichilendo contemporaneamente la
componente umana della relazione
medico-paziente. Uno studio recen-
te ¥ riporta come gli specializzandi
dei reparti di medicina impegna-
no il loro tempo tre volte di pitt di
fronte al computer, rispetto a quello
dedicato al letto del malato, confer-
mando che il computer & diventato
il centro dell'impegno assistenziale
al paziente, definito [” iPatient **. Di
seguito si cerchera di dare risposta
al perché 'anamnesi, ’esame clinico
e la decisione medica condivisa con
il paziente mantengono tuttora un
ruolo fondamentale e ineludibile
nella relazione medico-paziente. La
letteratura attuale ha ulteriormente
precisato il significato dell’anamne-
si, integrandolo con i concetti di em-
patia e di motivazione alla decisione.

ANAMNESI

Dal greco anamnesis, ricordo. In me-
dicina, pit che un interrogatorio da
parte del medico, che pud mettere
soggezione e inibire il paziente, &
prioritario l'ascolto del paziente, es-
sendo questa la prima operazione
che il medico compie nel suo in-
contro con il malato. In essa infatti
si pongono le basi per I'intero buon
esito della visita medica. L'acco-
glienza e l'ascolto mettono il mala-
to nelle condizioni mentali e fisiche
pit adeguate per esporre il motivo
della visita, motivo che si esplicita
nel riferire al medico in primo luo-
go i disturbi che lo affliggono. Poi,



sulla guida del medico, il malato
procedera a raccontare la sua sto-
ria, ricordare le eventuali patologie
proprie e della famiglia, e il suo tipo
di vita personale e sociale. Questa
esposizione richiede del tempo,
vari minuti, anche delle mezz ore.
Nella realta le cose vanno diversa-
mente. In uno studio non recente
% solo il 23% dei medici intervi-
stati lasciava parlare liberamente
i loro pazienti, affinché potessero
completare il loro racconto. Il tem-
po medio di interruzione era di
18 secondi. In un altro studio con-
dotto nella medicina generale *, i
pazienti venivano interrotti dopo
soli 12 secondi e il tempo totale de-
dicato al dialogo con i pazienti era
mediamente di 4 minuti. Ci si do-
manda: perché i medici interrompono
cosi presto i loro pazienti? Si tratta in
realta di uno stile di comunicazione
profondamente radicato nei medici
% La causa piu rilevante & l'ecces-
so di lavoro e la conseguente fretta
del medico, che ¢ portato a chiu-
dere rapidamente il discorso, bloc-
cando il paziente nel riferire quelli
che vengono considerati dettagli
o divagazioni che fanno perdere
tempo, anche se il malato li consi-
dera importanti *. In termini pilt
teorici, l'interruzione e considerata
una strategia di comunicazione che
rinforza la componente dominante
del medico, nel rapporto gerarchi-
co che egli instaura con il paziente
% E’ proprio in questa concezione
che si configura non solo la facilita
all’errore da parte del medico, ma
soprattutto una cattiva formazione
ed educazione al significato della
raccolta dei dati anamnestici *. In-
fatti soltanto dall’ascolto del malato
puo nascere la percezione della realta
clinica, che il medico attua con i sen-
si vista, udito, tatto, e che diventa
intuizione, cioé ragionamento non
analitico, come si dira in seguito, e
quindi prima fase del ragionamen-
to clinico. L'intuizione consente di
tradurre precocemente i disturbi
riferiti dal paziente in problemi del
paziente. Infatti, se il malato parla
e si esprime con parole e gesti di
malato, il medico ascolta e guarda
con occhi e con orecchie da medico
e sulla base del linguaggio del pa-
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dalla loro valenza, positiva o negativa

« Capacita generale di entrare in sintonia con gli stati emotivi degli altri, indipendentemente

« Esperienza del percepire cid che uno pensa che gli altri stiano pensando o sentendo

» Capacita di condividere gli stati emotivi degli altri, positivi o negativi, mantenendo una
separazione e una distinzione tra il sé e I'altro da sé (sentirsi felici quando si condivide la
gioia degli altri; provare sofferenza o tristezza quando si condivide il dolore di altri)

e Selaseparazione tra il sé e I'altro non & presente, si parla di contagio emotivo, un
precursore dell’'empatia, gia presente nei bambini

* L'empatia rappresenta una importante forza o spinta motivante (sistema 1 di Kahneman):
risorsa per incoraggiare I'attuazione di azioni positive, indirizzate al bene, con il supporto
di principi morali o di analisi costo-beneficio (ragionamento del sistema 2 di Kahneman)

e« E sorgente non solo di emozioni o sentimenti positivi, ma anche di rabbia, paura,
invidia, vergogna, fervore religioso, aggressivita

» Caratterizzata da flessibilita e di plasticita

= L'empatia si impara, si perfeziona, si corregge, si modifica

» Esoggetta a errori di valutazione e a pregiudizi (bias)

Tabella 6 — Caratteristiche dell'empatia

ziente (verbale e non verbale) mette
a fuoco nella sua mente i problemi
del malato, in particolare i problemi
prioritari, i quali automaticamen-
te trovano nella mente del medico
una necessaria interpretazione con
formulazione delle prime ipotesi dia-
gnostiche **._ Quindi I’anamnesi,
come racconto del paziente, & per il
malato come un balbettare le lettere
dell’ alfabeto, che il medico, nell’a-
scolto, traduce in parole mediche,
che chiama appunto problemi, e
che gli consentono una prima for-
mulazione di ipotesi diagnostiche.
Il gia riferito dominio tecnologico
nella medicina, 'esclusiva e spesso
acritica adozione dei risultati della
ricerca scientifica nella decisione
clinica (I'EBM, nella proposta nor-
mativa dei suoi primi anni di vita)
e il parallelo declino della relazio-
ne con il paziente, hanno indotto
una diffusa reazione di rifiuto alla
disumanizzazione della medicina e
promosso il nascere del movimento
chiamato Narrative Based Medicine
(NBM), sorto in Inghilterra nel 1998
per opera di un medico di medici-
na generale, Trisha Greenhalgh ¢,
seguito da analoghe iniziative negli
USA 8 e diffuso anche in Italia.
Merito del movimento & stato la
riscoperta del malato, come ele-
mento centrale della visita medica
e dell’attivita di diagnosi e cura, in
ospedale e nel territorio. Assai vasta
e la letteratura sulla NBM e recente-
mente anche I'Istituto Superiore di
Sanita ha prodotto un interessan-
te documento come “Conferenza di

Consenso” al quale si rimanda ®.
Come si ¢ detto, ascoltare il mala-
to & un procedimento che si impa-
ra, perché alla base dell’ascolto c’@
'empatia, cioe un ascoltare con una
mente educata alla partecipazione
del patos del malato.

Empatia

Proprieta della mente umana che
consente di comprendere l'alterato
equilibrio esistenziale del malato,
considerato come persona e di dare
risposte alle sue paure di morte, di
non guarigione o di disabilita, e ai
suoi timori di perdere la propria
indipendenza e la propria identita
nel contesto famigliare e sociale in
cui vive. La comprensione di questi
differenti aspetti della vita indivi-
duale e relazionale richiede ascolto
attento e partecipato, condivisione,
riferimenti alla storia personale e
familiare recente e passata, allo
scopo di saper suggerire, alla fine
della visita medica, le decisioni me-
diche e le proposte di cambiamento
pitt adeguate (Tab. 6). L'empatia &
una capacita complessa che coin-
volge processi cognitivi e affettivi
ed & caratteristica fondamentale e
indispensabile per fare il medico.
Recenti studi di scienziati italiani
hanno individuato il substrato neu-
roanatomico coinvolto nelle espe-
rienze di partecipazione emotiva e
decisionale correlate con I'empatia.
Si tratta di strutture neuronali alle
quali si attribuisce capacita di com-
prendere e di condividere gli stati
emozionali, in particolare il dolo-
re e la sofferenza . Nel contesto

o
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A - Empatia compassionevole o benevolente

(compassione)

e  Stato emozionale proiettato sugli altri

e Percezione positiva della realta
(es. affetto, bonta, bellezza, conoscenza)

e Buon equilibrio psicol fisico di salute

e Relazione con gli altri motivata, aperta e
favorevole

e Partecipazione e motivazione all’aiuto (altruismo)

e  Fonte di gratificazione e di benessere

e Fattore stabilizzante la propria identita

B [ Empatia stressante o debilitante

e  Stato emozionale centrato su di s¢, come
protezione da esperienze negative

e  Assenza di coinvolgimento; percezioni
negative(stressanti, debilitanti)

e Equilibrio psicol fisico labile, facile esauribilita
emozionale

e Comportamento relazionale distaccato,
riluttante e diffidente

e Tendenza a evitare, rifiutare o interrompere
situazione emozionali fonti di possibili esperienze
negative o di sofferenza per il s¢ ¢
per gli altri

e Possibile fonte di burn[out e di esaurimento

e Puo essere causa di dissociazione e di
aggressivita

Tabella 7 — Le due forme estreme di empatia come reazione alla sofferenza degli altri®®

di queste strutture trovano sede i
neuroni specchio, che si attivano non
solo quando un individuo compie
una determinata azione o prova
un determinato stato d’animo, ma
anche quando egli osserva un al-
tro individuo compiere un’azione
simile o esprimere quel determina-
to stato d’animo %. La discussione
sull’empatia si e fatta recentemente
pitt approfondita, a seguito degli
studi di psicologia cognitiva e dei
risultati delle ricerche nel campo
delle neuroscienze. Viene sugge-
rito di abbandonare il termine di
empatia da solo e di sostituirlo con
definizioni piu precise . Alle va-
rie forme di empatia corrispondono
distinti sistemi psicologici e vero-
similmente anche neurologici (Tab.
7). Per il personale che opera in
contesti assistenziali, come i medici
e gli infermieri, la condivisione del-
la sofferenza puo risultare difficile
e fonte di tensione angosciante; for-
se questo € uno dei motivi, accanto
alla mancata formazione, per cui
solo una minoranza del personale
sanitario presenta attitudini e com-
petenze empatiche verso i malati e
i loro famigliari. Allo scopo di evi-
tare forme di burn out, viene pro-
posto di rispondere alla sofferenza
con una diversa forma di empatia,
caratterizzata da “compassione”,
che non significa pietismo, ma par-
tecipazione e motivazione all’aiuto.
Queste conoscenze offrono oppor-
tunita rilevanti per l'insegnamento
e l'apprendimento della gestione
delle emozioni, aspetto questo im-
portante e utile per i medici e gli
infermieri che operano nel contesto
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medico e assistenziale in genere *

ESAME FISICO E VISITA MEDICA

E frequente sentire i pazienti la-
mentarsi: “Sono stato dal dottore per
i miei disturbi... ha fatto tutto in fretta
e non mi ha neppure visitato”. La visi-
ta medica e spesso fonte di reazioni
opposte: da un lato I’aspettativa del
malato di essere visitato € grande,
dall’altro la diffusa abitudine a non
visitare pitt da parte di molti medici
crea sorpresa e imprevista perples-
sita. Il paziente che consulta il me-
dico si aspetta di essere visitato e
si prepara a questo in anticipo. Se,
dopo I’anamnesi, il medico non lo
invita a spogliarsi per la visita, il
malato rimane deluso e, pur non
comunicandolo, non terra in gran-
de considerazione le conclusioni

del medico. Possiamo affermare che
I'esame fisico e atteso dal malato, ed e
indispensabile per il medico. Con 1'e-
same fisico (impropriamente chia-
mato obiettivo), il malato mette il
suo corpo a disposizione del medi-
co, una situazione questa unica per
la professione medica, non presente
in nessun’altra professione umana.
Recentemente la valutazione al let-
to del malato, cioe la visita medica,
e stata definita un rito e una ragione ™

La visita medica: un rito, tramandato
da secoli.

Oggi con l'avanzare della tecnolo-
gia, come gia si & detto per I'anam-
nesi, la visita medica tende a ridursi
sempre pitl, come tempo ad essa
dedicato, a qualche atto frettoloso,
se non addirittura a scomparire, so-
stituita dall'immediata prescrizione
di indagini diagnostiche, spesso ri-
chieste dal medico non solo senza
spiegare al malato di cosa si tratta,
ma senza neppure avere in mente
cosa si vuole cercare e quale ipotesi
si intende confermare. Il problema
non € mettere a confronto 1'esame
fisico al letto del malato con le risor-
se della tecnologia. Nessuno infatti
puod negare la rilevanza degli accer-
tamenti diagnostici che lo sviluppo
della tecnologia ha permesso di ac-
quisire, e questo risale fin dalla sco-
perta dello stetoscopio o dello sfig-
momanometro, strumenti tutt’oggi
insostituibili. L'approccio al malato

Teorema di Bayes

Variazione della probabilita di malattia in base
alla prevalenza della malattia e alle caratteristiche del test

‘IIII.I

Probabilita pre-test o a priori : prevalenza di malattia

Caratteristiche del test:
sensibilita e specificita

Probabilita post-test o a posteriori:

diagnosi pit o meno probabile

Figura 5 — Teorema di Bayes



ha come unico scopo il perseguire
la decisione migliore per il bene del
malato stesso, considerato nella sua
globalita esistenziale. Pertanto, se
da un lato un ricorso motivato e ra-
zionale alla tecnologia & indispen-
sabile, salvaguardando il rapporto
costo- beneficio, dall’altro 'esame
fisico al letto del malato mantiene
la sua rilevanza diagnostica e tera-
peutica, sia come rito, sia come fon-
te di elementi obiettivi di diagnosi e
di relazione empatica con il pazien-
te. L'esame fisico e stato paragona-
to a un evento capace di avviare il
passaggio del paziente da cio che
egli avverte in sé come malattia, ad
uno stato di iniziale benessere 7. 11
paziente percepisce che egli & real-
mente al centro dell’attenzione del
medico, percepisce la partecipazio-
ne e la competenza del medico dal
modo con cui il medico non solo gli
parla e lo ascolta, ma anche da come
gli impone le mani sul suo corpo e
valuta le varie parti del corpo con
attenzione e competenza. Egli sa
che il medico mette le mani sul suo
corpo, spogliato, con finalita me-
diche, alla ricerca delle cause della
sua malattia, ma I'imposizione del-
le mani costituisce per lui, malato,
un rituale che gia gli trasmette un
inziale beneficio. Il medico veste un
simbolico camice bianco, mentre il
paziente e spogliato e rimane con
gli indumenti intimj, il che significa

una transizione ad uno stato indife-
so e ai limiti della dignita personale.
Questa trasformazione puo diven-
tare disumanizzante se effettuata
malamente o in fretta, ma se esegui-
ta correttamente, nelle intenzioni e
negli atti, puod segnare I'inizio di un
passaggio da uno stato di sofferen-
za ad uno di calma e di fiducia, in
altre parole di iniziale guarigione.
La disponibilita del paziente a spo-
gliarsi e a lasciarsi toccare indica la
sua accettazione della visita medica,
come rito per il trasferimento di co-
noscenza, dal medico al suo corpo
7. Quando eseguito con competen-
za e professionalita, 'esame fisico
preserva la dignita del malato come
persona, la sua identita e la sua
umanita, e favorisce I’accondiscen-
denza del paziente alla valutazione
del suo corpo. Quindi il paziente
assume un ruolo cruciale e attivo
nell’esame fisico. Egli accoglie la ri-
chiesta di essere visitato e in questo
modo si affida al medico e accetta il
rapporto del medico con il suo cor-
po, concedendo al medico autorita
sul suo corpo. Oltre ai benefici per
il paziente, anche il medico riceve
gratificazione nel sentirsi ricono-
sciuto come dotato di competenza
professionale e di fiducia, vedendo
stabilizzata in questo modo la sua
identita come medico 772 Il non
detto tra i due attori viene svelato e
scambiato nella relazione, attraver-
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Figura 6 - Esame fisico del malato: un secolo fa e nei tempi attuali. Da McGee ™
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SO un reciproco riconoscimento e
affidamento. Il rito diventa cosi es-
senziale e necessario sia al medico
che al paziente.

La visita medica: un atto razionale con
significato  diagnostico. 11 medico,
gia dalla prima osservazione del
paziente e dalle sue prime parole,
formula, come gia detto, le prime
ipotesi diagnostiche, che gli studi
hanno dimostrato essere limitate
come numero. La generazione di
queste ipotesi precoci avviene su
base intuitiva, non analitica, facen-
do ricorso alla precedente esperien-
za depositata nella memoria a lun-
go termine. E’ stato dimostrato che
la formulazione di queste ipotesi
precoci si rivela cruciale per 1'ac-
curatezza della diagnosi . L'esame
fisico, che fa seguito alla raccolta
della storia clinica, risulta indispen-
sabile come primo passo, diretto a
confermare o falsificare una o pitt
delle ipotesi formulate precoce-
mente. Se tra le ipotesi formulate
vi & quella corretta, la successiva
accuratezza raggiunge il 98%; se
tale ipotesi non c’e, "accuratezza
scende al 25% ¥. Pertanto il ricono-
scimento del problema principale e
le precoci ipotesi diagnostiche gui-
dano il medico, durante I’esame fi-
sico, alla ricerca dei segni fisici che
aumentano o diminuiscono la pro-
babilita della correttezza diagnosti-
ca, secondo il teorema di Bayes (Fig.
5) La visita medica pud anche por-
tare il medico a individuare nuovi
segni, che possono rivelarsi decisivi
per rivedere le precedenti ipotesi e
formularne di nuove, con maggio-
re plausibilita in riferimento ai dati
obiettivi riscontrati (es. una massa
neoplastica). Ma nuove domande
si impongono: qual é l'affidabilita
diagnostica dell’esame fisico? I segni
fisici “alterati” che si vanno a cercare
sul corpo del malato con l'utilizzo dei
sensi hanno carattere di ripetibilita e
quindi di reale obiettivita? Si deve a
Steve McGee, professore di Medi-
cina Interna all’Universita di Wa-
shington, Seattle, 1'aver effettuato
ricerche sulla validita diagnostica
dell’esame fisico al letto del malato
e aver pubblicato in piu edizioni il

®
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libro “Evidence-Based Physical Dia-
gnosis” 73, particolarmente utile per
studenti, medici e docenti clinici.
La figura 6, modificata dal volume
di McGee 7, riassume l’evoluzione
del processo diagnostico nel tempo,
con riferimento al procedimento di
conferma o di smentita delle ipote-
si diagnostiche, generate precoce-
mente. Un secolo fa, la categoriz-
zazione della malattia del paziente
era effettuata tramite ’anamnesi e
'osservazione del paziente, ovvero
con I"esame fisico, unici mezzi per la
diagnosi. Gli strumenti diagnostici
a disposizione erano infatti limitati
allo stetoscopio, allo sfigmomano-
metro, al microscopio. La diagnosi
era effettuata quasi esclusivamente
al letto del paziente con l'ispezione,
la palpazione, la percussione e I'a-
scoltazione. Nella medicina moder-
na, questa realta sembra scomparsa,
perché si considera 'esame fisico
soltanto un rito, senza effettivo va-
lore diagnostico. La figura 6 & espli-
cativa in questo senso. Nella realta
clinica infatti, permane tutt'oggi
un gruppo di malattie nelle quali la
diagnosi e fatta solo con l'osserva-
zione clinica, e quindi con la visita
medica. Gli esempi sono numerosi;
li troviamo in dermatologia (es. cel-
lulite), in neurologia (es. la malattia
di Parkinson), in oftalmologia (esa-
me del fundus), in reumatologia e in
altri settori specialistici (vedi figura
6) 7. 11 ruolo principale dell’esame
fisico, basato su prove di efficacia
(evidence-based), riguarda invece
la seconda categoria di malattie,
quelle cioe la cui categorizzazione e
oggi basata su dati tecnologici (Fig.
6) 7. I medici vogliono sapere i ri-
sultati della radiografia del torace,
quando sospettano una polmonite,
o lesito dell’ecocardiogramma,
quando ascoltano un soffio sistoli-
co, oppure l'esito di una ecografia
dell’addome, quando la palpazione
e la percussione dell’addome fanno
ipotizzare un’ascite, 0 una massa,
o una calcolosi delle vie biliari. Per
ognuno di questi problemi, l'ap-
proccio evidence-based confronta i ri-
scontri tradizionali (cioe 1’esame fi-
sico) con gli standard tecnologici, e
quindi identifica quei reperti dell’e-
same clinico che aumentano o dimi-

1)

Prima tappa
Acquisire esperienza pratica

ascoltare l'esperienza del paziente

chiedere con domande aperte come il paziente pensa di cambiare
nello stile consultivo - dare informazioni con spiegazieni semplici e parole comprensibili
coinveolgere direttamente il paziente nelle decisioni e far emergere
una sua proposta di soluzione

Seconda tappa

il cambiamento e far leva sulle

risorse del paziente

aver chiari gli obiettivi che si intende perseguire
Adottare strategie per motivare - preparare risposte alle possibili obiezioni del paziente
definire cosa, perché e come cambiare

stabilire le priorita nelle decisioni e nei comportamenti

Terza tappa
Imparare a saper rispondere con

abilitd e appropriatezza alle
domande del paziente

evitare trabocchetti
evitare equivoci
evitare situazioni di conflitto

Tabella 8 - Tappe di apprendimento per attuare nella pratica clinica l'intervista motivante, allo
scopo di promuovere un cambio di comportamento da parte del paziente’

nuiscono la probabilita di malattia,
definita dagli standard tecnologici
stessi, sulla base della loro presenza
o assenza. Pertanto, McGee propo-
ne due distinte modalita di utilizzo
dell’esame fisico al letto del malato.
Per molte malattie, quelle cioe che
ancora mancano di standard tecno-
logici, soltanto l'osservazione cli-
nica e I'esame fisico consentono di
ipotizzare la diagnosi. Per altre ma-
lattie, quelle per le quali sono dispo-
nibili esami diagnostici affidabili, il
ricorso da parte del medico ad un
approccio evidence-based consentira
di identificare rapidamente quei
reperti obiettivi dotati di maggior
potere predittivo, in riferimento ai
risultati degli accertamenti diagno-
stici’%. Pertanto, entrambe le moda-
lita proposte rendono I'esame fisico
al letto del malato un approccio ef-
ficiente e accurato, attribuendo allo
stesso un significato rilevante nella
diagnosi della malattia del paziente
76 Pertanto, conoscere e saper fare
I'esame fisico del malato ¢ fonda-
mentale per uno studente e per un
medico. Tale conoscenza ha sicu-
ramente una componente teorica,
descritta nei libri di Semeiotica me-
dica, utile soprattutto per compren-
dere e imparare la fisiogenesi delle
alterazioni morfologiche e funzio-
nali che si esprimono in alterazio-
ni strutturali, percepibili poi con i
nostri sensi. Ma questa conoscenza
& parziale. L'esame fisico del mala-
to si impara soprattutto al letto del
malato, prima vedendolo eseguire
da docenti tutori o mentori compe-
tenti, che mentre lo fanno spiegano
a voce alta cosa fanno e cosa cerca-
no, e descrivono come si fa, come
si cerca, come Si osserva, come Si

ascolta, come si mettono le mani e
come dovra essere il comportamen-
to del medico con il malato durante
la visita. Successivamente sara lo
studente stesso che, avendo impa-
rato la morfologia e la fisiogenesi
dei segni e le modalita di ricercarli,
ripetera, sotto la guida attenta del
tutore, le manovre necessarie, fino
ad acquisire una propria autono-
mia esecutiva e interpretativa. Non
¢ facile imparare ad eseguire con
correttezza e intelligenza 1’esame
fisico del malato, anche perché ogni
malato & una caso a sé.

LA MOTIVAZIONE ALLA DECISIONE

Un ultimo aspetto rilevante nella
relazione medico paziente, stretta-
mente correlato all’empatia, ma con
una propria autonomia culturale
e formativa e ['intervista motivante
(motivational interviewing) o dialogo
tra medico e paziente, diretto a convin-
cere il malato a prendere lui stesso le
decisioni sui cambiamenti da attuare
per la sua salute, e pertanto indispen-
sabile allo scopo di rendere il mala-
to protagonista della decisone medica
7778, Recenti revisioni di studi con-
trollati condotte in diversi contesti
(medicina generale 7, popolazio-
ne anziana ¥, formazione medica
81 ) hanno confermato la bonta dei
presupposti teorici di questa mo-
dalita di rapporto medico-paziente
e la validita della sua componente
educazionale e formativa. Elemen-
to centrale dell’approccio centrato
sulla motivazione ¢ il prendere co-
scienza delle motivazioni del pa-
ziente, del suo stato di coscienza e
di comprensione della malattia e
della sua gravita, delle sue capacita
di acquisire decisioni in autonomia,
in riferimento a quanto il medico



ritiene opportuno suggerire 5. L’a-
dozione di questo metodo permette
ai medici di aiutare i loro pazienti
a mettere a fuoco i problemi legati
al loro stato di salute compromes-
sa, ad analizzare le motivazioni che
rendono necessario un cambiamen-
to del tipo di vita e di abitudini, e
le ambiguita psicologiche respon-
sabili di resistenza alla decisione. Il
metodo del dialogo motivante uti-
lizza specifici strumenti, quali 1'a-
scolto, 'empatia, il discutere sulle
possibili resistenze, 1'esplicitazione
di possibili divergenze tra deter-
minati comportamenti e obiettivi
da perseguire. Esso tende a favo-
rire nel paziente un atteggiamento
di auto-stima e di auto-convinci-
mento circa la bonta delle soluzio-
ni proposte. Una recente revisione
sistematica di 72 studi ha messo in
evidenza come il semplice e tradi-
zionale “dare consigli” per seguire
le prescrizioni del medico & insod-
disfacente e inefficace nell’80 % dei
pazienti, quando confrontato con il
metodo motivante 7. Viene ricono-
sciuto che questo metodo richiede
formazione pratica ed esperienza,
ma, una volta acquisito, & fonte di
soddisfazione e gratificazione sia
per i medici, sia per i malati: esso
consente di risparmiare tempo nel
dialogo con i pazienti, evita discus-
sioni inutili e adotta un immediato
coinvolgimento degli stessi malati,
allo scopo di focalizzare I'attenzio-
ne del paziente sull'importanza del
cambiamento. La tabella 8 riassu-
me le tappe di apprendimento per
lo studente e per il giovane medico
dell’intervista motivante, finalizza-
te alla promozione di una parteci-
pazione attiva alla decisione clinica,
da parte del paziente.

4. La logica del medico: il doppio
processo del ragionamento

Si e detto in precedenza che il ma-
lato parla con parole e con atteggia-
menti carichi di sofferenza, di disa-
gio e di perduta autonomia, e che il
medico ascolta, partecipa con em-
patia alla sofferenza e al disagio del
malato, ma ascolta con orecchie e
con mente da medico. Mentre il me-
dico ascolta, fin dai primi momenti
della visita egli traduce le parole e
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Una aspettazione delusa

esiste una soluzione precostituita

Una situazione della realta (del mondo esterno o dell'uvomo) per la quale non

conoscenza, dalla discussione critica

Una domanda che scaturisce dalla curiosita, dall’emotivita, dalla creativita, dalla

La domanda sollecita ipotesi di soluzione, alle quali fanno seguito la critica e la
falsificazione delle ipotesi, con I'eliminazione degli errori

Un problema non & un esercizio: un esercizio & applicazione di risultati di
ricerche gia svolte; esso va semplicemente eseguito, come una norma

Tabella 9 - Definizione di problema **

le espressioni del malato in proble-
mi medici, per i quali elabora subito
dei tentativi di soluzione, cioe delle
ipotesi diagnostiche. Come avviene
tutto questo? Quali percorsi mentali
seque la mente del medico? La ricerca
scientifica nel campo della psicolo-
gia cognitiva ha dato risposte affi-
dabili alle domande, risposte ora ac-
cettate e condivise °. I risultati di tali
ricerche consentono una analisi dei
processi psicologici e delle strutture
mentali impiegate nell’identificare
e risolvere problemi diagnostici con
differente grado di complessita. Gli
studi citati hanno anche permes-
so di dare una spiegazione ai pilt
comuni errori e trabocchetti (bias)
che si osservano nel ragionamento
diagnostico. Giova qui ricordare —
come si dira in seguito - che i bias,
o trabocchetti, non sono da conside-
rare elementi negativi, ma degli sta-
ti di conoscenza che possono trarre
in inganno il medico nel suo cerca-
re di comprendere e interpretare il
racconto del paziente. In questa ri-
cerca di comprensione, il medico &
esposto a possibili errori derivanti
dal fatto che la sua mente & gia pre-
disposta alla comprensione e que-
sta predisposizione & strutturata in
preconcetti o pregiudizi o presup-
posizioni, che possono essere veri,
ma anche errati o insufficienti, in
quanto non trovano conferma nella
reale situazione clinica del pazien-
te. Poiché tali preconcetti concorro-
no alla formazione delle prime ipo-
tesi diagnostiche — vedi oltre - essi
vengono accolti senza una adegua-
ta critica (senza cioe essere stati ela-
borati dal sistema 2 di Kahneman,
dove ha luogo la critica delle ipote-
si) e pertanto sono soggetti a errore:
pertanto & indispensabile mettere
alla prova con la critica la validita
di queste presupposizioni.

Come base di partenza per com-
prendere le decisioni dei medici,
sono stati presi in esame due ap-
procci considerati particolarmente
rilevanti e influenti nella ricerca,
sulla scia dell’'unicita del metodo
nella ricerca scientifica e nelle scien-
ze umane e sociali #%: la soluzione
per problemi (problem solving) e il
prendere decisioni (decision making)
5,59,84-86

La soluzione per problemi prende ori-
gine dalla necessita di definire i fatti
della realta e del vivere quotidiano,
che usualmente si presentano in si-
tuazioni male strutturate o confuse
(Tab. 9), attraverso la proposta di al-
cune ipotesi di soluzione (esempio:
la macchina non parte o il computer
non si avvia: quali possono essere
le cause? manca il carburante? non
vi & corrente elettrica? ) Nel settore
medico, la ricerca psicologica tradi-
zionale aveva preso in considera-
zione le modalita della diagnosi da
parte di esperti nei vari settori della
medicina, proponendo esempi di
soluzione di problemi ben definiti
e strutturati, derivanti dalla pratica
medica (la casistica clinica). Que-
sto approccio veniva proposto agli
studenti e principianti allo scopo
di apprendere piu efficacemente le
strategie di soluzione, partendo da
casi ben definiti. L'apprendimen-
to avveniva attraverso linee guida
proposte per sviluppare le abilita
nel ragionamento clinico, nono-
stante i limiti delle loro capacita ra-
zionali. A questa linea di indirizzo,
si era contrapposta la ricerca deci-
sionale comportamentale che aveva
individuato nel modello statistico
normativo del teorema di Bayes il
presupposto del procedimento dia-
gnostico in condizioni di incertez-
za. Seguendo questo modello, era
stato osservato che anche gli esperti

®
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\Percezione: funzione fisiologica psicologica che permette all'organismo di entrare
in contatto con I'ambiente e acquisire informazioni grazie all'azione degli organi
di senso. E un atto involontario e non si pud separare dall’'oggetto percepito

Intuizione: comprensione di qualcosa, senza mediazione concettuale (senza
l'intervento del sistema 2). E un atto involontario ed & frutto di esperienza

decisioni

\Ragionamento: procedimento discorsivo, volontario, che in base a conoscenzee a

principi (presupposti) articola passaggi logici e approda a conclusioni e a

Tabella 10 - Conoscenza e decisione *!

Ragionamento intuitivo (mente antica)

* Indotto dall'esperienza

*  Razicnalita limitata (bounded rationlaity)
Euristico

»  Riconoscimento di modelli spot o pattern Risposta
programmata, predefinita

+  Riconoscimento per sezioni limitate Teoria del
pensiero inconscio

+  Contestualizzato

*  Eveluzione precoce

+  Simile al riconoscimento degli animali
Conoscenza implicita

+  Emozionidi base

Ragionamento analitico (mente nuova)

Ipotetico-deduttivo
Razionalitd non limitata
Ragionamente normativo

Presa di decisione forte

Pensiero critico, logico, acquisito
Riconoscimento per interconnessione multipla
Pensiero deliberato, intenzionale

Astratto

Evoluzione tardiva

Tipicamente umano
Conoscenza esplicita

Emozioni complesse

Tabella 11 - Confronto tra il ragionamento intuitivo e quello analitico nella procedura del prendere

decisioni. Da Croskerry > con modifiche

in determinati settori medici, non
sempre utilizzavano gli standard
o le linee guida dianzi accennate.
Questo sollevava il problema di
individuare quale poteva essere il
supporto decisionale alternativo.
E’ stato visto che il ragionamento,
in questi casi, avveniva mediante
un confronto delle iniziali intui-
zioni diagnostiche che si formava-
no nella mente dei medici, con le
diagnosi che si sarebbero ottenute
dopo formale applicazione del teo-
rema di Bayes. Questa osservazione
permetteva una pitt accurata defini-
zione sia del ragionamento clinico,
sia della probabile individuazione
della malattia del paziente.

Un impulso determinante per la
comprensione delle modalita psi-
cologiche del ragionamento clinico
¢ derivato dall’applicazione delle
teorie della conoscenza dei due si-
stemi, o del doppio processo .
Queste teorie presuppongono l'e-
sistenza di due distinti sistemi di
ragionamento. Si deve a Kahneman
la descrizione accurata delle carat-
teristiche dei due sistemi, che gli
¢ valsa l'assegnazione del premio
Nobel per I'economia nel 2002 . 11
primo, chiamato sistema 1, & un si-
stema di giudizio intuitivo, che con-
divide molte caratteristiche con la

percezione (Tab. 10). Questo siste-
ma @ tacito, veloce, automatico, non
analitico e presuppone l'esistenza
nella mente dell’operatore di mo-
delli (pattern recognition). Inoltre &
di tipo euristico, approssimativo, in
quanto impegnato nel tentativo di
cercare e dare risposte immediate.
“Euristica infatti & la procedura che
aiuta a trovare risposte adeguate,
anche se spesso imperfette, a quesi-
ti difficili; il termine da cui trae ori-
gine ha la stessa radice di eureka ed
¢ il verbo greco heuriskein, trovare”
% 1l sistema 1 interviene nella mag-
gior parte delle nostre azioni quo-
tidiane. E’ influenzato dal contesto,
dallo stato emozionale del sogget-
to e dal contenuto emozionale del
giudizio. Il sistema 2, al contrario,
& lento, faticoso, cosciente, analiti-
co nel giudizio, con applicazione
di regole, emotivamente neutrale.
Quando si rendono disponibili in-
formazioni appropriate, il sistema
2 fornisce un ragionamento norma-
tivo razionale, facilmente dissociato
da una eventuale elevata compo-
nente conoscitiva. Secondo Kahne-
man i due sistemi operano insieme,
in parallelo o in autonomia, e inte-
ragiscono in vari modi nel prendere
decisioni. Se nessuna risposta intu-
itiva viene evocata nel sistema 1, il

giudizio e la decisione sono prodot-
te dal solo sistema 2. Se una rispo-
sta intuitiva viene evocata dal siste-
ma 1, il soggetto pud accontentarsi
di tale risposta e saltare pienamente
il sistema 2; oppure pud interpella-
re il sistema 2 che pud avallare la
risposta cosi come ¢ stata evocata,
oppure usare la risposta come anco-
raggio e aggiustare il giudizio sul-
la base di altre caratteristiche della
situazione, oppure ancora rifiutare
la risposta come incompatibile a
una regola soggettivamente valida
e bloccare ogni aperta espressione
%091 11 sistema 1 non puo essere sop-
presso, anche se le risposte intuitive
da esso generate possono esserlo. I
sistema 1 presenta una forte capaci-
ta adattativa e si dimostra veloce e
frugale. La teoria del pattern indi-
stinto sostiene che il sistema GIST,
(nocciolo: cioe la capacita di memo-
rizzare caratteristiche essenziali di
persone o eventi) & una funzione
del sistema 1, e rappresenta il verti-
ce nello sviluppo del ragionamento
%2, In conclusione i due sistemi sono
da considerare come gli estremi
ideali di una processo cognitivo
che in realta & continuo, pienamen-
te interattivo e ininterrottamente
oscillante da un sistema all’altro. Le
tabelle 11 e 12 riassumono alcune
delle caratteristiche principali dei
due sistemi di ragionamento .

La teoria dei due sistemi propone
una valida spiegazione razionale a
molti dei risultati sul problem solving
e decision making e ne integra la cor-
relazione; spiega molti dati descritti
sulle differenze individuali e conte-
stuali riscontrate nel ragionamento
diagnostico; fornisce un utile stru-
mento educazionale per le ricadute
positive riscontrate per l'appren-
dimento del ragionamento clinico
39395 T contenuti della teoria trova-
no infatti piena applicazione nella
spiegazione razionale del ragiona-
mento clinico e nel procedimento
diagnostico, come verra esposto in
seguito. Recentemente la teoria dei
due sistemi ha ricevuto un impor-
tante conferma neuroscientifica,
mediante uno studio funzionale di
spettroscopia. %

5. I presupposti etici e morali del



ragionamento e i vincoli del con-
testo

Da quanto descritto nelle sezioni
precedenti emerge che lessenza
della medicina clinica pratica con-
siste in una integrazione tra la co-
noscenza empirica (I'EBM), sempre
gravata da incertezza, e alcune
azioni categoriche (decidere si o no,
non esistendo una via di mezzo),
che sostanzialmente configurano la
presa di una decisione. Nel contesto
medico, la razionalita richiede l'in-
tegrazione delle conoscenze scien-
tifiche relative alla soluzione del
problema identificato nel paziente
(“I'e”, vale a dire il fatto emergente
dalle osservazioni nell'incontro con
il paziente e interpretato come il pitt
probabile) con gli obiettivi e i valori
delle decisioni e delle conseguenti
potenziali azioni (il “si deve”, pro-
prio dell’incertezza). Pertanto sono
queste “obbligate” decisioni, razio-
nalmente guidate, che ci consento-
no di perseguire i nostri obiettivi.
Le azioni diventano, a un tempo,
obbligate e doverose, perché dettate
da presupposti che regolano, ri-
spettivamente, la soglia decisiona-
le posta tra l'evidenza (scienza) e
la decisione, da un lato, e la soglia
decisionale relativa al bene del ma-
lato, dall’altro. Il concetto di soglia
decisionale & determinante nel
procedimento decisionale, perché
in esso trovano dimora i fattori che
portano il medico a prendere o a
non prendere una decisione, o me-
glio a prendere una decisione piut-
tosto che un’altra (es.: somministrare
una terapia, decidere un intervento
chirurgico, oppure: non iniziare al-
cuna cura, non procedere ad alcun in-

tervento). Le azioni cosiddette “ob-
bligate” trovano la loro spiegazione
razionale nel teorema di Bayes, ar-
gomento che sara affrontato pitt in
dettaglio nel paragrafo 4 della se-
conda parte di questo contributo (la
fig. 9 riassume bene questo concet-
to). Le azioni “doverose” sono mo-
dulate da presupposti di ordine sia
universale, valide per tutti, sia par-
ticolare, legate al contesto. I principi
universali riguardano la separazio-
ne della scienza dalla metafisica.
La scienza infatti non offre risposte
a domande metafisiche o etiche *.
Sulla base della legge di Hume, da
tutta la scienza non si puo estrarre,
su base logica, un grammo di mora-
le. “Eppure la scienza, per esistere,
ha bisogno di presupposti metafisici
e di scelte etiche”, presupposti che
si configurano nel riconoscere 1'e-
sigenza, e adottare l'esistenza, di
una realta indipendente dalla nostra
mente, ordinata, comprensibile e me-
ritevole di essere indagata *°. Scrive a
questo proposito Albert Einstein
(citato da Antiseri) *: “La scienza
puo essere creata solo da coloro che sono
integralmente convinti delle aspirazio-
ni verso la verita e verso la comprensio-
ne. Ma questa sorgente di sentimento
nasce dalla sfera della religione (intesa,
secondo lo scienziato, non in senso
morale, ma come religione cosmi-
ca, realta superiore impenetrabile
—nda), alla quale appartiene anche la
fede nella possibilita che le regole valide
per il mondo dell’esistenza siano razio-
nali, cioé comprensibili con la ragione.
Non riesco a concepire uno scienziato
senza una fede profonda (fede nella
conoscenza critica che purifica ogni
concezione magica e ogni supersti-

Componente cognitiva

Sistema di giudizie
Risposta

Capacita

passiva
elevata
Consapevolezza cognitiva/controlla basso
Automatismo alto
Rapidita

Affidabilita

Errori (bias)

veloce
bassa

Sforzo basso
Stimolo emozionale elevato
Rigore scientifico basso

Coscienza

Euristico, intuitivo

associativo

relativamente comuni

non conscio

Tipo 1 Tipo 2
Sistematico, analitico
basato su regole
attiva

limitata

alto

basso

lento

elevata

rari

alto

basso

elevato

conscio

Tabella 12 - Caratteristiche principali dei ragionamenti di tipo 1 e di tipo 2 nel processo decisionale.

Da Croskerry * con modifiche
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zione del mondo — nda). La situazio-
ne puo esprimersi con un’immagine:
la scienza senza la religione e zoppa; la
religione senza la scienza é cieca”.

La scienza per esistere necessita
anche di presupposti etici: si deve
infatti presupporre che il risultato
del lavoro scientifico sia importan-
te nel senso che sia degno di essere
conosciuto anche per una sua utilita
attesa *'®. Questa utilita comporta
per il malato un prevalere di bene-
fici rispetto ai danni, con possibilita
di conseguire i risultati desiderati,
che in medicina sono sempre una
migliore salute. La scienza me-
dica non si pone la domanda “se
e quando” la vita valga la pena di
essere vissuta. Tutte le scienze na-
turali danno una risposta a questa
domanda: “che cosa dobbiamo fare,
se vogliamo dominare tecnicamente Ia
vita? Ma se vogliamo e dobbiamo do-
minarla tecnicamente, e se cio, in defi-
nitiva, abbia veramente un significato,
esse lo lasciano del tutto in sospeso,
oppure lo presuppongono per i loro
fini . Dunque dietro la scienza
ci sono scelte etiche: la scelta del
valore della conoscenza in sé e la
scelta del valore della sua utilita at-
tesa, sia verso la societa, sia verso
il singolo individuo, quest’ultima
fortemente sollecitata dall’iniziati-
va EBM?. La decisione sulla base di
questi presupposti pud comportare
obiettivi differenti, orientati verso
il bene dell’individuo, oppure ver-
so il bene e l'interesse della societa.
Talvolta questi obiettivi possono
essere tra loro in conflitto. Cosi il
richiamo a una medicina centrata
sulla persona, di cui si & scritto in
precedenza, puo essere considerato
come uno spostamento di obiettivi
da una medicina centrata sulla ma-
lattia, a una medicina per l'intera
persona. Come prendere decisioni ra-
zionali e morali quando questi obiettivi
sono tra loro in conflitto? Esempi re-
centi di questi conflitti ci sono stati,
sia in Italia (vedi problema vaccini,
tuttora aperto), sia in altri paesi,
come 1'Inghilterra, dove il caso del
piccolo Charlie Gard (deceduto nel
2017 per interruzione delle cure) ha
fatto molto discutere e ha coinvol-
to emotivamente l'intera Europa e
anche I’America. Come recita 1'edi-
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toriale di Lancet "%, la triste storia
di questo bambino ha messo in luce
I’enorme incertezza nel definire I'o-
biettivo prioritario, il che comporta
una difficile comunicazione tra fa-
miliari e medici, quando si affronta-
no argomenti di fine vita e il ricorso
a norme etiche. Pertanto la raziona-
lita non & riferita solo a valori consi-
derati universali, ma anche a valori,
pure imprescindibili, legati a un
determinato contesto, che dettano
regole normative per la guida del-
la decisione. Il contesto condiziona
la scelta degli obiettivi dell'indivi-
duo, cosi come la convinzione che
tali obiettivi si possano perseguire.
Si parla in questi casi di razionalita
contestualizzata o pragmatica o di con-
testo 1. La scelta razionale della de-
cisione per conseguire determinati
obiettivi € in funzione da un lato di
una conoscenza epistemica conte-
stuale, cioe la conoscenza disponi-
bile al momento della decisione, e
dall’altro della variabilita cogniti-
va, vale a dire delle caratteristiche
proprie individuali e culturali degli
attori dell’atto medico, paziente e

Percorsi operativi

medico. Questo sottolinea la tesi
che non si pud fare affidamento ad
una singola teoria della razionalita,
in quanto questa risulta fortemente
condizionata dal contesto. Cid che
puo sembrare razionale per un con-
testo, puo essere non razionale in un
contesto diverso '° . Questo aspetto
della scelta decisionale e stato re-
centemente interpretato come un
meccanismo psicologico capace di
generare regole normative, che, nel
legame tra conoscenza scientifica
e valori, enunciano un dovere che
condiziona la scelta decisionale e
la successiva azione (teoria deontica
enunciante un dovere). Questa moda-
lita di procedere & stata giustificata
come legata all’evoluzione, sia per
la necessita di una evidenza affida-
bile che aiuti I’agire nel nostro con-
testo ambientale, sia per la genera-
zione di regole di tipo “devono” o
“possono” di tipo utilitaristico per
la societa, sia per il rispetto di rego-
le basate sull’autonomia e sul dirit-
to dell’individuo (“nessuna decisione
su di me senza di me”). 10103

Il metodo clinico per risolvere problemi e decidere

1. Il metodo del medico

Pur seguendo le tappe del metodo
delle scienze naturali e sociali %+1%,
possiamo ritenere che il metodo del
medico in parte se ne discosti, in
quanto tale metodo comporta atti e
decisioni aventi ricaduta sul singolo
individuo, essere unico e irripetibi-
le, diverso da ogni altra persona. A
questo proposito scrive Antiseri '%:
“Il comprendere non € mai solo un
atto riproduttivo, ma anche un atto
produttivo” paragonabile a quanto
Gadamer ha descritto come “storia
degli effetti”, riferendo questo con-
cetto alla comprensione di un fatto
storico, oppure all'interpretazione
di un testo . Nel tentativo di ca-
pire un fatto storico o un testo, noi
siamo sempre sottoposti agli effetti
della storia di questi eventi, cioe agli
sviluppi che nel tempo ha avuto I'in-
terpretazione di questi eventi. “Cosi

©

un biologo di oggi — scrive Antiseri
— comprende la teoria dell’evolu-
zione di Darwin meglio dello stesso
Darwin, e cid esattamente alla luce
della storia degli effetti, vale a dire
degli sviluppi della stessa teoria,
delle critiche ad essa, delle scoperte
nel campo dell’embriologia e della
genetica” 1%

Cosi avviene nell’ interpretazio-
ne di un quadro sintomatologico e
clinico di un malato: il medico va
alla ricerca degli sviluppi che una
possibile malattia (che gia ipotizza
nella mente) ha avuto nel tempo. Il
ricercatore, cioe il medico, si trova
nella necessita di trasferire la sua
conoscenza ad una realta complessa
e sempre nuova, che ha incontrato
nel tempo evoluzioni e modifiche.
E’ stato scritto che lo scienziato co-
nosce, mentre il medico ri-conosce,
cioé vede nel malato cid che gia ha

conosciuto nelle leggi della medi-
cina e nel bagaglio della sua espe-
rienza '71%, Questo & certamente
vero nel processo di identificazione
e definizione della malattia del pa-
ziente, cioe nella categorizzazione
del processo morboso. Tuttavia e da
dire che nessun malato porta scritto
in fronte il nome della malattia
da cui é affetto. La presentazione
e il decorso di ogni malattia
sono mutevoli e imprevedibili e
comunque diversi in ogni paziente,
pur presentando alcuni elementi
di base che li caratterizzano, come
la compromissione di organi
e apparati presenti in tutti gli
individui, I’attribuzione di malattie
a cause note pur con manifestazioni
cliniche difformi, l’appartenenza
dei processi morbosi a determinate
categorie aventi, per convenzione
e sulla base dell’evidenza,
caratteristiche = di  autonomia
diagnostica e terapeutica. Pertanto
anche il medico si trova nelle
condizioni e nella necessita di “co-
noscere”, specie nelle situazioni di
complessita clinica, e conosce non
solo sulla base della sua pre-acqui-
sita conoscenza (preconoscenza),
competenza ed esperienza, ma an-
che in virtt della sua intuizione, in-
telligenza, capacita empatica di rela-
zionarsi con il malato, che & sempre
unico e non ripetibile, per compren-
dere ogni possibile aspetto della sua
malattia (vedi il concetto di “storia
degli effetti” sopra ricordato 1°). Del
resto gli errori medici sono spesso
motivati non solo da un mancato ri-
conoscimento della malattia a causa
di una errata valutazione della stes-
sa durante il procedimento diagno-
stico, ma anche da inadeguato rap-
porto medico-paziente con rifiuto
del medico di comprendere il mala-
to o rifiuto del malato di comunicare
o di seguire i consigli ricevuti. E” in
questo processo di conoscimento e
di riconoscimento della persona ma-
lata che trova necessaria e ineludibi-
le dimora il metodo clinico.

2. Gli attori dell’incontro
medico-paziente

Il metodo clinico si pud definire il
procedimento razionale, mentale
e operativo, che, attingendo a leg-



L'avventura della diagnosi

RAZIONALITA'

Conoscenza medica
Conoscenza della persona
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RELAZIONE
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CLINICO

Problem solving
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Figura 7 — 1l procedimento della dia gnosi richiede da un lato, i principi della razionalita, che contengono l'intera conoscenza, competenza e d
esperienza del medico , come pure la conoscenza del mala to considerato nella sua interezza co e persona, guidate dalla struttura cognitiva della
mente u mana, da presupposti etici e morali e dal con testo; dall’altro, I'impiego del metodo clinico basato sulla soluzione dei problemi e sulla presa di
decisioni. Questo duplice sistema di conoscenza e di esperienza, di ragione e di emozione, ¢ tradotto sul malato nella relazione medico-paziente, atto

che assomma piena mente scientificita e umanita

gi della medicina, descrittive di
processi morbosi (EBM), e a cono-
scenze della psicologia, descrittive
del comportamento degli individui
umani, consente di trasferire scien-
za e conoscenza al singolo paziente.
Questo richiede 1'utilizzo di regole
normative, guidate da presupposti
etici, mediante le quali si definisco-
no obiettivi specifici, a loro volta
traducibili in azioni. Il metodo cli-
nico si contestualizza nell” incontro
tra due persone, il medico e il pa-
ziente, attori unici e paritari, pur
nella diversita delle loro posizioni.
Il medico infatti & un professionista,
dotato di conoscenza, competenza
ed esperienza. Il malato & una per-
sona che avverte una alterazione
del suo equilibrio di salute, fisica
o psicologica, che gli causa dolore
0 paura o ridotta funzione o dimi-
nuita autonomia. Per tale motivo si
rivolge al medico con aspettative di
risposta, di comprensione e di solu-

zione dei suoi problemi di salute.
L'impegno maggiore, in termini di
energie intellettuali, psicologiche
ed emotive verte decisamente sul
medico, interpellato da una perso-
na che si definisce un malato e che
ritiene pur sempre suo diritto pri-
oritario essere compreso, curato e
guarito. Questo comporta una pre-
parazione da parte del medico che
va ben oltre la semplice conoscenza
scientifica delle malattie e delle ri-
sorse tecniche e farmacologiche di-
sponibili per guarirle o migliorarle.
Purtroppo la formazione universi-
taria attuale nel mondo occidentale
e riduttiva, perché limitata a questo
aspetto meccanicistico '

Nell'incontro tra medico e paziente,
due persone si trovano pertanto di
fronte, 'una all’altra, stabilendosi
una relazione che & unica nel suo
genere. Nessun’altra relazione o
rapporto tra due persone realizza
infatti cid che avviene in uno stu-

dio o in un ambulatorio o in una
corsia di ospedale. In nessun’altra
occasione si assiste a uno scambio
di notizie, di stati d’animo, di sof-
ferenze, di paure, di confidenze, di
attese, come avviene nel rapporto
tra un medico e un malato, pur nel-
la diversita dei ruoli, dei compiti,
delle azioni e delle aspettative di
ciascuno. L'incontro pud andare a
buon fine, indipendentemente dal-
la bravura e competenza clinica del
medico, oppure pud terminare in
un fallimento, anche nell’ipotesi di
una diagnosi corretta. Come poter
dare un nome esplicativo ai con-
tenuti di questo incontro? Potrem-
mo dire, che compito prioritario
del medico e quello di cercare una
spiegazione razionale della malat-
tia, alla luce delle sue conoscenze
mediche; il malato invece chiede
prioritariamente una comprensione
del suo alterato equilibrio di salute.
Se nel primo caso l'obiettivo sara
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quello della diagnosi e della cura,
nel secondo caso lo scopo & quello
di ricevere una risposta di senso al
suo disequilibrio fisico e mentale. In
questo duplice e inscindibile conte-
nuto dell'incontro rimane quella
che tanto spesso si sente ripetere,
ma difficile da attuare, la relazione
medico-paziente. In questa relazio-
ne, il medico fa ricorso ai principi
della razionalita che gli permet-
tono di entrare in rapporto con il
malato e di trasferire al malato la
sua conoscenza, la competenza e
I'esperienza, con I'impiego del me-
todo clinico (Fig. 7). Solo se medico
e paziente potranno perseguire gli
obiettivi propri di questo incontro,
si potra affermare che tale relazio-
ne sara stata buona e potra portare i
benefici in essa presupposti.

3. Prima fase del ragionamento
diagnostico. Ipotesi diagnostiche
precoci come tentativo di risolvere
i problemi del malato

Il primo passo del ragionamento
diagnostico ¢ il riconoscimento o
lI'identificazione del problema del
malato da parte del medico. Non
si tratta quindi di una osservazione
fine a se stessa, fatta con mente libe-
ra da ogni preconcetto, tabula rasa,
come proposto dai propugnatori
del metodo induttivo. Il problema
viene riconosciuto e formulato da
una mente ricca di conoscenza e di
esperienza, una fabula plena ° (Tab.
9). Dallo scontro tra cid che la men-
te conosce della realta medica e cio
che viene percepito con i sensi (vi-
sta, udito, tatto) nasce la percezione
cognitiva di qualche cosa che si di-
scosta da cid che gia si conosce e che
e difforme da quanto ci si aspetta. Il
problema e spesso un sintomo, per
esempio un dolore riferito a qual-
che zona del corpo, oppure un se-
gno, ad esempio un arto edematoso
0 una alterazione cutanea, oppure
un dato di laboratorio alterato che il
paziente porta con sé, pur in assen-
za di disturbi particolari. Questo
malfunzionamento, questa diffor-
mita tra cid che si percepisce con i
sensi e ci0 che nella mente del medi-
co ¢ considerato come uno standard
di riferimento normale (non dolore,
arti normali, esami nei limiti di nor-
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ma), & chiamato problema, una situa-
zione per la quale non esiste una
immediata soluzione. La mancata
percezione del problema del mala-
to, specie quando il problema & la
punta dell’iceberg di una situazione
clinica a rischio di vita o di disabili-
ta (red flags), & motivo di errore dia-
gnostico, in particolare di negligen-
za, talora con conseguenze gravi
per il malato o anche per il medico,
per le possibili ripercussioni giudi-
ziarie cui pu0 andare incontro. A
causa della complessita della situa-
zione clinica e della limitata capaci-
ta della memoria operativa (working
memory), la generazione delle ipote-
si & una necessita psicologica della
mente umana che cerca di struttu-
rare il problema, cioe di darne una
configurazione esplicita a livello
razionale, attraverso possibili spie-
gazioni. Questa ricerca di soluzioni
genera le ipotesi precoci di soluzione e
procede per tentativi. Essa e tanto
piu rapida quanto piti rapidamen-
te il soggetto (il medico) riuscira a
richiamare alla mente situazioni gia
conosciute e viste in precedenza,
e simili a quella davanti alla quale
ora si trova *. Le ipotesi precoci di
soluzione sono poche, massimo tre
o quattro, a causa della limitatezza

della memoria di lavoro*

La percezione del problema & un
fatto quasi immediato nella consul-
tazione medica, talvolta appena il
paziente mette piede nello studio
medico. In passato questa capaci-
ta era considerata prerogativa di
grandi clinici ed era chiamata occhio
clinico, talvolta attribuito a facolta
straordinarie, quasi mitiche, a una
divinazione. Fu il grande Murri a
sfatare questo pregiudizio. “Tutto
sta nel sapere, nell’osservare, nel con-
cludere: la divinazione non ¢, al piu, se
non un’inferenza giusta da un’osser-
vazione rapidissima, ma esatta”™. L’
occhio clinico pertanto & un occhio
medico, che appartiene a un medico
esperto, dotato di “cultura ed espe-
rienza” 2, capace e attento ad os-
servare e a riconoscere rapidamente
situazioni cliniche gia sperimentate
in precedenza. Alla percezione del
problema fa seguito pertanto la ri-
cerca automatica di una sua spie-
gazione. Questo significa cercare di
risolvere il problema (problem sol-
ving) °. Ora, non & detto che si tro-
vino subito tali soluzioni. Le ipotesi
sono formulate precocemente, ma,
al tempo stesso, trattandosi di ten-
tativi, la mente umana avverte 1'e-
sigenza di cercare conferme, cioe di

FASI E STRATEGIE PER ARRIVARE ALLA DIAGNOSI

(Heneghan et al. BMJ 2009; 338:1003-6)
(MODIFICATO)

FASI

STRATEGIA DIAGNOSTICA

1. Problem solving .
Riconoscimento e soluzione del
problema
Prime ipotesi diagnostiche

Riconoscimento per immagine tipica (SPOT diagnosis)

Riconoscimento per modelli (PATTERN recognition)

* Sintomo o segno presente o dominante
(localizzazione anatomica, fisiopatologia, red flags)

* Auto-diagnosi del paziente

Perfezionamento
delle ipotesi diagnostiche

Esclusione di malattiea rischio (EBM, linee guida)
Perfezionamento graduale (anatomig, fisiopatologia)
Diagnosi piu probabile (BAYES-EBM)

Corrispondenza a modelli (PATTERN RECOGNITION)
Linee guida predittive (EBM)

2. Decision making
Prendere decisioni =
Diagnosi definitiva o piu .
probabile o nessuna diagnosi  *

* Diagnosi definitiva o piu probabile

* Coesistenza di altre malattie (MULTIMORBILTA)
Ulteriori indagini diagnostiche (VMD, EBM)
Test di terapia e del tempo (follow-up)

Nessuna diagnosi raggiunta

Figura 8 - Fasi e strategie per arrivare alla diagnosi seguendo le tappe del problem solving e del

decision making, che riassumono quelle del metodo clinico: problemi, teorie (cioe ipotesi
diagnostiche), critiche (cioe falsificazione delle ipotesi e correzione degli errori). Red flags: sintomi
di allarme; EBM: Evidence Based Medicine; VMD: valutazione multidimensionale. Da? modificato



cercare quali ulteriori dati dovreb-
bero essere presenti o positivi, nel
caso le ipotesi siano vere. Pertanto
le ipotesi formulate vengono subito
utilizzate per cercare razionalmen-
te quali ulteriori elementi (notizie
anamnestiche, segni fisici, prece-
denti esami diagnostici) siano in
grado di confermare o di smentire
le ipotesi formulate. In questo pro-
cesso ben si comprende come la te-
oria dei due sistemi sopra descritta,
trovi piena applicazione. Il sistema
1, mediante la percezione e l'intui-
zione, formula il problema e genera
le prime ipotesi, che il medico cerca
di confermare o smentire sulla base
delle conoscenze gia presenti nella
sua mente. Pertanto il metodo e ipote-
tico-deduttivo (Tab. 3). Se nella men-
te del medico non fioriscono ipote-
si, in quanto mancano nella libreria
della sua mente modelli o situazioni
gia visti e sperimentati in preceden-
za, il medico, dopo aver individua-
to il sintomo o il segno dominante,
cioe il problema, potra cercare una
ipotetica spiegazione attraverso al-
tre strade, ad esempio una possibile
localizzazione anatomica del sinto-
mo o segno, attribuendolo in via di
ipotesi a una patologia d’organo o
di apparato, oppure potra interpre-

Teorema di Bayes

Vanazione della probabilita di malattia i rapporto al nisultato del test
(i velont 0% ¢ 100% somo idecli: nessun test ¢ in grado di escludere el 100%
o in gredo di confermare el 100%)

0% 50%
!

tare la fisiogenesi del sintomo o del
segno, cioe la sua fisiopatologia, e
risalire in tal modo a una ipoteti-
ca malattia responsabile. Quanto
sopra descritto e sintetizzato nella
figura 8, fase 1. Cosi si generano e
si consolidano le ipotesi precoci. A
questo punto, il medico si trova di
fronte a nuove strade: pud ad esem-
pio dare per buona, o per pill pro-
babile, una delle prime ipotesi for-
mulate, quella che trova maggiori
conferme nell'immediato (tramite
altre informazioni anamnestiche
o mediante 1'esame fisico), e chiu-
dere il procedimento diagnostico,
pur nei margini di incertezza che
sicuramente avvolgono I’ipotesi.
Questo accade se il sintomo domi-
nante, cioe il problema principale,
non presenta caratteristiche di al-
larme, come spesso accade nell’am-
bulatorio del medico di medicina
generale. Ma ci sono altre motiva-
zioni che possono indurre il medico
ad accettare l'ipotesi che gli sembra
pitt probabile, senza procedere a ul-
teriori verifiche. Cosi ¢ il caso di un
malato gia conosciuto dal medico
che ritorna per un sintomo itineran-
te, oppure di un malato cronico con
fasi altalenanti della sua patologia,
oppure, pilt semplicemente, per si-

Probabilit Test negativo

post-test

esclude la malattia

PROBABILITA
PRE-TEST

Test posativo
P Prodabilith

post-test

conferma L malattia

| soghia decisionale |

Figura 9 - Soglia decisionale legata alla probabilita di malattia, sia prima del test, sia dopo il test,
sulla base del teorema di Bayes. Test sensibili riducono o escludono la probabilita di malattia,
test specifici confermano o aumentano la probabilita di malattia. Poiché nessun test e sensibile o
specifico al 100%, ogni decisione clinica é sempre gravata da incertezza
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tuazioni di contesto, quali la fretta
di chiudere rapidamente il proce-
dimento diagnostico perché 1'am-
bulatorio o la sala di attesa del PS
pullulano di pazienti in attesa, o in-
fine per la stanchezza da eccesso di
lavoro che facilmente pud portare a
sottovalutare il problema, o sempli-
cemente per eccesso di sicurezza da
parte del medico. Una precoce chiu-
sura del procedimento diagnostico
pud essere causa di errore (bias, de-
scritti in precedenza), per eccessiva
confidenza da parte del medico con
conseguente sottovalutazione del
problema, che in realta nascondeva
malattie importanti e meritevoli di
adeguato accertamento.

Il medico pud non accontentarsi de-
gli elementi raccolti e considerare le
ipotesi formulate meritevoli di ulte-
riori valutazioni, per una pilt sicura
conferma o smentita. Questo si ot-
tiene in generale con accertamenti
diagnostici mirati alla ricerca della
presenza o dell’assenza delle pos-
sibili conseguenze della malattia
ipotizzata. Le ipotesi si testano in-
fatti sulle conseguenze osservabili e
verificabili. E questo € un atto razio-
nale che coinvolge il sistema 2 del
ragionamento diagnostico. La figu-
ra 8 riporta le fasi del procedimento
diagnostico quali proposte da un
gruppo di ricercatori dell'universi-
ta di Oxford in un uno studio speri-
mentale che ha coinvolto medici di
medicina generale e internisti 2. Il
contenuto delle ipotesi precoci del
clinico esperto e di elevata qualita;
i giovani medici invece hanno diffi-
colta nel procedere oltre la raccolta
dei dati e raramente sanno formula-
re proposte di soluzioni °.

4. Interpretazione dei primi dati
raccolti

La domanda che ci si pone gia
durante la raccolta dei primi dati
anamnestici o di laboratorio, a se-
guito dei quali scattano subito nella
mente del medico le prime ipotesi
o congetture, e la seguente: in quale
misura i dati che si stanno raccoglien-
do, aumentano o diminuiscono la con-
vinzione della bonta e della correttezza
di una precoce ipotesi diagnostica? In
quale modo il medico puo considera-
re pitt 0 meno corretta la sua ipotesi?

@
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Come sopra accennato, si aprono
qui due strade per il procedimen-
to diagnostico: il medico si puo
fermare alle ipotesi formulate, che
cerchera di affinare con ulteriori
dati desunti dall’approfondimento
anamnestico o con l’esame clinico
oppure valutando esami d labora-
torio gia in possesso del paziente.
Il medico in altre parole potra con-
cludere che la soglia di probabilita
diagnostica della sua ipotesi sia
sufficientemente alta e rassicuran-
te (ad esempio superiore a 85%),
secondo il teorema di Bayes (Fig
9) ™, per decidere una terapia, o
comunque adeguata per chiude-
re il procedimento in questa fase.
Questo accade per le motivazioni
descritte sopra: una patologia del
paziente non giudicata grave, e
richiedente immediati farmaci sin-
tomatici, o oscillazioni di patologie
croniche percepite come moderati
aggravamenti, oppure sufficiente
confidenza del medico di fronte a
sintomi o segni giudicati non critici,
oppure volonta di chiudere senza
ulteriori approfondimenti. E si & an-
che detto cha la rapida chiusura del
procedimento diagnostico & talvol-
ta fonte di errori. L'altra strada che
si presenta al medico & la necessita
di mettere alla prova le ipotesi con
ulteriori accertamenti, allo scopo di
verificare la bonta delle stesse. Le
verifiche si fanno sulle conseguen-
ze osservabili delle malattie. In que-
sti casi la soglia di decisione non &
troppo alta da dare certezze per una
decisione terapeutica, né troppo
bassa da escludere ogni interven-
to (Fig. 9). La soglia sta nel mezzo
e si richiedono approfondimenti,
sulla base del teorema di Bayes .
Questa norma metodologica € una
regola matematica proposta per
la ricerca della maggiore o minore
probabilita della presenza di una
data malattia, a seconda che il sin-
tomo o il segno o il dato di laborato-
rio siano presenti o assenti (Fig. 5).
Pertanto vi & un alternarsi di propo-
ste di ipotesi, che si accendono e si
spengono nella mente del medico,
sulla base di quanto soddisfacenti
sono le informazioni raccolte dall’a-
namnesi del malato o dei segni che
emergono dall’esame clinico. Que-
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sto passo si compie utilizzando il
teorema sopra descritto. Esso peral-
tro & complicato e poco praticabile:
richiede di conoscere la probabilita
della malattia nel malato davanti
a noi (cosi detta probabilita pre-test
o prevalenza), probabilita che pud
essere alta per alcune malattie (es.
quelle cardiovascolari) o bassa per
altre (es. malattie neoplastiche o
degenerative), ma richiede anche la
conoscenza della sensibilita e della
specificita dei sintomi riferiti o dei
segni osservati nel paziente, o de-
gli esami di laboratorio selezionati
(Fig. 5). Se il risultato & positivo, 'i-
potesi risulta confermata, se invece
€ negativo, l'ipotesi risultera meno
probabile o respinta. La probabili-
ta post-test, cioé la probabilita che
l'ipotesi sia corretta dopo aver ac-
quisito nuove informazioni, & per-
tanto in funzione di due variabili: la
probabilita pre-test, di cui si & detto
sopra, e le caratteristiche del test,
cioe la sua sensibilita e specificita.
Il teorema di Bayes pur essendo
una procedura metodologicamen-
te corretta, ha oggi un valore quasi
storico e trova scarsa applicazione
nella sua versione matematica. Tut-
tavia va sottolineato che i medici
sono bayesiani naturali, seppur in-
consci, vale a dire essi applicano,
senza saperlo, il criterio proposto
da Bayes ogni qual volta cercano di
avere conferme o smentite di una
determinata ipotesi ''3; vedremo pitt
avanti come altri fattori, oltre quelli
sopra descritti, interferiscono nella
decisione “bayesiana” del medico,
in particolare decisioni di tipo psi-
cologico che possono portare a una
sovrastima o a una sottostima della
bonta decisionale, ed essere anche
motivo di errore. In merito al pro-
blema della raccolta dei dati fatta
per formulare le prime ipotesi dia-
gnostiche (Fig. 8), ricerche effettua-
te sumedici esperti e su principianti
hanno dimostrato che non basta es-
sere completi e accurati nella raccol-
ta dell’anamnesi e dell’esame obiet-
tivo; € decisamente piti importante
saper interpretare correttamente i
dati raccolti, anamnestici o dell’e-
same fisico, o di laboratorio. E’ stato
dimostrato che non vi e correlazio-
ne significativa tra completezza dei

dati raccolti e accuratezza di inter-
pretazione °. Si tratta in realta di
due aspetti diversi, entrambi neces-
sari, ma linterpretazione dei dati
assume una rilevanza maggiore ai
fini della diagnosi finale. Questa ri-
cerca sottolinea 'importanza, nella
formazione dello studente, non solo
dell’anamnesi e dell’esame clinico,
ma anche della conoscenza della fi-
siopatologia e della fisiogenesi dei
sintomi e dei segni clinici, come
anche del significato diagnostico di
ogni singolo esame di laboratorio o
strumentale.

5. Modelli di riconoscimento
di malattie

La capacita di risolvere problemi
varia molto tra i medici. Ci si & chie-
sto e sempre ci si chiede: perché alcu-
ni medici sono bravi nel fare diagnosi
corrette, mentre altri non lo sono? Da
che cosa dipende questa diversa capa-
cita? La domanda ha trovato rispo-
sta, seppur parziale, da ricerche
sperimentali che hanno messo in
relazione la variabile competenza
clinica con I'esperienza del medico
in un particolare dominio o settore
della medicina. E” stato osservato
infatti che tale differente capacita
e correlata sia ad una piltt corretta
individuazione dei problemi, sia ad
una loro piti adeguata interpreta-
zione nei singoli casi clinici (Fig. 8),
mentre non si correla con le moda-
lita del ragionamento clinico (Fig.
8). E’ stato constatato infatti, che il
ragionamento clinico degli esperti
in situazioni a loro familiari, fre-
quentemente non fa riferimento a
un esplicito procedimento di verifi-
ca delle ipotesi, quindi si discosta
da un ragionamento ipotetico-de-
duttivo, ma al contrario, & rapido,
automatico e spesso non verbale.
Si & osservato che i clinici esperti
fanno ricorso alla strategia ipotetico
deduttiva soltanto per i casi diffici-
li, mentre per i casi facili o routinari
seguono un’altra strada di ragiona-
mento . La maggior parte dell’atti-
vita medica dei clinici esperti in un
determinato settore della medicina
(cioe specialisti) consiste infatti nel
vedere pazienti che assomigliano
molto a quelli visti in precedenza,
e il loro ragionamento in queste si-



tuazioni & molto simile al riconosci-
mento di modelli o a un automatico
richiamo alla mente di casi tipici.
La domanda che ci si & posta & stata:
che cosa viene richiamato alla mente?
Che cosa sono questi modelli? 11 rico-
noscimento di modelli gia presenti
nella mente del medico implica che
il ragionamento clinico avvenga in
maniera rapida, difficile da espri-
mere a parole e caratterizzato da
una componente prevalentemente
intuitiva (Sistema 1 di Kahneman).
In altre parole, si & ipotizzato, e
anche dimostrato, che la diagnosi
possa venire effettuata mediante
un processo di abbinamento a un
modello, oppure per un inquadra-
mento entro una categoria, gia pre-
senti nella mente dei medici. Ci si
& chiesti pertanto: come puo avvenire
I'abbinamento o I” inquadramento del
nuovo caso entro modelli o categorie?

Studi di psicologia cognitiva han-
no avanzato due spiegazioni in
qualche modo opposte, entrambe
confermate dalla ricerca clinica °.
L’assegnazione a una o a un’altra
categoria (categorizzazione) si pud
basare sull’abbinamento del caso
osservato o a un modello specifico,
chiamato spot-diagnosis, oppure a
un prototipo pil astratto, chiama-
to pattern recognition (Fig. 8) . Nella
prima evenienza il riconoscimento
avviene a seguito di aver conserva-
to nella memoria del medico casi
particolari, aventi caratteristiche
specifiche, morfologiche o anche
cliniche, difficilmente dimentica-
bili (esempio un esoftalmo, op-
pure una facies ipotiroidea, o una
cianosi, 0 un’alterazione cutanea)
15 11 secondo modello (pattern re-
cognition) si forma nella memoria
a seguito di un succedersi di espe-
rienze cliniche derivanti da varie
fonti, quali 1'osservazione diretta e
ripetuta di pazienti, la discussione
di casi clinici, l'attivita didattica e
formativa, I'aver frequentato corsi
di formazione dedicati a specifici
campi della medicina. Esso consiste
in una progressiva stratificazione di
esempi o modelli relativi a determi-
nate patologie, che assumono carat-
teristiche di astrazioni o di prototi-
pi. Le differenze tra medici bravi e
medici scadenti sono spiegate dalle

variazioni di contenuto e di com-
plessita dei loro prototipi: i medici
bravi hanno saputo costruire un ba-
gaglio di reti semantiche (cioe di reti
neuronali ricche di significati destinati
ad essere espressi in decisioni e azioni),
pitt diversificato e astratto, capaci
di collegamenti tra caratteristiche
cliniche, anche apparentemente
distanti tra loro "°. Il loro modo di
procedere, in passato definito per
induzione, € in realta pilt corretta-
mente inquadrabile come ragiona-
mento per intuizione, come riportato
in precedenza nella teoria dei due
sistemi *' e come gia descritto in
precedenza da Medawar '7. I casi
difficili richiedono una sistematica
formulazione di ipotesi diagnosti-
che, e una loro verifica, attraverso
un ragionamento ipotetico-deduttivo.
Pertanto il considerare facile o diffi-
cile un problema diagnostico & una
questione di conoscenza e di espe-
rienza del medico che si appresta a
risolverlo.

La diagnosi, pertanto, si puo defi-
nire un’avventura indirizzata alla
ricerca di una spiegazione del pro-
blema (o dei problemi) del pazien-
te, problema che & come la punta
emergente dell’iceberg di una al-
terata struttura o funzione dell’or-
ganismo, di cui si ricerca la causa
o l'evento che ha portato a tali al-
terazioni; si tratta quindi di una
spiegazione causale. La capacita di
spiegare causalmente, cioe di dare
un nome all’evento iniziale, si ac-
cresce in rapporto all’evolvere delle
conoscenze dei meccanismi fisio-
patologici delle malattie. Esempio:
epatite da virus C, ulcera gastrica da
Helicobacter pylori. La maggioranza
dei paziente tuttavia ha malattie di
cui ancora non si conosce 1'origi-
ne e le cause, come si osserva, ad
esempio, per i tumori, le malattie
autoimmuni, le malattie degenera-
tive e neurologiche, ecc. In questi
casi la diagnosi procede per cate-
gorizzazione, vale a dire mediante
I'inserimento del processo morboso
in categorie di malattie aventi un
comportamento anatomico-clinico
simile, oppure una fisiopatologia
considerata analoga, oppure anco-
ra un sintomo dominante comu-
ne, o si ricorre ad aggettivi quali

L'avventura della diaenosi

essenziale, primitivo, criptogenetico,
da usare associati al segno o sin-
tomo o patologia dominante, (es.
ipertensione arteriosa essenziale o
cardiomiopatia primitiva, ecc), a si-
gnificare |’attuale nostra ignoranza
circa le cause o la genesi. Accanto
a questi tentativi di inserire il qua-
dro clinico in gruppi eziologici o in
categorie definite, € opportuno pre-
cisare che nella medicina pratica si
incontrano altre situazioni cliniche
caratterizzate da sintomi mal definiti
o aspecifici e non chiari, in generale
privi di caratteristiche di gravita o
di urgenza, che non consentono al-
cuna immediata categorizzazione, e
che vengono etichettati con il nome
del disturbo soggettivo o del segno
obiettivo riscontrano nel paziente.
E’ riportato che almeno un terzo
dei pazienti con sintomi comuni o
“non specifici” non ha una chiara
spiegazione del processo patolo-
gico sottostante 8. E’ tuttavia da
rilevare che in questi casi, spesso
ambigui nella presentazione, si pos-
sono nascondere patologie anche
importanti; allo scopo pertanto di
evitare errori di sottovalutazione,
& prudenziale non trascurare una
accurata anamnesi ed esame fisico,
completati possibilmente da poche
indagini di laboratorio, nell’intento
di escludere malattie neoplastiche o
inflammatorie o degenerative, nelle
loro manifestazioni iniziali.

6. Seconda fase del ragionamento
diagnostico. Il perfezionamento
delle ipotesi diagnostiche

Come sopra descritto, una volta
formulate le prime ipotesi, il me-
dico pud chiudere su una di esse
il percorso diagnostico; questo
accade per una delle motivazioni
dianzi accennate. La chiusura pre-
coce del procedimento diagnostico
rappresenta uno degli errori pit
frequenti del medico. II medico
infatti non deve desistere dal chie-
dersi: qual e l'ipotesi diagnostica che
meglio corrisponde allo stato morboso
del paziente? La diagnosi che mi appre-
sto a fare ¢ quella che meglio descrive
la reale situazione patologica del mala-
to ? Posso perfezionare ulteriormente le
ipotesi formulate, in vista dell’obiettivo
finale di una diagnosi corretta? Solo
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quest’ultima infatti aprira la strada
a una adeguata terapia. Con riferi-
mento alla teoria dei due sistemi,
alla prima fase della percezione e
dell’intuizione, impiegata per indi-
viduare il problema e proporre ten-
tativi di soluzione attraverso ipote-
si diagnostiche (problem solving) , si
passa alla seconda fase, quella del
ragionamento analitico (gia accen-
nata in precedenza), che conduce
ad una piti razionale decisione, con
selezione dell’ipotesi che meglio
resiste alla falsificazione e quindi
che diventa ragionevolmente la pit
probabile e pitt vicina al vero. Que-
sta seconda fase richiede un ricorre-
re alle conoscenze della medicina: la
medicina basata sulle prove (EBM)
e le linee guida meglio rispondono
a questa esigenza, anche per la loro
continua revisione e aggiornamen-
to, pur in condizioni di incertezza.
La mancata osservanza delle prove
e delle linee-guida comporta il ri-
schio dell’errore di imperizia e di
negligenza, con conseguenze anche
medico-legali. La metodologia ap-
plicata per il perfezionamento delle
ipotesi € variabile a seconda della
situazione clinica. Essa & la proce-
dura usualmente seguita nei pa-
zienti ospedalizzati a causa dell’ag-
gravarsi di patologie complesse di
non facile gestione ambulatoriale,
o per patologie acute aventi carat-
teristiche di particolare gravita. Le
procedure, di seguito elencate, han-
no una differente priorita, essendo
infatti fondamentale, come primo
atto, la valutazione di situazioni di
urgenza-emergenza e pertanto la
necessita di escludere patologie a
rischio di morte o di inabilita del
paziente %

6.1 Esclusione di malattie gravi

Questa priorita comporta il cono-
scere quell'insieme di sintomi e
segni, espressione di possibile gra-
vita prognostica e pertanto segnali
di possibili patologie a rischio di
morte imminente o di invalidita. E’
dovere del medico conoscere que-
ste possibili presentazioni e cercarle
nell’anamnesi con domande mirate,
allorquando il paziente non le rife-
risce subito come “sintomi domi-
nanti” (Tab. 13). Quando presenti,
questi sintomi o segni configurano

@

- Dispnea

- Perdita di coscienza
- Dolore toracico

- Dolore addominale
- Dolore alla schiena
- Cardiopalmo

- Cefalearecente

- Disturbi neurologici di qualsiasi tipo
- Disturbi psichici o cognitivi

- Intossicazione, allergia acuta

- Emorragia acuta non da trauma

- Gravidanza con sintomi recenti

- Trauma maggiore

- Febbre di ndd

Tabella 13 —Sintomi e segni di allarme (red flags) indicatori di paziente critico, a rischio imminente
(nonimmediato) di morte. La loro presenza richiede I'immediata esclusione di patologie a rischio

di morte!912°

un paziente critico "% e richiedo-
no l'adozione di decisioni atte ad
escludere nell'immediato malattie
possibilmente mortali. Questo ap-
proccio metodologico & effettuato
correntemente nelle strutture di
pronto soccorso o di emergenza-ur-
genza. Il processo di esclusione o
di falsificazione si estrinseca nella
selezione di test diagnostici parti-
colarmente sensibili, effettuati in
urgenza, secondo protocolli e linee
guida ben consolidati, anche se
comportano il rischio di falsi posi-
tivi (es. il dolore toracico, conside-
rato come un dolore dalla punta del
naso all’ombelico, che pud essere
coronarico o da esofagite o sempli-
cemente muscolo-scheletrico, ma
anche da embolia polmonare, pneu-
motorace, pericardite, pleurite, ede-
ma polmonare acuto, dissecazione
aortica). La strategia dell’esclusione
di una patologia a rischio di morte
o disabilita ha contribuito all’esplo-
sione della medicina d” urgenza ed
emergenza, tanto che oggi tutti gli
ospedali dispongono di strutture
per accertamenti rapidi e di esclu-
sione, allo scopo di ridurre I'errore
medico e di approntare terapie im-
mediate e utili non solo per curare,
ma anche per prevenire complican-
ze. Per tale motivo, ogni medico ha
I'obbligo di conoscere i sintomi e i
segni di allarme (red flags) e sapere
le decisioni pitt adeguate da pren-
dere per evitare conseguenze talo-
ra drammatiche, in particolare nel
contesto della medicina generale
e interna, ma anche nelle strutture
specialistiche.

6.2 Graduale perfezionamento delle
ipotesi

Questo procedimento si attua fo-
calizzando I'attenzione su una pos-
sibile localizzazione anatomica del

problema (es. dolore articolare con
0 senza artrite, dolore addominale
diffuso o localizzato), o ricorrendo
a una spiegazione fisiopatologica
del sintomo o segno, oppure se-
guendo le indicazioni passo dopo
passo suggerite dalle linee guida.
Queste ultime infatti possono esse-
re di notevole aiuto nel suggerire il
percorso piu razionale da seguire,
quale estrapolato da revisioni siste-
matiche o da meta analisi di prece-
denti studi.

6.3 Ragionamento probabilistico
Utilizza un sintomo o un segno
o una risultato di laboratorio per
escludere o confermare una deter-
minata diagnosi. Si basa sul teore-
ma di Bayes, gia discusso in prece-
denza.

6.4 Corrispondenza a modelli ricono-
sciuti (pattern recognition)

Come descritto in precedenza, sin-
tomi e segni o elementi morfologi-
ci possono venire abbinati e con-
frontati con modelli o casi clinici o
esempi precedentemente osservati
e memorizzati nella mente del me-
dico. L'efficacia di questa strategia
dipende dall’esperienza e dalla
competenza del medico; in generale
essa risulta particolarmente seguita
dai medici di medicina generale o
ambulatoriale, che, non disponen-
do di test diagnostici rapidi, di
fronte a patologie routinarie non di
allarme, ricorrono a decisioni im-
mediate, in attesa anche dell’evolu-
zione della malattia. Essa & anche la
strategia di scelta per alcuni settori
specialistici, come la radiologia, la
dermatologia, I'istopatologia.

6.5 Linee guida predittive

Come detto sopra, sono una ver-
sione formale di modelli di ricono-
scimento osservati su un numero
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Cronologia degli eventi

Attori

1. Saluti reciproci

Medico e pazients

2. Motivo della visita

Domanda del medico

3. Anamnesi recente

Paziente: racconte, narrazione

Medico: non interrompe, lascia parlare per almeno 5
minuti. Solo brevi domande aperte. Formulazione nella
mente dei problemi e del problema principale [red fTags?).
Prime ipotesi diagnostiche (intuizicne). Empatia

4. Anamnesi patologica remota e familiare

Paziente

5. Anammnesi fisiologica, stile di vita, problemi
esistenziali, conflitti (famiglia, lavoro, societd)

Paziente: su domande mirate da parte del medico
Medico: ridefinisce mentalmente i problemi e il problema
principale; nuove domande chiuse per perfezionare le
ipotesi diagnostiche precoci

6. Visione documentazione clinica, esami diagnostici
precedenti, ricoveri ospedalieri, interventi
chirurgici, diagnosi specialistiche

Medico: richiesta di precisazioni sulle motivazioni delle
consulenze mediche e delle indagini diagnostiche effettuate

7. Visita medica (esame fisico), iniziando dal capo e
collo, poi apparati in riferimento ai problemi, poi
esame fisico completo; misurazione PA,
saturazione 02,

Medico e paziente: durante la visita il medico parla conil
paziente, mantiene il contatto con gli occhi, spiega cosa sta
facendo, cosa cerca, senza allarmare il paziente, ma
evitando un completo silenzio

8. Conclusioni 1: ipotesi diagnostiche pi probahili;
eventuale richiesta di esami diagnostici;
prescrizione di terapia provvisoria o definitiva;
indicazione scritta di dieta, indicazione di stile di
vita; prognosi; controlli nel tempo; empatia;
motivazione e coinvolgimento del paziente nelle
decisioni

Medico e pagiente: il medico riferisce ad alta voce i
problemi che ha individuato nel paziente e chiede
conferma; esprime le sue impressioni e il suo orientamento
medico in merito alla possibile diagnosi; usa un linguaggio
semplice e comprensibile; spiega le ipotesi diagnostiche al
paziente anche con figure anatomiche e diagrammi;
propone decisioni per eventuali ulteriori accertamenti
diagnostici, o consulenze specialistiche, spiegandone la
ragione; propone eventuali cure farmacologiche
spiegandone I'esito e i possibili effetti avversi; accenna a
eventuali interventi chirurgici, spiegandone la ragione;
propone eventuale dieta, stile di vita, attivita fisica; spiega
la possibile evoluzione della malattia e i possibili controlli
nel tempo; trasmette fiducia, coragzio e capacita di reagire:
partecipa in maniera esplicita alla sofferenza del malato

9, Conclusioni 2: il medico motiva al paziente ogni

si accerta che il malato abbia compreso

decisione che ritiene opportuna per la sua salute e

Il medico chiede al paziente di ripetere guello cha ha capito,
in particolare le indagini diagnestiche da effettuare e la cura

e la dieta da sesuire

10. Saluti e convenevoli

Medico e pagiente

Tabella 14 -Succedersi degli eventi in 10 tappe, durante l'incontro medico-paziente in una ipotetica visita ambulatoriale

alla richiesta di esami bioumorali o

ampio e largamente validato di casi
simili. Le linee guida disponibili
attualmente sono una infinita e de-
finire quali nella pratica sono pilt
utili rimane un problema non risol-
to; molto dipende dalla capacita e
abilita del medico nel saperle sele-
zionare, facendo affidamento a fon-
ti della letteratura affidabili, come
le societa scientifiche nazionali o
internazionali, e successivamente,
tramite il ragionamento clinico, nel
saperle utilizzare con razionalita e
buon senso.

7. Diagnosi definitiva

o piu probabile

Lo studio di Heneghan, citato in
precedenza e attuato in Inghilterra
2, riporta, nel contesto della medi-
cina generale inglese, una diagnosi
definitiva nota, sulla base dell’a-
namnesi e dell’esame fisico, in una
percentuale inferiore al 50%, senza
ricorso a ulteriori test o indagini
diagnostiche. Pertanto altre strate-
gie diagnostiche vengono seguite
dai medici inglesi, a seconda del-
la gravita clinica e dello stato di
sofferenza del malato. In una per-
centuale, che gli autori riportano
attorno al 20 %, i medici ricorrono

strumentali, allo scopo di escludere
o confermare una determinata ipo-
tesi. Quando la diagnosi € incerta
e verosimilmente non grave, una
ulteriore strategia seguita dal 25%
dei medici e il test della terapia, o
trattamento ex juvantibus. Un altro
20% dei medici applica il test del
tempo, valutano cioe il decorso del-
la malattia nel tempo e osservano
I'evoluzione; wait and see & chiama-
ta questa strategia. I1 15% dei colle-
ghi infine ammette di non essere in
grado di attribuire alcuna etichetta
diagnostica, a causa della presenza
di sintomi non specifici, non ricon-

@



Razionalita in Medicina

ducibili a modelli riconoscibili o a
spiegazioni fisiopatologiche plausi-
bili.

Come sopra accennato, "approccio
diagnostico dei medici operanti in
strutture cliniche ospedaliere ri-
guarda malati con variabile com-
plessita e gravita clinica, spesso in-
stabili e fragili. In questi reparti, in
particolare in quelli di medicina ge-
nerale o interna o geriatria, si ricor-
re non solo alle indagini bioumorali
e strumentali necessarie per valu-
tare la malattia acuta e lo stato di
compromissione e di riserva di altri
organi e apparati, ma, trattandosi
spesso di pazienti fragili, si comple-
ta lo studio con la valutazione mul-
tidimensionale del paziente (VMD),
che consente una piit precisa defini-
zione dello stato di autonomia e di
spettanza di vita e consente di pre-
disporre una adeguata programma-
zione terapeutica e assistenziale per
il post ricovero.

Quanto descritto in questa sezione
si riferisce al procedimento menta-
le seguito dal medico nella ricerca
di una spiegazione della patologia
riferita dal paziente, per arrivare
alla fine alla diagnosi di certezza
o di probabilita. Gia si e detto che
gli attori della relazione medico-pa-
ziente sono due. Accanto al medico
vi & il malato che chiede compren-
sione dei disturbi che accusa, parte-
cipazione attenta e riconoscimento
della sua realta fisica e psicologica
alterata, gratificazione e risposte
a domande di senso. La risposta a
queste aspettative del paziente e
altrettanto importante quanto la
definizione della diagnosi, come
ampiamente dibattuto in preceden-
za. La tab. 14 riporta una sintesi del
succedersi degli eventi che accado-
no nell'incontro medico-paziente
durante una ipotetica visita ambu-
latoriale.

Limiti della razionalita ed errori nel ragionamento (bias)

Nel capitolo dedicato agli ingre-
dienti della razionalita si & accen-
nato alla rilevanza delle decisioni,
non solo dei medici ma anche dei
pazienti, nel concorrere all’enorme
aumento della spesa sanitaria, ma
anche all’elevata mortalita. E si &
detto che migliorare il processo de-
cisionale, soprattutto del medico,
significa acquisire una adeguata
formazione e preparazione non solo
di medicina, ma anche nei settori
della logica e della critica . Nel
considerare i principi della raziona-
lita (Tab. 1), i primi due riguardano
la conoscenza della medicina come
scienza e la conoscenza del malato
come persona; i secondi due sono
relativi alla struttura cognitiva del
malato e a quella del medico, infine
il quinto principio considera i prin-
cipi etici e morali, quali presupposti
ineludibili di ogni ragionamento. Si
& detto anche che non esiste un’uni-
ca teoria della razionalita, in quanto
elementi determinanti la relazione
medico-paziente sono la singolarita

)

del malato e il contesto, che rappre-
sentano le variabili pili significative
e che motivano il concetto di razio-
nalita limitata (bounded rationality)
10121 Pertanto la selezione del mo-
dello decisionale non & un fatto pre-
costituito, ma comporta flessibilita,
in rapporto da un lato alle evidenze
relative al problema da risolvere,
dall’altro agli obiettivi e ai valori ri-
feriti al singolo malato nel suo con-
testo, sempre diversi sia nei pazien-
ti tra loro, sia per lo stesso paziente
nel tempo. L'integrazione tra I'”¢”,
descrittivo della migliore prova di
efficacia, con il “deve”, normativo
della persona malata inserita nel
suo contesto, rende esplicite nella
mente del medico la formulazione
delle migliori decisioni, da tradurre
poi in una prassi. Elemento guida
nel ragionamento decisionale e la
comune caratteristica dell’architet-
tura cognitiva umana, basata sul
doppio processo del pensiero ra-
zionale, acquisizione largamente
condivisa in psicologia cognitiva e

recentemente verificata con prove
sperimentali *. Il percorso mentale
del medico nell’attuare l’integra-
zione “e-deve” viene tradotto nella
prassi mediante 'impiego del meto-
do clinico, conformato ai due para-
digmi, la soluzione di problemi e la
presa di decisioni. Orbene, nell’ap-
plicazione dei principi e nell’attua-
zione dei processi sopra riferiti, allo
scopo di perseguire il fine ultimo
del lavoro del medico, cioe ridare
salute al malato, trattandosi di azio-
ni umane, si manifestano innegabili
dei limiti, come anche degli errori. I
primi ineluttabili, anche se miglio-
rabili con il progredire delle cono-
scenze e dell’organizzazione sani-
taria, 1 secondi evitabili, su base
logica e metodologica, soprattutto
con il ricorso alla formazione alla
logica e all’esperienza della critica.
Da questo descritto sulle tappe del
ragionamento diagnostico emer-
gono due fasi nelle quali si rende
manifesto un salto logico, spiega-
bile con quella che & stata definita
la teoria della razionalita limitata
(bounded rationality) . Questa teo-
ria sottolinea che accanto ai vincoli
epistemologici (la conoscenza me-
dica sempre gravata da incertezza)
e ambientali (la variabilita del con-
testo), il comportamento razionale &
portato a perseguire non la miglio-
re soluzione, come dettata dall’evi-
denza, ma la soluzione pitt soddi-
sfacente, utilizzando un approccio
euristico e rendendo questo proce-
dimento decisionale il meccanismo
dominante della razionalita limita-
ta. Le due fasi soggette a razionalita
limitata sono l'applicazione delle
conoscenze al singolo malato, e il
passaggio dal sistema 1 al sistema
2, nel doppio processo del ragiona-
mento °?. Entrambi questi divari
sembrano trasgredire il principio
etico del miglior bene del malato,
sulla base della teoria dell’utilita
attesa, che richiede il conseguimen-
to della piu alta aspettativa di vita
aggiustata per qualita °. Il perse-
guimento di questo obiettivo com-
porta un ragionamento analitico
che impegna la mente del medico
(ragionamento di tipo 2) e che lo
porta a trascurare la componente
emozionale e intuitiva propria del



procedimento 1 di Kahneman, qua-
le emerge dall” iniziale incontro col
malato. Il primo divario puo essere
superato nella misura in cui il me-
dico tiene in piena considerazione,
come prioritarie, le aspettative e le
decisioni del malato, il quale, nono-
stante una adeguata informazione,
puo prendere una decisione discor-
dante rispetto alla migliore cono-
scenza (EBM) °. Questo versante
riguarda possibili errori compiuti
dallo stesso paziente. Cosi si pud
avere un bias di omissione: il malato
coronaropatico e dislipidemico ri-
fiuta 'uso di statine; oppure un bias
di commissione: il paziente affetto da
una patologia virale delle prime vie
respiratorie chiede con insistenza
una terapia antibiotica 2. Questi
errori giustificano l'importanza,
nella relazione medico-paziente,
non solo dell’empatia, ma ancor pitt
dell’intervista motivante, come si e
discusso in precedenza. Il secon-
do divario, pure contesto-dipen-
dente, e relativo alla componente
emozionale e intuitiva del medico
(ragionamento tipo 1), che viene
chiamata in causa nella valutazione
del rapporto benefico-rischio. Con-
trariamente a quanto e convinzione
comune, & del filosofo Hume I’ affer-
mazione che “la ragione ¢, e pud solo
essere, schiava delle passioni” '*. In re-
alta & pur vero che senza emozioni
non possiamo proporci degli obiet-
tivi, e senza obiettivi non vi e razio-
nalita °. Questo non significa che
le emozioni e gli stati affettivi non
possano venire controllati e istrui-
ti dal sistema 2 del ragionamento,
anche se il sistema 1 pud operare in
autonomia. Val la pena anche ricor-
dare la scritta, purtroppo sempre
attuale, su un’acquaforte di Goya
datata 1797: “Il sonno della ragione
genera mostri” (Fig 10), una scon-
volgente denuncia delle supersti-
zioni e delle paure, ma anche della
superbia e dell’orgoglio dell'uomo
e una perenne esortazione a costru-
ire un pensiero critico che possa
renderci liberi di scegliere secondo
ragione. Tuttavia la mente umana
e fragile e le emozioni si controlla-
no con non poca difficolta. Infatti
un potente sistema di interferenza
sulla regolazione delle emozioni

interviene proprio nell’ambito del
sistema 2, attraverso quello che
viene chiamato dagli anglosassoni
“regret” o rimpianto, che & conside-
rato rappresentare una componente
fondamentale del comportamento
razionale ! Infatti una decisione
condizionata dal rimpianto e fatto
frequente non solo in medicina, ma
anche nella vita di tutti i giorni .
Il rimpianto e il timore di perdere
qualcuno o di rinunciare a qualche
cosa che sono avvertiti come parte
di noi e che ci completano e gra-
tificano, e contribuiscono a stabiliz-

Figura 10 — Francisco Goya. Acquaforte
e acquatinta, 1797. “El suefio de la razon
produce monstruos”.Biblioteca Nacional de
Espana, Madrid

zare o rafforzare la nostra identita.
Noi, per natura, siamo contrari al
rimpianto o rammarico, perché
fonte di disagio psicologico: molte
nostre decisioni infatti sono guidate
dal desiderio di evitare il rimpianto
e di minimizzare il rischio. Il rim-
pianto agisce attraverso la strada
del forte appagamento (“robust sa-
tisficing”) '**. Noi possiamo razio-
nalmente accettare alcune perdite,
senza avvertire rimpianti. Questo
aspetto & ampiamente documen-
tato in medicina clinica dove, ad
esempio, richiedere miriadi di tests
di laboratorio ¢ spesso una pratica
accettabile, anche se contraria agli

L'avventura della diagnosi

standard normativi che sollecita-
no di contenere la spesa sanitaria.
Il rimpianto in questi casi € moti-
vo non solo di overdiagnosis, cioe di
eccesso diagnostico, ma anche di
overtreatment, cioe di eccesso tera-
peutico, sia medico che chirurgico
125126 ] rimpianto & una emozione
cognitiva, caratterizzata da un ra-
gionamento contrario ai fatti. Noi
proviamo rimpianto quando ci con-
frontiamo con il reale esito di cio
che potrebbe essere accaduto, ma
che non ¢ accaduto. Esso & una po-
tente emozione contraria, e noi sia-
mo portati a comportarci in manie-
ra tale come se non volessimo avere
rimpianti delle nostre azioni. E" an-
che una impresa faticosa, in quanto
il pensare contrario ai fatti, richiede
una simulazione ipotetica di fattibi-
lita, e pertanto una attivazione del
ragionamento di tipo 2. Pertanto il
rimpianto & motivo di collegamento
tra processo intuitivo (sistema 1) e
processo analitico (sistema 2), e for-
nisce una prova dell’interconnes-
sione tra i due modelli di ragiona-
mento °. Infatti quando il rimpianto
viene preso in considerazione e ac-
cettato, anche l'ostinata richiesta di
certezze diagnostiche pud non esse-
re irrazionale ¥/,

Il considerare il rimpianto un fatto-
re psicologico che porta a decisioni
non irrazionali, anche se caratteriz-
zate da razionalita limitata, apre la
strada e comprendere altri limiti
ed errori nel ragionamento clinico
128 Cosi ci sono gli errori commes-
si dagli stessi pazienti, fortemente
condizionati dal rimpianto nella
loro decisioni in favore o contro una
determinata soluzione proposta dal
medico. Sul versante del medico,
il rimpianto apre la strada a deci-
sioni che possono comportare veri
e propri errori. Le maggiori ina-
dempienze riguardano la mancata
conoscenza o osservazione di uno
o pit dei principi della razionalita,
come pure la mancata applicazione
del metodo clinico. Cosi si possono
avere errori da limitata conoscenza
scientifica, o da mancato ascolto e
coinvolgimento del paziente o per
mancata visita medica del paziente
stesso; oppure errori da mancata
identificazione dei problemi princi-
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facilmente evocabile nella memoria

non a falsificarla (scelta di test specifici)

sottovalutando la realta clinica

1. Euristica della disponibilita: tendenza a considerare come piti probabile un’ ipotesi diagnostica pilt

2. Chiusura prematura: tendenza a concludere prematuramente un percorso diagnostico, in assenza di
sufficiente critica per la non coerenza dei dati raccolti con la conclusione formulata

3. Ignoranza delle reali frequenze: tendenza a ignorare la reale frequenza della malattia ipotizzata e
inseguire diagnosi rare, ma pili esotiche e gratificanti

4. Ricerca di sole conferme: & la tendenza a cercare dati che confermino una ipotesi (scelta di test sensibili) e

5. Euristica della rappresentativiti: tendenza a formulare ipotesi sulla base della maggior frequenza di
prototipi accumulati nella memoria, ignorando dati che rendono possibili altre ipotesi

6. Euristica dell’'ancoraggio: tendenza a fissarsi su una ipotesi iniziale legata a un precedete quadro clinico,
che, a una prima impressione, viene abbinato alla modalita di presentazione della malattia

7. Euristica delle ipotesi migliori o pili favorevoli: tendenza all'ottimismo diagnostico e terapeutico; il medico
sceglie le ipotesi diagnostiche migliori o meno gravi, nella convinta speranza che siano quelle corrette,

8. Euristica della sicurezza: tendenza a sopravalutare le proprie conoscenze e la propria capacita clinica,
senza approfondire la ricerca di ipotesi alternative

9. Euristica del rimpianto (Regket): tendenza all'eccesso diagnostico o terapeutico, nell'intento di
minimizzare il rischio, per il timore di rinunciare a qualcuno o a qualche cosa che pud causare disagio
psicologico. Forte appagamento della propria individualita e identita.

Tabella 15 - Errori pitl frequenti nel ragionamento diagnostico

pali o inappropriato riconoscimen-
to della loro possibile gravita, o da
mancata osservazione delle tappe
del metodo clinico, in particolare
verifica o falsificazione delle ipote-
si, o danon applicazione delle linee
guida, o da mancata osservazione di
presupposti etici per il bene del pa-
ziente. Pertanto le cause degli errori
nel processo diagnostico sono asso-
ciate sia alla inosservanza di regole
descrittive o di norme prescrittive,
sia per carenze nel procedimento
non analitico o per inadeguato o
mancante ragionamento analitico.
Dobbiamo peraltro sottolineare che
I'errore fa parte della natura umana
e in particolare dell’attivita del me-
dico. Scriveva Antiseri, prima anco-
ra di quanto riferito dagli psicologi
cognitivi: “II clinico che non sbaglia
mai non esiste. L'importante pero, in
clinica al pari che altrove nella scienza
ed anche nella vita, é apprendere dai no-
stri errori” e citando Murri continua
“Gl’ingegni pit acuti han sempre rico-
nosciuto che la discussione sul metodo

Conclusioni

La relazione medico-paziente
come parte centrale dell’ atto
medico

In questo scritto si & cercato di foca-
lizzare l'attenzione sulle modalita
che portano il medico alla diagnosi.
La diagnosi medica ¢ la prima fase
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e la pin essenziale e la pits feconda” 2.
E il filosofo invoca una “gramma-
tica del ragionare”, vale a dire un
insieme di norme che ci mettano in
grado di giudicare se i nostri ragio-
namenti sono corretti 0 no. Queste
norme, continua Antiseri, sono di
due ordini: norme logiche e norme
metodologiche . Oggi, con le co-
noscenze attuali, possiamo conside-
rare le norme logiche come relative
al processo del problem solving: “noi
davanti a un problema non faccia-
mo una cosa qualsiasi, ma conget-
turiamo”, cioe formuliamo ipotesi.
Le norme metodologiche sono re-
lative al processo di falsificazione
delle ipotesi formulate, cioe al pro-
cesso del decision making: “davanti
alle congetture noi non facciamo
una cosa qualsiasi, ma le mettiamo
alla prova, cioe cechiamo conferme
o smentite” . Pertanto il metodo,
nella ricerca scientifica come nella
clinica, non e un lusso: rappresen-
ta la procedura da seguire, cio¢ il
codice stradale, sul cammino della

dell’intero atto medico, un percorso
che conduce il medico, guidato dal
racconto e dalla visita del paziente,
a dare risposte concrete e operative
al suo alterato stato di salute, attra-
verso la soluzione di quei problemi
che hanno compromesso 1'equili-

ricerca scientifica, come della dia-
gnosi, e pertanto non puo pit venir
considerato come irrilevante o fa-
coltativo #

Numerose sono le proposte in let-
teratura finalizzate alla riduzione
degli errori. Strategie formative in-
dirizzate a riconoscere gli errori per
porvi rimedio nelle varie tappe del
processo diagnostico sono risultate
inefficaci, mentre strategie focaliz-
zate alla riorganizzazione del pro-
cesso della conoscenza e del pen-
siero logico e critico e all’esercizio
dell’applicazione del metodo clini-
co al letto del malato, allo scopo di
ridurre gli errori, hanno dato risul-
tati pitt incoraggianti '®. Se 1'oblio
del metodo e della razionalita sem-
bra aver invaso le aule universitarie
della facolta di medicina, non cosi
e per il lavoro del magistrato che si
trova sempre pitt impegnato a far
fronte a denunce e accuse di inade-
guata medicina o di malasanita da
parte di pazienti o dei loro parenti.
Dal punto di vista medico-legale gli
errori in medicina sono pilt spesso
riferibili all'ultimo comma dell’art.
43 del codice penale, e catalogabili
come imperizia, intesa come manca-
ta conoscenza delle migliori prove
di efficacia acquisite dalla ricerca
scientifica e da mancata applicazio-
ne di linee guida, come negligenza,
cioé mancanza di diligenza e quindi
di osservazione e attuazione delle
norme del metodo clinico, e come
imprudenza, considerata come la
mancata osservanza dei principi
etici e morali o del contesto di vita
del paziente o delle richieste e pre-
ferenze del malato ™. La tabella 15
riporta una sintesi dei pit frequen-
ti errori compiuti dai medici nel
ragionamento clinico, descritti in

recenti contributi della letteratura
11,131, 132

brio del suo corpo e della sua men-
te. Questa problematica, che & anti-
ca come la medicina, assume oggi
una notevole rilevanza per vari
motivi. In primo luogo per i pro-
gressi compiuti, dall'ultimo quar-
to del secolo scorso ad oggi, nella



conoscenza della mente umana ad
opera soprattutto della psicologia
cognitiva e delle neuroscienze, che
hanno permesso di focalizzare, con
ricerche sperimentali, le modalita
dell’ideazione e del percorso, a li-
vello neurocognitivo, del processo
decisionale umano, all'insegna del-
la razionalita, limitata dalla compo-
nente emozionale del soggetto e dal
suo contesto storico e ambientale.
Dall’altro le mutate condizioni di
vita, legate, nei paesi occidentali e
del nord del mondo, all'imponente
sviluppo scientifico e tecnologico e
al generale stato di benessere della
popolazione. Questo stato di cose
ha portato ad una sempre maggio-
re richiesta di interventi sanitari da
parte dei cittadini, per una insop-
primibile esigenza di sempre mag-
gior salute, acquisibile grazie ai
progressi della scienza biomedica e
della tecnologia diagnostica e tera-
peutica. Inoltre, gli stessi progressi
in campo biomedico hanno per-
messo un allungamento della dura-
ta media della vita, senza peraltro
siano state debellate numerose ma-
lattie croniche e degenerative, che
lo stesso progresso tecnologico bio-
medico consente oggi di stabilizza-
re e di curare per periodi di tempo
impensabili nel passato. L’aumento
della vita media ha avuto come ef-
fetto un aumento della multimor-
bilita, tanto che oggi oltre la meta
della popolazione soffre di alme-
no due malattie. A tale aumento si
associa un enorme aumento della
spesa sanitaria, assistenziale e far-
macologica in tutti i paesi, soprat-
tutto del modo occidentale. Questa
corsa quasi sfrenata alla salute, as-
sociata al rifiuto dell’idea dei limiti
dell’organismo e della caducita del-
la vita, intrinseci alla natura umana,
ha portato ai fenomeni dell’eccesso
di diagnosi e dell’eccesso di terapia,
alla sempre maggiore insoddisfa-
zione della popolazione attribuita
alle inadempienze delle strutture
sanitarie, e alllaumento degli er-
rori sia dei medici, sia dei pazienti
a causa delle autoprescrizioni, sia
dell’organizzazione assistenziale,
con rilevante aumento della morta-
lita che recenti contributi pongono
al terzo posto tra le cause di morte

131122 Dy fronte a questa drammati-
ca realta, il primo e fondamentale
passo da compiere non pud che es-
sere quello di migliorare le capacita
decisionali del medico, rendendo
il suo operato maggiormente con-
forme ai principi della razionalita,
oggi sufficientemente conoscibili '*.
Al concetto di razionalita e stato
dedicata la prima parte del lavoro,
con la descrizione degli ingredienti
che la compongono e della loro ap-
plicazione alla decisione del medi-
co. La razionalita & considerata ele-
mento prioritario per giungere alla
diagnosi, la quale e stata descritta
come “un’avventura”, nel senso di
un percorso indirizzato alle cose
future, quindi non preordinato, ma
da scoprire gradualmente attraver-
so un procedimento investigativo
compiuto pienamente dal medico,
con l'indispensabile contributo del
paziente. E poiché ogni paziente &
diverso dall’altro, ecco la necessita
di individuare gli elementi che ac-
comunano ogni malato, anzi ogni
essere umano, uomo o donna, gio-
vane o anziano, elementi che sono
stati identificati nel concetto di per-
sona, come esistenza dotata di auto-
noma individualita e di relazionale
alterita. I principi della razionalita
vanno intesi come gli attrezzi del
mestiere che il medico deve cono-
scere per addentrarsi nei meandri
del corpo e dello spirito del mala-
to che ha dinnanzi, per percorrere
le molteplici sfaccettature di tali
meandri con cognizione di causa e
non alla cieca, come portato da un
irrazionale istinto o fiuto. Gli at-
trezzi del mestiere comprendono la
conoscenza sia della persona come
insieme di corpo e di mente, sia e
ancor pitt della scienza biomedica,
acquisita con il metodo scientifico
e quindi condivisa e riproducibile.
La conoscenza scientifica e resa ac-
cessibile tramite la medicina basata
sulle prove di efficacia e delle cor-
relate linee guida. Essa, come anche
la conoscenza della persona, non &
mai verita, ma la migliore conoscen-
za al momento disponibile. Questo
rende necessaria la conoscenza del-
le migliori evidenze da parte del
medico, ma anche la convinzione
della parzialita di tale conoscenza,
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non solo per gli ininterrotti pro-
gressi scientifici, ma anche per la
variabilita individuale dei malati e
soprattutto per la variabilita e l'im-
prevedibilita del contesto di vita del
singolo paziente e del suo ambiente
sociale e culturale, che rendono la
conoscenza, e pertanto la decisione,
sempre ammantate di incertezza.
Pertanto un approccio razionale
trova fondamento in processi co-
gnitivi che consentono una integra-
zione tra probabilita di un evento,
dettata dalle caratteristiche di pre-
sentazione del malato, e incertez-
za, derivante dalla valutazione che
fa il medico di tali caratteristiche e
dagli strumenti e metodologie che
utilizza per spiegare i problemi del
paziente e per comprendere la sua
alterata salute. Acquisire conoscen-
za significa acquisire perizia medica,
cioé conoscenza della teoria medi-
ca, quindi delle leggi della biomedi-
cina e delle scienze umane e sociali,
e competenza nell’applicare tale te-
oria, cioe il saper come fare e come
operare nel concreto.

La scienza del fattibile non si chiede
come le cose sono in sé, bensi unica-
mente qual e la loro funzionalita nei
nostri confronti. La scienza del fatti-
bile non considera 1'essere com’e in
se stesso, ma unicamente in funzio-
ne del suo operare. Il considerare
I'essere della persona in se stesso
richiede fare riferimento a dei pre-
supposti di tipo etico e morale. In
altre parole richiede un operare per
il bene del malato, principio morale
superiore che il medico & chiamato
ad attuare. Per il medico, il bene
dell’altro & lo stesso paziente, la sua
salute, il sollievo della sofferenza,
la dignita della persona, la quali-
ta e il rispetto della vita. Guidato
da questi principi, il medico rende
operante la prudenza medica, che &
il pensare e il decidere per il bene
del malato, decisione che sara pon-
derata e guidata dagli interessi pri-
oritari del malato, anche se contrari
all’evidenza scientifica (razionalita
limitata). Questa intenzionalita al
bene & fonte di ricerca nel conte-
sto delle neuroscienze che hanno
proposto espressioni come com-
passione e altruismo, come riferite
a qualita innate nell'uomo, legate
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all’evoluzione e determinatesi per
una selezione naturale nel contesto
del comportamento morale a favore
della societa e del singolo individuo
136,137 .

Gli attrezzi del mestiere consento-
no al medico di scoprire nel malato
cid che ha disgregato il suo equili-
brio esistenziale nel corpo e nella
relazione con il mondo esterno e di
chiamare per nome questo evento,
singolo o plurimo, attraverso la dia-
gnosi. Questo giungere al termine
di un percorso di avventura si rea-
lizza solo e unicamente se il medico
ha osservato regole precise di pro-
cedimento, riassunte nel metodo
clinico: individuare e risolvere pro-
blemi, proporre ipotesi diagnosti-
che, metterle alla prova per svelare
gli errori commessi nell’interpreta-
zione dei dati. Il metodo del medi-
co ¢ lo stesso del metodo scientifico,
usato dallo scienziato per scoprire
nuove leggi e nuove conoscen-
ze, con la differenza che il medico
applica le conoscenze acquisite al
singolo malato, essere unico e non
ripetibile. Nel far questo il medi-
co mette in opera la sua diligenza,
cioé una corretta applicazione del
metodo in vista dello scopo finale
del suo operare. L'applicazione del
metodo € azione esposta a errori,
di cui abbiamo fatto cenno in pre-
cedenza, individuando nel concetto
di rimpianto (regret) I'elemento pit
rilevante, e legato alla limitatezza
della razionalita umana.

Da quanto descritto emergono al-
cune considerazioni finali. In pri-
mo luogo la rilevanza del pensiero
critico e I'uso della razionalita, oggi
codificata in principi ben definiti. In
secondo luogo l'importanza della
conoscenza sia della biomedicina,
sia delle scienze mediche acquisibili
oggi tramite la medicina delle pro-
ve di efficacia o evidenze, applicata
con intelligenza e saggezza, sia del-
le scienze umane e sociali che con-
sentono di acquisire la conoscenza
della persona nelle sue peculiarita
psicologiche e antropologiche. In
terzo luogo la centralita del pazien-
te, attore primario nella relazione
medico-paziente, da scrutare e co-
noscere nella sua interezza di corpo
e di mente, di contesto famigliare e
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sociale, di maturita affettiva e capa-
cita intellettiva. In quarto luogo, ma
non meno importante, il metodo cli-
nico, elemento ineludibile per saper
realizzare un percorso che consenta
di sapere come si parte, dove ci con-
duce e dove si intende arrivare. L'o-
biettivo infatti rimane pur sempre
il paziente, vero protagonista della
relazione, al quale si offre la propo-
sta della migliore soluzione dei suoi
problemi che lo hanno condotto dal
medico, ma anche il convincimento
che tale proposta rappresenti la mi-
gliore decisione per il suo bene.
Fare il medico e compito difficile,
perché lo scopo del medico ¢ il bene
del paziente e il progresso della so-
cieta, e conoscere quale potra esse-
re il maggior bene per il malato e
evento imprevedibile che porta con
sé l'intero bisogno di senso che af-
fonda nel paziente e nelle esigenze
della societa stessa. Saper trarre dal
malato, dalla sua voce e dal suo cor-
po, le informazioni per dare a lui le
risposte che piti si attende & un’at-
titudine, una capacita e una com-
petenza che si impara, vedendola
fare e poi facendola da soli. Se co-
noscenze, competenze e attitudini,
capacita di relazione e risposte di
senso non vengono assimilate, tra-
messe da chi le conosce e le sa inter-
pretare e vivere sul campo, durante
gli anni della formazione medica
universitaria, sara assai difficile che
si potranno apprendere negli anni
successivi alla laurea e alla specia-
lita, con conseguenze negative sia
per il malato, sia per il medico stes-
so, sia per la societa, con ulteriore
spreco di denaro, crescente insod-
disfazione della popolazione e au-
mentati rischi per le conseguenze
medico-legali che l'imperizia, la
negligenza e I'imprudenza possono
determinare.
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