M. Zompatori

INTRODUZIONE ALLA DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
OVVERO
CHE COS’E’ LA RADIOLOGIA E COME UTILIZZARLA

“1 giovani non sono vasi da riempire ma fiaccole accendere”
Montaigne, da Plutarco

“ L'insegnamento € in genere inutile, salvo che gkistudenti per i quali sarebbe superfluo”
Gibson

“ Tutto I'insegnamento dovrebbe essere esercizimedraggiamento al pensiero critico”
Popper

“ Le opere, non le chiacchiere, fanno il medico”
Paracelso

Lo scopo della nostra attivita didattica non eliguei creare tanti piccoli Radiologi ma, piu
semplicemente, di dare al Medico in formazionestglimenti essenziali per orientarsi nella
Diagnostica per immagini, comprese le nozioni diebaiguardanti possibilita, limiti, indicazioni,
controindicazioni e rischi delle diverse metodiche.

Le citazioni che aprono questo capitolo riassumorgpirito con il quale ci siamo messi all’'opera e
la coscienza dei nostri limiti.

Si vorrebbe dare al futuro Medico la capacita dirpal Radiologo le domande giuste, di capire ed
utilizzare al meglio le risposte, migliorando civgirocesso decisionale e le relazioni professipnal
evitando un approccio rigido, dogmatico, particlante deleterio in un settore per sua natura
dinamico e interattivo.

Le voci bibliografiche citate possono essere trevedl sito web della Casa editrice.

Come si puo definire la Radiologia?

La Radiologia e quella branca della Medicina Chnitie fornisce informazioni diagnostiche
fondate su immagini e, a questo scopo, impieghazeoni ionizzanti (RX) per la diagnostica
convenzionale e la Tomografia Computerizzata (T@)amche onde ultrasoniche (ecografia: Eco) e
la Risonanza Magnetica (RM).

Dunque, oggi € piu corretto parlare di Diagnosgieaimmagini, piuttosto che semplicemente di
Radiologia.

La Radiologia e contenuta nella moderna Diagnoggammagini.

Una immagine diagnostica e simile ad una mappauiamto custodisce e trasmette informazioni in
codice e deve essere decodificata.



Queste informazioni rappresentano particolari ges@rdei tessuti corporei, che sono valutate in
base all'interazione fra i tessuti stessi ed il neeftsico impiegato.
Le interazioni fisiche si dividono schematicamantdue gruppi:

1) modalita che si basano sulla emissione di ene@jgadte di traccianti radioattivi
somministrati al paziente (Medicina Nucleare: MN)

2) modalita che si basano sulla interazione dei tessyporei con fonti di energia esterne
(RX, RM, Eco, imaging ottico). Ognuna di questetfain energia esplora diverse proprieta
dei tessuti. Esistono inoltre numerosi e differemtizzi di contrasto (MDC), specificamente
adatti ad ogni metodica, che ne aumentano le gbtsibformative.

Radioterapia e terapia fisica non fanno parte @@l diagnostica. Nel prossimo futuro nuove
tecniche di imaging molecolare entreranno nell’'iega clinico.

La Tabella 1 riporta le principali tappe nella satella Diagnostica per immagini, a partire dalla
scoperta casuale dei raggi X, che valse a Roeritgeemio Nobel nel 1901 (come diceva Pasteur,
il caso favorisce le menti preparate).
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TABELLA 1

TAPPE PRINCIPALI NELLA STORIA DELLA AGNOSTICA PER IMMAGINI

e 1895 Roentgen scopre i RX. Premio Nobel 1901

e 1896 Becquerel scopre la radioattivita naturale

e 1898 i coniugi Curie scoprono il radium

* 1913 Coolidge perfeziona il tubo radiogeno a pada quello di Crookes. Nello stesso
anno viene fondata a Milano la Societa ItalianRailiologia Medica (SIRM), tuttora attiva

* 1915 Langevin pubblica i primi studi sugli ultrasu (US), che troveranno dapprima
applicazione nei sonar dei sommergibili

e 1942 Dussek studia con US le neoplasie cerebrali

* 1946 Block e Purcell pubblicano i primi contribsttilla fisica della Risonanza Magnetica
nucleare (RM) e per questo riceveranno il premib&oel 1952

1950 Mayneord pubblica studi pionieristici siMadicina Nucleare clinica (MN)

e 1957 Satomura propone I'impiego dell’effetto €aoppler in clinica

1971 e 1973 Damadian e Lauterbur sviluppanampieghi della RM in Medicina Clinica

e 1972 Hounsfield e Cormack sviluppano separatagriantomografia assiale

computerizzata (TAC, TC, CT) e per questo riceveoahpremio Nobel 1979
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Quali sono le peculiarita della Radiologia?

1) e un’attivita quasi esclusivamente diagnosticaontinua e rapida evoluzione.
Nessun’ altra specializzazione clinica é cosi fodate orientata verso la diagnosi

2) puo fornire diagnosi specifiche (cosiddetta caraitazione), evitando il ricorso a tecniche
invasive ed alla valutazione isto-cito-patologigar spesso, tuttavia, non produce una
diagnosi univoca ma contribuisce a ridurre la gandelke possibilita (diagnosi
differenziale) a poche ipotesi, semplificando a@nadando le tappe successive del processo
diagnostico (work up)

3) oggi rappresenta la principale possibilita di radooculturale, di sintesi diagnostica o — tout
court — di dialogo tra diversi specialisti. Il fiso dei moderni sistemi informatizzati, che va
contrastato per salvaguardare la dignita dellaipline, € perd quello di una maggiore



separazione (“seclusion”) dalla attivita clinical d@adiologo, impegnato a valutare sul
monitor della work station una quantita sempregrsande di immagini (Maynard).

Perché e bene che esistano i Radiologi?

1) perché nessun Clinico possiede da solo tuttertgpetenze necessarie per gestire la
diagnostica per immagini

2) perché Clinici e Chirurghi tendono ad impiegare sola metodica (quella che possono
gestire, cioé I'Eco o — piu raramente — la RM)aumalmente, possono anche diventare
molto esperti nel proprio settore (esempio: il Gaatjo nell’ eco-cardiografia) al punto che
alcuni impieghi dell’ecografia sono gestiti quastieisivamente da non Radiologi
(Cardiologi, Oculisti, Ginecologi), tuttavia:

- la preparazione ecografia del Clinico resteosigtie ed il Clinico incontra serie difficolta nall

integrazione delle diverse metodiche

- il Clinico tende a sopravvalutare I'accuratezeli’'dnica metodica che sa utilizzare

personalmente (esempio: usare I'ecografia per @smuun ascesso addominale in un malato di

Crohn, quando la TC & molto piu accurata dell’eatigy

- il Clinico usa spesso I'ecografia per confermarpropria diagnosi preformata; diventa, cioe,

il “controllo” di sé stesso e dunque — apparentamemon sbaglia mai, il che ricorda il detto:

“when your only tool is a hammer, the whole wdddks like a nail ”

- il cervello del Radiologo € diverso. Non & unbeszo e, naturalmente, non si tratta di

differenze genetiche ma il cervello diventa digeidopo anni di allenamento. Recenti studi di

RM cerebrale funzionale dimostrano infatti che,atdvalle immagini diagnostiche, nel

cervello di un Medico non radiologo si “illuminanebdlo le aree generiche della funzione visiva

mentre nel cervello del Radiologo si attivano anatez di connessione e cognitive, cioé di

elaborazione cosciente dei segnali. La dove ilRadiologo vede e basta, il Radiologo vede,

riconosce e collega i segnali contenuti nella “neégger immagini, fino ad arrivare alla

diagnosi

- la Diagnostica per immagini non dovrebbe esseneepita come un supermarket con gli

scaffali pieni di offerte speciali, in cui aggiralasciandosi tentare dai propri gusti e

idiosincrasie

Dunque, secondo noi, € bene che al paziente s@eas il confronto dialettico tra i vari

specialisti, che deve sempre avvenire su di ungpiuparita culturale e di reciproca trasparenza,
allinsegna della massima onesta intellettualezaerascondere carte importanti nella manica,
come purtroppo accade spesso.

Il ruolo del Radiologo moderno € letteralmente tpuél consulente per la Diagnostica per
immagini.

E’ il buon Clinico che fa il bravo Radiologo e viezsa (anche il Radiologo puo e deve “educare” il
Clinico).

Come usare la Diagnostica per immagini?
1) e’ necessario promuovere un impiego razionale dadgnostica per immagini, per ridurre

il rischio legato alle radiazioni ionizzanti edraezzi di contrasto e per contenere i costi,
migliorando il rapporto costo/beneficio



2) € necessario promuovere una buona e continua coanimie tra Clinici e Radiologi. A
parte i casi piu semplici, il Clinico dovrebbe mretare al Radiologo il problema e discutere
l'iter diagnostico piu appropriato, evitando lehiieste generiche

3) le leggi europee ed italiane (legge 187) conferiscal Radiologo piena responsabilita ed
autonomia di scelta. Il Radiologo non solo puo reeedrifiutarsi di eseguire indagini che
ritiene non adeguate o controindicate ed ha lat@d sostituire I'indagine non appropriata
con un’altra piu adatta, dopo adeguata informaz®aopo avere ottenuto il consenso del
paziente

4) il Radiologo dovrebbe, almeno nei casi piu complegdvamente informarsi sul problema
clinico e comunicare al curante i risultati in magmmprensibile. Questo obbligo si riflette
nella struttura e nei contenuti del referto, cheedessere chiaro e conciso e comprendere
conclusioni, suggerimenti o integrazioni, quandpafuno

5) in questo processo, Radiologi e Clinici si giovanitre che della propria cultura ed
esperienza, anche di abbondante materiale, inpgnde disponibile e “scaricabile”
direttamente dalla rete. Ricordiamo, fra i tantsito web della SIRM_(http://www.sirm.oyg
ed i seguenti, che contengono anche ipertestilcgiad http://www.vh.org e
http://www.radiologyeducation.com
Consigliamo anche di fare riferimento alle lineédgunazionali per la Diagnostica per
immagini, curate dalle Societa scientifiche di Rédatjia (SIRM), Neuroradiologia e
Medicina Nucleare e pubblicate nel 2004 dalla Aggeper i Servizi Sanitari Regionali. Le
linee guida, basate sulla evidenza (evidence-baselicine:
http://www.evidencebasedradiology.h)eanno, come si sa, pregi e difetti ma rappresenta
comunque, se aggiornate, un punto di riferimemétuidibile (Medina).

Quali sono gli errori comuni da evitare?

1) Fare esami il cui risultato non é destinato a moaié il trattamento (esempio: fare una TC
0 una RM per confermare la presenza di patologi@mkerativa discale in un anziano con
lombalgia acuta). In sostanza, dovremmo sempredace che una indagine utile e quella il
cui risultato (positivo o negativo) ha buone prabbdi modificare il trattamento o —
almeno — di influire sul giudizio prognostico. Usaene non necessario rappresenta uno
spreco di tempo e di risorse, puo sottoporre ilgrae a disagi o rischi inutili e addirittura
deviare il percorso diagnostico. Insomma, la doraatalporsi e: c’e davvero bisogno di
qguesto esame?

2) Ripetere un esame troppo spesso o0 con cadenza traypypcinata (esempio: fare un RX del
torace per controllare un focolaio bronco-pneumoimigni 3-4 giorni o un RX di un
segmento scheletrico per controllo di frattura difiml5 giorni: c’e davvero bisogno di fare
(o rifare) questo esame adesso?

3) Ripetere esami gia fatti altrove, magari in unaedia Sezione del medesimo ospedale: € gia
stato fatto?

E’ bene che il Radiologo prenda visione della doeatazione vecchia e nuova ancora
prima di approfondire i dettagli clinici, per namtriodurre errori, vizi d’ origine o pre-giudizi
(bias), che tendono soprattutto a ridurre la sp@ifdei risultati diagnostici, aumentando i
risultati falsamente positivi. Non ripetere unadgihe gia eseguita e soddisfacente significa
ridurre I'esposizione alle radiazioni ionizzantt@ntrollare le spese. Inoltre, avere a
disposizione esami precedenti consente di distregoneglio la patologia acuta da quella
subacuta o cronica (il tempo € un po’ la quartaetisione della Radiologia), facilita la
distinzione tra processi benigni e maligni (pensat@odulo polmonare solitario) ed é
fondamentale nella valutazione evolutiva di mol@attie (follow up), indicando



risoluzione, stabilita 0 aggravamento (pensateatitimento chemioterapico di un linfoma o
di un tumore solido)

4) Non porre al Radiologo le domande giuste (richigsteeriche, omissione di dati
importanti). In altre parole: ho davvero spiegafaroblema? Certo, se il Clinico non fa le
domande giuste, é facile che il Radiologo diadpaste sbagliate. Nel dubbio, € sempre
meglio parlarsi. Basta una telefonata.

5) Chiedere una indagine non appropriata, solo paroh&i si orienta tra le varie metodiche.
Abbiamo gia paragonato questo atteggiamento aajdelin cliente che, stordito dal
marketing aggressivo, si aggira fra i corridoi disupermarket facendosi tentare dalle
offerte. Insomma: & davvero questo I'esame migliorgueste circostanze?

Di fronte a tante possibilita di errore, ci son@lp® domande che i pazienti dovrebbero abituarsi a
porre al proprio medico:
a) Dottore, perché mi sta proponendo questo esame@n@ivalide alternative? Quali sono i
rischi? Ci sono prove della sua utilita?
b) Che cosa succedera se il risultato sara positivo?

Purtroppo, I'elenco dei possibili errori clinicidegli atteggiamenti sbagliati € interminabile evsa
costretti ad indicarne sommariamente alcuni aétlienrighe che seguono.

Con questo, non intendiamo affatto che i Radiolmgi ne facciano mai e nemmeno ci illudiamo
che la lettura di questo capitolo possa mettengpato chi ci legge dal farne.

Per bene che vada, sara come farsi vaccinare waaranno molte dosi di richiamo.

Ci penseranno pazienti e colleghi, nell’arco debtlatra vita professionale, a somministrarvele.

Il Clinico (o il Chirurgo) puo richiedere I'esambagliato solo perché € meno rischioso (per

sé o per il paziente ?)

- Si puo richiedere I'esame sbagliato solo perchérgco immediatamente disponibile

- Si puo richiedere un esame complesso e costosgenthé lo si considera
“gerarchicamente” superiore agli altri (esempio: Bdmne primo esame per la ricerca di
metastasi cerebrali 0 ossee; angio-TC o angio-Bidecprimo esame in un paziente
iperteso)

- Nella valutazione di rischi e benefici spessodatra capacita di valutazione é distorta da
reazioni emotive, preconcetti o - semplicementéficdita di calcolare esattamente le
probabilita, il che determina decisioni e giudi@nrrazionali, eccessivamente influenzati da
precedenti esperienze aneddotiche, da forme ddmagiento analogico e “scorciatoie”
mentali, fino a forme di pensiero magico ed irrazaile

- Gli esseri umani hanno una tendenza invincibileaasificare situazioni complesse come
dicotomie tra due estremi in conflitto tra loro Bi& non corrisponde necessariamente alla
realta

- E’ sbagliato ricorrere al “power play” tra collegpierché ¢ il paziente che ne fa le spese. E’
altrettanto sbagliato 'ossequio verso l'autorita

- Deve essere evitato 'accanimento diagnosticorggtaitico), come pure la rassegnazione
fatalistica

- Troppo spesso si dimostra scarso rispetto peziemte (consenso informato; diritto di
scelta) e troppo spesso si assumono atteggianaetinalistici, dogmatici, intolleranti

- E’ sbagliato dimenticare che, accanto all'ipoteagdostica che stiamo elaborando, bisogna
sempre prendere in considerazione ipotesi ali@médiagnosi differenziale) e soprattutto
I'ipotesi di non malattia

- Non dobbiamo infine dimenticare che nessuno vuséere lasciato solo quando deve

prendere decisioni sulla propria salute



Quali sono i principali motivi che spingono i medacchiedere cosi tanti esami inutili e persino
dannosi?
1) Paura (medicina difensiva), secondo il principidase al quale “nessuno viene querelato
per aver chiesto un esame, piuttosto il contrario”
2) Soddisfazione personale e desiderio di fare qualdosoncreto per il paziente
3) Avidita: gli interessi economici possono influere#e scelte
4) Pressioni esercitate dal paziente o dai suoi pafarg qualcosa, qualunque cosa!
(“commission bias”). A volte, non fare nulla é tzeHa giusta
5) Semplice inerzia o conformismo: ordinare esamiinamiamente, a meno che il paziente
non assuma un atteggiamento critico (vedi soprg)itEacile ordinare una batteria di
esami che ascoltare e visitare i malati

Come abbiamo gia accennato, un aspetto tipicaastetd del medico e quello di dover prendere

decisioni in condizioni di incertezza e di raziatzalimitata.

Cio espone al rischio continuo di ricorrere a siedote non razionali del pensiero (le cosiddette

euristiche, dal verbo greco che significa trovdresui esistono almeno 30 forme diverse)

(Croskerry).

Il procedimento euristico, che si contrappone dlgdgoritmico, non segue un percorso razionale

chiaro ma si affida all'intuito per risolvere uroptema.

Inoltre, la maggior parte delle persone, medici paesi, cerca istintivamente esempi positivi

(conferme) di una ipotesi, piuttosto che seleziergiraspetti che potrebbero confutarla.

Entro certi limiti, le scorciatoie euristiche somo utile strumento di lavoro ma nascondono gravi

pericoli.

Per dirla in modo un po’ piu difficile, qui abbiana che fare con quelli che Bacone chiamava gl

“idola tribus”, cioe i pregiudizi e le cattive abdini mentali, inerenti alla natura umana

(Groopman).

Del resto, molte caratteristiche del nostro ceovsilsono evolute nelle savane del Pleistocene,

guando poteva essere piu utile dal punto di vidtdtativo usare I'intuizione, piuttosto che la

razionalita.

Un esempio classico: una racchetta e una pallisgoo insieme un euro e 10 centesimi. Se la

racchetta costa un euro piu della palla, quanttadagalla?

Molte persone (quasi il 50%) istintivamente rispoma: 10 centesimi ma la risposta corretta € 5.

Infatti, se la palla ne costasse 10, il totaleldaeedi uno e 20.

Non necessariamente sbaglia chi € meno intelligente

Sbaglia chi risponde intuitivamente, senza attivlazentrollo razionale.

Peraltro e possibile, attraverso il calcolo deliebabilita, ristabilire il primato della razionadlisulla

intuizione o sul giudizio basato (ingannevolmente)to spesso) sulla esperienza e dunque,

letteralmente, imparare a decidere. Non semprsultato dell’approccio diagnostico razionale

corrisponde alla valutazione intuitiva o all’ espera individuale.

Il prossimo futuro vedra I'introduzione sempre pasta, anche in Radiologia, di sistemi di

decisione assistita (CAD: computer assisted diaghoke non si sostituiscono al medico nella

diagnosi ma lo aiutano a non lasciarsi fuorviare.

Di questi problemi si occupa la psicologia medjesicologia cognitiva applicata), che ha

individuato alcune cattive abitudini (equivalentilasioni ottiche nel campo della percezione

visiva). Eccone qualche esempio, insieme ai rincedsigliati da un esperto (Redelmeier, 2005):

- disponibilita euristica. Esempio: il caso me nerita un altro gia visto. Rimedio

consigliato: verificare i dati statistici e le padhlita. Un famoso adagio dice: se senti un
rumore di zoccoli nella campagna di Fidenza, &aiile che si tratti di un cavallo piuttosto
che di una zebra. E’ evidente il rischio impliaitell’approccio cognitivo euristico: la
estrema banalizzazione, che va sotto il nome didety Sutton. Questo Sutton non era un
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medico ma un rapinatore di banche che, negli @thdel secolo passato, mise a segno
moltissimi colpi ben riusciti, diventando riccongeimente catturato, al poliziotto che lo
interrogava, chiedendogli perché mai avesse rapitaate banche, il mitico rapinatore
rispose: “ma perché e la che stanno i soldi”.

ancoraggio euristico: consiste nel basarsi sullagrmpressione. Rimedio: rimettere in
discussione la diagnosi alla luce di nuovi datii{paziente peggiorasse all'improvviso,
guale potrebbe essere la causa?)

effetto cornice: vedere il caso da un solo angolasiiale. Rimedio: sforzarsi di esaminarlo
da diverse prospettive, cioé assumere il ruolbadibcato del diavolo (per chi non lo
sapesse, ¢ il prelato che nelle cause di saniificazcerca di trovare qualche macchia nella
vita del candidato agli altari)

obbedienza all’ autorita. Rimedio: pensare corgvduppare e mantenere un atteggiamento
critico. Einstein consigliava di passare almereznora al giorno a pensare il contrario di
guello che dicono i colleghi. E’ vero che la paraidorita etimologicamente si riferisce
alla capacita di “ far crescere * ma — almenoampo scientifico — € piu redditizio e “ fa
crescere” di piu reagire all’autorita, piuttostoe accettarla supinamente. Gli scienziati
hanno fatto piu progressi nei primi decenni déd0pensando “contro “ la fisica aristotelica
che in oltre un millennio di accettazione dellacaitid di Aristotele che pure, a suo tempo,
era stato profondamente innovativo

chiusura prematura. Rimedio: quale é la diagnasingdn vorrei trascurare? Non
dimentichiamo nemmeno che, anche se siamo porsaiegare I'intero quadro morboso
con una sola ipotesi diagnostica, & possibile,zamma pace di Ockham e del suo rasoio,
che un singolo paziente possa essere affetto da filepatologie diverse e concomitanti.

Il referto radiologico

Il referto e il mezzo che mette in comunicazion@adiologo con il Curante. Il referto deve essere
facilmente leggibile e dunque essere:

1)
2)
3)

completo
chiaro e comprensibile, senza vaghezze, ambigaitajcismi esagerati o arcaismi
accurato

Liberi di non crederci ma chi scrive ricorda reffedntenenti frasi del tipo: “ispessimento
sedaniforme della corticale ossea” etc etc.

La struttura del referto in linea di principio@ngplice: la parte principale € costituita dalla
descrizione dei reperti, cui seguono le conclusicimé sono obbligatorie, a parte i casi del tutto
negativi o invariati rispetto a precedenti indageisponibili in consultazione.

Un esperto della materia (Berlin) ha sintetizzatpachi punti gli aspetti piu importanti.

Questi sono consigli per Radiologi ma non € magatche voi li conosciate.

Eccoli di seguito, con qualche aggiunta personale:

1)
2)
3)
4)

5)

siate concisi (meno della meta dei Clinici legg#otil referto)

descrivete prima i reperti piu importanti, evitardaipetizioni e le descrizioni ridondanti
guantificate il piu possibile (esempio: noduli demetro medio di 2-3 mm e non “delle
dimensioni di grani di miglio”. Chi ha mai vistoldaero i grani di miglio?)

paragonate I'esame attuale con i precedenti (nkmni $aU recenti); se questi non sono
disponibili, specificatelo nel referto

riportate, se necessario, qualche dato molto sogwivo della Letteratura o linee guida
basate sull’ evidenza



6) quando ¢ il caso, nelle conclusioni potete coresiglulteriori accertamenti e controlli, anche
non strettamente radiologici, specificandoli coraptzza e giustificando la
raccomandazione

7) evitate di usare espressioni che costituisconaatgphmmissioni di negligenza da parte
vostra (questo vale per gli USA, non credo che @gsscedere in Italia) o di altri (esempio:
il Radiologo X dell’Ospedale Y erroneamente nonilevato la frattura, etc)

8) in casi di particolare gravita e urgenza cercatdiattare direttamente il Curante

9) se il paziente (oggi va di moda chiamarlo utentele informazioni aggiuntive, prima
durante o dopo I'esame, anche se ha gia dato aegeeza il suo consenso informato,
comunicategliele di buon grado, con chiarezza ex$tan possibilmente in presenza di
testimoni e comunque evitando eccessi emotivi

10)rendete disponibile il referto in tempi brevi (imdi@&amente nei casi urgenti o
particolarmente gravi)

11)non date in visione la documentazione iconogrgf, CD ecc) prima che il referto sia
stato firmato e — se disponete di un sistema RIS®A validato. Il RIS/PACS €& un
sistema di informatizzazione che viene impiegaicservizi di Radiologia e che riguarda la
gestione burocratica del paziente (RIS: radiolagmformation system) e la gestione-
elaborazione delle immagini (PACS: picture archijvamd communication system). Questi
sistemi dovrebbero essere integrati nell’ hospitairmation system (HIS). Le moderne
tecnologie informatiche consentono di adottar@diddetto referto strutturato (structured
report), un elemento informativo complesso contémedati anagrafici del paziente, il tipo
di esame eseguito, le notizie anamnestiche, le gimhpiu significative e le conclusioni
diagnostiche, il tutto leggibile su PC ed armonimteg nel prossimo futuro, con i sistemi di
“cartella elettronica”

12)ricordate gli obblighi connessi alla privacy echaljestione dei dati sensibili

13)non lasciate che la paura di sbagliare o le prgzezioni “legali” prendano il sopravvento
sulla vostra onesta intellettuale

14)per fare davvero l'interesse del paziente, progatesttervi nei panni del Curante che
leggera il vostro referto

A parere di chi scrive, la vera sfida consisteraatere il referto leggibile e comprensibile andhe
parte del paziente medio, non dotato di una culeedica specifica, adottando un linguaggio
semplice e comprensibile (Ortega).

Detto tra noi, fin dai tempi di Moliére (Le malasheaginaire) anzi da molto prima e un vecchio
vezzo dei medici quello di parlare in modo auliath attezzare i sintomi con un bel nome greco,
illudendosi cosi di aver fatto la diagnosi e dirameestamente guadagnato la parcella.

Chissa se esistono ancora i pazienti di una valt@ andavano dal medico per un bruciore di
stomaco ed uscivano soddisfatti con la diagnopirdsi gastrica.

Coraggio, comunque.

Qualche passo avanti dall’ eta di Moliere I'abboapur fatto, se I'unico rimedio proposto dal suo
Dottor Diafoirus per curare tutti i mali era : i€erium donare, postea seignare, ensuita purgare”
oppure, secondo un personaggio della commedia “@tarmédicin”; “e meglio morire secondo le
regole che guarire, contrastandole” e se la p@soe piu diffusa in tempo di peste suonava
cosi: “Cito, longe, tarde”, cioe scappa in freftia, lontano che puoi e torna piu tardi possibile.

L’errore diagnostico
Oggi € normale che un Radiologo referti 50-60 esantivlogici al giorno, un solo esame TC o RM
€ in genere composto da centinaia (spesso piuddl)ithmagini e I'errore € sempre in agguato.

Tutti siamo d’accordo sulla necessita di ridurngarmfo piu € possibile I'errore diagnostico ma
sappiamo anche che I'errore non puo essere elimiSdéine autorevoli valutano che in Radiologia
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la percentuale di errore si aggiri, a seconda aeditodica e di altri fattori, dal 2 al 20% e piu
(media 10%: vedi: Goddard P Brit J Radiol 74,9%9; 2001, Fitzgerald R Clinical Radiology
56, 938-946; 2001 e Gunderman R AJR 188, 901-2037, Berlin L AJR 188, 1173-1178;
2007). La situazione e aggravata dal fatto che wgmtato insoddisfacente viene oggi attribuito
automaticamente ad errore medico piuttosto chienéi bella Medicina (Olivetti).

L’errore e ricollegabile principalmente a problesthpercezione (errore involontario) o di
valutazione (giudizio cosciente). Tra le causendertezza diagnostica, si ricordano: la scarsita
pura e semplice di conoscenze, i limiti obiettiglld Medicina attuale e la difficolta a distinguere
tra i due fattori precedenti. Navigare nell'ineaza (la condizione piu comune per il Medico)
induce istintivamente a colmare in qualche modadeane per placare I'ansia e passare all'azione.
In questo modo si soddisfa forse un bisogno aralestGroopman) ma non si mantiene la mente
aperta all'inatteso.

Filosoficamente, I'errore non € poi cosi negativo.

Popper scriveva :” I'unico peccato imperdonabileagcondere un errore”, il fisico Oppenheimer :
" un tratto caratteristico della scienza é ausgidarscoperta di un errore e dargli il benvenuto” e
Voltaire: “ croyez moi, I'erreur a aussi son méritma, intuibilmente, queste consolazioni
intellettuali non hanno un grande appeal per itide.

Come esistono diversi gradi di difficolta, cossemo diverse gravita dell’ errore.

Errori gravi per le conseguenze possono esseralsitiua casi molto difficili; lo stesso vale per
errori lievi, senza conseguenze.

Misurare I'errore in realta non e facile, a meneasi molto semplici, per esempio se la diagnosi &
binaria (si 0 no) e se abbiamo a disposizionecaattabile gold standard, come puo essere un
reperto patologico o il consenso univoco di un gaudi esperti (panel).

Per valutare la performance di un osservatordaneri scientifici si impiega il “k” inter-observer
di Cohen, che e una misura statistica di riprodlit@butilizzata per misurare I'accordo non casual
tra osservatori:

k = accordo osservato — accordoaas/ accordo potenziale — accordo casuale

L’accordo € in genere peggiore nei casi lievi odeoline tra normale e patologico.

La riproducibilita e scarsa se k < 40%; moderatsi séua tra 40 e 60%, buona tra 60 e 80%;
elevata se > 80%.

Dunque, 'errore € in qualche misura inevitabile aqoale livello di errore & accettabile nel lavoro
clinico? Fino a che punto 'errore puo essere tatbCome distinguere errori colpevoli ed errori
innocenti? (Singh)

Come abbiamo gia detto, il mestiere del Medico@lqudi prendere decisioni importanti in
condizioni di incertezza.

In realta, i Medici sono portati a celare gli ermad i pazienti sono erroneamente incoraggiati a
credere che i Medici non dovrebbero mai farne eattini (i Grandi Clinici delle classifiche
giornalistiche) non ne commettano (quasi) mai.

Per fare un esempio radiologico, riguardante lWaliazione del nodulo polmonare sul RX, la
mancata diagnosi puo essere dovuta alle caraitbestella lesione (sede, densita, contesto
anatomico), alla tecnica sbagliata, ad errori dicpzione e riconoscimento come: scanning error
(mancata scansione visiva di quella determinata de€polmone) o search satisfaction (quando mi
concentro su una lesione evidente, trascurandoaen@no eclatante - Croskerry) etc.

I 20% circa dei noduli polmonari con diametro /& cm non viene individuato sul RX
“prospetticamente”, anche se questi noduli posgam@ssere rintracciati in retrospettiva, dopo che
una TC o un controllo successivo che ne documarteekcita ne hanno rivelato
inequivocabilmente la presenza (Revesz).



Un radiologo americano, Potchen, ha osservatongiia, lettura di un (apparentemente) semplice
radiogramma del torace, la accuratezza diagngstioavariare dal 75% al 95% e che la variabilita
interosservatore oscilla tra il 5 ed il 10%, memjfoella interosservatore € del 20% circa. Vi sono
osservatori che tendono a fare soprattutto deigalsitivi ed altri che tendono a produrre piu ifals
negativi. La media di errori diagnostici in mammefga € altrettanto elevata (Samei).
Paradossalmente, la percentuale di reperti falstigpbaumenta significativamente se il tempo di
osservazione si prolunga troppo (per un esameitoraatre i 40” circa). Risultati analoghi sono
stati ottenuti in altri settori della Medicina geale e specialistica ed in Anatomia patologica
(Groopman), dunque, non € solo un problema radiaodia pratica della refertazione sistematica
e dettagliata aiuta a non trascurare reperti inaodict

Esistono anche errori di interpretazione, di giigdiazionale e di decisione (judgement error), che
possono essere dovuti a scarsa cultura ed espengananche favoriti da una cattiva
comunicazione tra Radiologo e Clinico (richiesteoimplete, mancanza degli esami precedenti etc).
Alcuni esperti sostengono che gli errori di degigigono in realta piu numerosi di quelli percettivi
(vedi: Manning J Brit J Radiol 77, 231-235; 2004).

E’ un argomento inquietante e affascinante, chéipgwanno approfondito a sufficienza, cosicché
molte domande - come le seguenti - restano anco@ ghi risposta:

. quale e I'accordo inter-osservatore accettal@teogni tipologia di indagine?

. esiste sempre un gold standard valido cui faeemento?

In realta, persino I'accordo tra Patologi € spgssaario, anche se siamo abituati a considerare il
referto del Patologo come la pietra di paragonealele

Nella diagnosi di neoplasie, per esempio, (mamanphostata etc) il disaccordo tra Patologi puo
superare il 20% e nella diagnosi precisa dellenpaiti interstiziali idiopatiche puo raggiungete i
25%.

Bisogna comprendere che quasi mai la diagnosigragesso binario (si 0 no, bianco o nero) ma
c’é una importante zona grigia tra normalita e |ogji@ e tra diverse entita patologiche.

Unica consolazione: anche il disaccordo puo essmrsiderato come una fonte di informazione
importante. Significa che il caso e dubbio e coogpb.

Come ridurre I'errore? (Graber) Questi sono i gmBsimedi:

1) esperienza e preparazione professionale spedifaiaifig)

2) costante aggiornamento

3) tecnica di studio corretta e possibilmente standaata

4) controlli di qualita

5) condizioni di lavoro (anche l'illuminazione delliente puo influire sul rendimento
diagnostico del Radiologo)

6) disponibilita della storia clinica, di cui il Radémo dovrebbe prendere sempre visione ma
solo dopo una prima lettura delle immagini, pem mirodurre “bias”

7) dialogo con il Curante

8) dialogo con il paziente (“get off your ass and ¢he your patient”, diceva il mitico
Radiologo Benjamin Felson ed al grande Osler sbaisce il famoso adagio: “ascolta il
tuo paziente, ti sta suggerendo la diagnosi”). tmande del paziente aiutano il Medico a
pensare (Groopman). Certamente, la riflessioneasiisingoli rappresenta tuttora un
potente strumento conoscitivo e didattico nella iiea clinica, per alcuni il piu importante
(Montgomery) ed €& un vero peccato che le granditevormai non accettino piu o quasi i
case reports.

9) uso ragionevole di algoritmi decisionali, elenchdignosi differenziale, programmi CAD,
reti neurali etc

10)doppia lettura, da parte di due osservatori diveraimeno, dello stesso Radiologo in tempi
separati. Questo espediente puo ridurre I'error@ ifh qualche caso a dimezzarlo ma non
puo azzerarlo; inoltre, bisogna tenere presengedéa di variabilita inter- e intra-

10



osservatore e 'aumento dei risultati falsament&tpo (circa 5%), con riduzione della
specificita

11)capacita e volonta di imparare dagli errori. Unngl& Radiologo, Benjamin Felson, diceva
che : * un buon Medico & quello che ha fatto msittagli e se li ricorda tutti” e diceva anche:
“ho imparato piu dalla mia esperienza che da quplaraltra fonte di apprendimento”.
Naturalmente, bisogna saper imparare non solordarigerrori ma anche da quelli altrui
perché, scrisse Eleanor Roosevelt, nessuno vivasédnza a lungo da commetterli tutti da
solo

12)secondo Gunderman (sopra citato), I'errore nonamalattia ma un sintomo. Come tale va
interpretato e utilizzato in quanto opportunita pegliorare

13)secondo Groopman, i Medici non sbagliano tantdgreranza, quanto perché cadono in
ogni sorta di tranelli cognitivi (euristiche o sc@toie mentali), oppure perché influenzati
da stati d’animo negativi (ostilita o antipatia s@un collega o verso il paziente). | Medici
tendono a lavorare meglio se sono emotivamente pogssione, in uno stato di “ansia
produttiva” ma le emozioni influenzano il pensierquando esse prendono il sopravvento,
bisogna saper regolare la propria “temperatura ieaiptrallentare e, all’occorrenza, frenare
il pensiero e posporre I'azione

14)imparare a pensare contro (i libri, i colleghiufarita aristotelica trasmessa dai piu vecchi ai
piu giovani senza discutere) ed imparare, quanticaso, ad ammettere la propria
ignoranza

15)evitare la “search satisfaction”, cioé la tendeazmettere di indagare non appena si trova
un qualunque elemento diagnostico accettabile

Infine, a detta di un esperto (Brogdon) e per cm puo rinunciare a qualche curiosita, la fatica
(fisica, mentale) fino ad un certo punto non senawexre effetti negativi sulla performance
diagnostica del Radiologo, mentre il consumo doladc puo modificarla in modo imprevedibile
(pud migliorarla?).

Non oso consigliare il tentativo.

COSA SAPPIAMO DEL PROCESSO DIAGNOSTICO?

Questa parte € dedicata al mio Professore di Filiasdel Liceo, Giordano Bruno Cavagna, che
tento con scarsi risultati di insegnarmi a pensarehe — se potesse leggere oggi queste pagine —
troverebbe molto da ridire

“Fools rush in, where angels fear to tread”
Pope

Nelle pagine che seguono cerchero di rispondereodb piu semplice possibile alle domande:
- cosa e la scienza?
- i medici sono scienziati, sia pure di un tipo unperticolare?
- cosa sappiamo del processo diagnostico?
So bene che questi argomenti non interessano lgiorgearte degli studenti di Medicina.
Tranquilli. Nessuno vi fara mai domande di quegio all’esame.
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Tuttavia, in base alla mia esperienza, in ognoastrcorso si trovano alcune (poche) persone che
dimostrano un certo interesse per questi aspéldi destra attivita, di cui in genere non si sente
parlare durante gli studi universitari ed € a Igoothe happy few, avrebbe detto Stendhal) che
gueste pagine sono dedicate, se avranno voglegdetle.

Mi rendo conto dei miei limiti e anche del caragten po’ velleitario di questo esperimento ma
sono convinto che, come dice un proverbio ingléses better to light a candle than to curse the
darkness”.

Cosa e la scienza?

La scienza € un corpus sistematizzato di conoscengeisite attraverso I'uso del metodo
scientifico, cioé di un sistema che impiega I'ogagrone e la sperimentazione per descrivere,
spiegare e prevedere i fenomeni naturali, con wag&mi riproducibili e preferibilmente
guantitative.

Non tutta la conoscenza si puo dire scientificerfgso: esperienze artistiche) e probabilmente non
tutto puo essere conosciuto. Una interessantemiflazione del teorema di Godel (e che non ho gli
strumenti matematici per verificare) asseriscegoimieno che non possiamo accedere a livelli di
conoscenza piu complessi della complessita chetassi rappresentiamo.

La scienza € comunque la sola impresa umana cdpfm®ire conoscenze sulla natura; essa si
identifica con la capacita di comprendere il momdoui viviamo e di fare previsioni esatte
riguardanti fenomeni che possono essere misurati.

Cio richiede di individuare delle regolarita alt@mo dei fenomeni osservati, di usare un linguaggi
matematico, di produrre ipotesi e teorie e di eseg@sperimenti.

Le regolarita individuate nella natura sono spiegk teorie e descritte come leggi.

Lo scopo della scienza & dunque quello di formifermazioni sul mondo.

La scienza € per sua natura una attivita demoaratiqquanto cancella le barriere tra popoli e
individui, non ha implicazioni etiche o metafisiche e di per sé neutrale.

Essa, secondo un vecchio cliché, efficace anclia &’ usurato, non si occupa dei grandi Perché
(notare la maiuscola) ma del piu modesto come (stola); ci consente di capire, prevedere e fare
cose che prima non eravamo in grado di fare opiredRorty).

Bisogna saper distinguere tra la scienza e lategia, che rappresenta I'applicazione praticaedell
conoscenze scientifiche.

Mentre non si devono porre limiti allincrementellé conoscenze scientifiche (qui il pensiero
moderno di differenzia nettamente da quello classibe vedeva nel limite una virtu) , le
applicazioni tecnologiche della scienza dovreblerire attentamente esaminate prima di essere
introdotte su vasta scala, perché ognuna di essan® a possibili vantaggi, comporta costi -
spesso ingenti - ed “effetti collaterali”, anchegdandissima portata.

Qui si che la valutazione etica trova uno spazeessgario ed € in questa disamina della tecnologia
che la societa civile deve assumersi le propripaesabilita, perché é la societa che puo e deve
scegliere che uso fare delle tecnologie.

La ambigua grandezza della tecnica era gia chidBa@ne, secondo il quale la tecnica “pud
produrre il male e insieme offrirne il rimedio”.

La scienza non € estranea alla dimensione filosafét sapere.

La mancanza di interesse di molti scienziati (nenpili grandi, in verita) verso la filosofia, puo
essere in parte attribuita alla eccessiva spez&dinne e tecnicizzazione, che ha avuto come effett
una sorta di chiusura mentale verso i problemigeinerali della conoscenza (Geymonat).

Come ha scritto Dennett, la scienza priva di fonelati filosofici semplicemente non esiste. Puo
esistere solo una scienza il cui bagaglio o retratfilosofico € assunto acriticamente, senzaesse
esaminato.

Il contesto ontologico (dalla parola greca che ificgn cio che esiste) ed epistemologico (cio che
riguarda la conoscenza) in cui il Medico istintivente si muove é di tipo realista e razionalista,
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dunque piuttosto tradizionale e non troppo dis&rddl modello positivista dei grandi Clinici di

fine ‘800, come W. Osler e A. Murri.

Alcuni dei loro adagi sono ancora del tutto corsibili, come i seguenti, che dobbiamo ad Osler:
“non fidatevi di una autorita quando potete giudécdai fatti e non cercate di indovinare quando
potete sapere” oppure “la medicina e la scigletlincertezza e I'arte della probabilita”.

Nel rapporto tra medicina e filosofia inoltre viem#ottato un moderato naturalismo.

Il naturalismo metodologico (versione light) impatienon ricorrere a nulla di trascendente (sopra-
0 extra- naturale) nella attivita scientifica, imagpto la scienza limita la propria ricerca alla
osservazione obiettiva della realta e richiedeodi porre la riflessione filosofica in contrasto den
conoscenze scientifiche; quello filosofico o mediaf (variante strong) afferma che la natura @tutt
cio che esiste e che tutto puo e deve essere ittdaga metodo scientifico (corollario ovvio: il
soprannaturale semplicemente non esiste). | natisdno convinti che almeno una parte del
pensiero filosofico possa essere assorbita dakaza.

Tutti gli scienziati sono naturalisti metodologma non solo gli scienziati. Conosco poche persone
che, se restassero bloccate in ascensore, prbfeie pregare perche I'aggeggio si rimettesse in
moto piuttosto che citofonare al portiere o chiaam@on il cellulare il numero verde della
manutenzione.

Non é fuori luogo tentare di definire in modotstito alcuni degli atteggiamenti filosofici
principali, ai quali il pensiero scientifico sigpirato e continua ad ispirarsi o dai quali diféso
(Geymonat).

Vedete voi quali sono piu vicini alle vostre corgioni:

1) razionalismo: e la filosofia che si basa sulla@agicome criterio di verita (Kant).
| razionalisti sostengono che é utile avere undcheaeoria a proposito del problema di cui
si stanno occupando (esempio: e utile capire lsecduuna polmonite). Il razionalismo é
anche la dottrina che attribuisce al pensiero fpecia di scoprire da solo, deduttivamente,
delle verita sul mondo (Popkin). Cosi pensavanaeSar, Leibniz ed il giovane Kant, prima
di risvegliarsi dal “sonno dogmatico”. La soluziomhel Kant maturo e che tanto la ragione
guanto la esperienza danno un contributo alla @amza ma I'aspetto con cui ci appare la
realta € condizionato dal funzionamento della mdbteque, noi non saremmo in grado di
cogliere e di rappresentarci il mondo reale comerei@ €. Questo atteggiamento
rappresenta una critica ma non un superamento etongkéi problemi posti dallo
scetticismo.

2) positivismo: filosofia della scienza antimetafisiche accetta di studiare solo cio che e
possibile osservare e misurare oggettivamentecaoeo le leggi della natura nel rispetto
dei fatti (Comte). Il positivismo si identifica cda fiducia nel progresso e nel primato della
ragione. Ci sono dei chiari rischi connessi all'aqmeio positivistico di stampo ottocentesco,
come quello di scivolare verso lo scientismo eiboismo da gran ballo Excelsior (fiducia
nell’ inarrestabile progresso scientifico e tecigido). Tutto questo mi rimanda
irresistibilmente al ricordo scolastico dell’ inadSatana del giovane Carducci, il quale
vedeva nella locomotiva il simbolo entusiasmantepdagresso, che “passa benefico/ di
loco in loco/ su 'infrenabile/ carro del foco”. Taccessi, peraltro ancora presenti
nell'attuale letteratura scientifica e nei grandidia di comunicazione di massa, hanno
ovviamente determinato reazioni anti-positivisticie® secolo appena concluso ed hanno
portato alla perdita, almeno da parte dei piu aityedella fiducia ingenua nelle
leopardiane “ magnifiche sorti e progressive”. Balbparte, era prevedibile che, sull'onda
della reazione anti-positivistica, molti avrebbeoito, come sta avvenendo, la ghiotta
occasione per cercare di buttar via il bambinortgse: il darwinismo) insieme all’acqua
sporca (il ballo Excelsior). La fiducia nel progsesautomatico e inevitabile € una forma di
fede ed in effetti & un sostituto delle fede iiebg. L'approccio corretto al problema é forse
guello suggerito da Rousseau: cio che e tipicdi detani e la perfettibilita, cioé la capacita
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

e la volonta di migliorare sé stessi ed il mondoi misultati di questi continui sforzi non
sono affatto garantiti né mai definitivamente asgui

materialismo: € la dottrina filosofica secondo lelg I'intera realta si identifica con il
mondo materiale e la stessa coscienza ne é soiltaatmanifestazione

realismo: la realta e costituita da cose e la cosmza scientifica € obiettiva (Kant).

Il realismo “ingenuo” o “esterno” (il mondo é cibgito da un insieme di oggetti concreti e
distinti che esistono indipendentemente dalla agstrcezione; la verita € pragmatica; le
proposizioni corrispondono alla realta) e criticdédla logica moderna ma gli scienziati - ed
i Medici in particolare - sono tuttora e da semipredamentalmente realisti. 1l grande
Boerhaave, il Medico olandese che ispiro il perggiadi una commedia di Goldoni,
scriveva nel 1715: “ Dobbiamo considerare comeatgele regioni metafisiche... e

limitarci ai risultati ottenuti e confermati peravsperimentale. Abbandoniamo la
metafisica”, riecheggiando il detto medioevaleetaphysica sunt, non leguntur”. Per
inciso, fra i meriti di Boerhaave c’e anche queli@ssere stato maestro di La Mettrie,
medico e filosofo materialista, uno dei grandi @&as dell’ llluminismo.

Chi pratica la Medicina e convinto che esistanando “esterno” reale e che le
percezioni fondamentalmente rispecchino in modeléethle realta. Questa convinzione
non e propriamente il risultato di un ragionamantproviene dalla natura; essa €, in un
certo senso e un po’ paradossalmente, una conampie-razionale. Il problema della
conoscenza non puo certo essere affrontato compéniz in questa sede né le mie forze
basterebbero allimpresa. E’ sufficiente dire ala,processo conoscitivo, credere di essere
uno spettatore del tutto obiettivo della realta@bpbilmente una illusione (Husserl,
Wittgenstein). Di qui la necessita di adottare nnava concezione, come quella che
Bateson chiamo ecologia della mente, in cui 'u@masto come parte di un tutto
interconnesso, che va trasformandosi creativanstreeverso I'interazione delle parti e la
continua auto-correzione. Da questo complesso gloouer-relazioni nascono le
rappresentazioni della realta e la conoscenzaotlgsso conoscitivo € in una certa misura
spontaneo e inconsapevole ma convive con credgab#i, innate ed oggettive che
appartengono alla razionalita (Boncinelli). Batepoopose di non dare un valore assoluto
né alla componente razionale né a quella immagaalella mente umana ma di farle
convivere, per non cadere nel rischio del caogivedtico e della paralisi conoscitiva
empirismo: € la posizione epistemologica secondauéde tutta la conoscenza deriva
dall'esperienza sensoriale. Gli empiristi neganpdssibilita di ottenere una conoscenza
certa e definitiva del mondo esterno e sostengbearcMedicina ogni teoria e superflua;
basta che quello che si fa funzioni

meccanicismo: e la teoria che spiega ogni aspetta tbalta mediante le sole leggi della
materia. In biologia, € la teoria che si proponsmiégare tutti i fenomeni vitali in base alle
leggi della fisica e della chimica

riduzionismo: sostiene che il tutto é riconducilailla somma delle parti; esprime la fiducia
dello scienziato nella unita della natura, cheesaté il contenuto cognitivo della scienza. Al
riduzionismo “duro e puro” oggi si contrapponemergentismo, il quale sostiene che le
proprieta di sistemi complessi, come sono gli oigranbiologici, non sono del tutto
riconducibili a quelle dei loro costituenti elemamt Come ha scritto il sociobiologo E O
Wilson, il riduzionismo e Il'attivita essenziale @escienza, in quanto rappresenta la
strategia impiegata per cercare un punto di ingressistemi complessi, altrimenti
impenetrabili. E’ la complessita che interesseciersziato ed il riduzionismo € lo strumento
per iniziare a comprenderla

determinismo: sostiene che ogni evento e ricolldgalnl una causa precisa (scire per
causas). In un universo newtoniano, una volta aoatuslo stato iniziale di un sistema e le
forze che agiscono su di esso, sarebbe teoricamessibile determinare il successivo
evolversi del sistema, applicando ad esso le légiig fisica. La natura € una grande
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9)

macchina che funziona secondo leggi matematiches@uera in sostanza la posizione di
Galileo, di Newton o di Laplace. Si pensava clh@gao in linea teorica, fosse possibile
affinare le tecniche di misura a tal punto dasfaomparire la indeterminazione dai valori
misurati. E’ da queste considerazioni che tragcsiorente origine il positivismo. Anche il
principale paladino del determinismo, Laplace, amtewe peraltro che all'uomo é preclusa
una conoscenza integrale della natura mentre éylessccedere ad una conoscenza di tipo
probabilistico (in questo Laplace é stato preceditoolti secoli dal troppo bistrattato
Carneade che, nonostante il disprezzo di Don Ablpedstato davvero un grande filosofo).
In fisica, il modello deterministico & entrato inst con il principio di indeterminazione di
Heisenberg e con la meccanica quantistica. Oggrmale pensare che le verita
scientifiche non sono assolute né eterne ma pamialvvisorie e sempre perfezionabili. La
scienza moderna ha dunque spostato il paradigneaatezza alla probabilita, deve cioe
accettare qualcosa di meno della certezza aasddutale € quella associata alla logica
deduttiva, di cui parleremo tra poco

gestalt (dal tedesco: forma, struttura). Dal puhtaista concettuale, il movimento
novecentesco della Gestalt, che ha avuto divefseoade articolazioni artistiche,
psicologiche etc, € una forma di reazione antitpasiica. La Gestalt si occupa soprattutto
di psicologia della visione e sostiene che i precesnsoriali sono organizzati dalla mente in
modo unitario, olistico: il tutto € qualcosa di @uli diverso dalla somma delle componenti.
La teoria della Gestalt presuppone che le coseapossssere immediatamente percepite e
conosciute come totalitd e non come somma di @datiesempio: riconoscere una faccia);
e dunque un approccio cognitivo che si basa sohascimento di un oggetto nella sua
globalita. Un classico della psicologia gestaléghfamoso disegno di Hill (1915)

intitolato: mia moglie e mia suoceralG 1). Ognuno di noi di primo acchito puo vedere
nell'immagine solo il profilo della giovane moglkequello della vecchia suocera ma, una
volta che abbiamo imparato a riconoscerle entramip@, successiva esposizione
all'immagine ci consentira di individuare immediaente e contemporaneamente tutti e due
i profili. Questo approccio conoscitivo € importper il Radiologo. Infatti, il

ragionamento formale puo essere in qualche casat@viella pratica quotidiana con un
approccio “gestaltico”, per esempio quando un Ragmesperto riconosce a colpo
d’occhio, intuitivamente, il quadro tipico di pmaaotorace, senza analizzare i singoli
particolari del'immagineKIG 2). Come gia scriveva Murri, lo scopo del Clinicar®

tanto quello di scoprire ma di riconoscere unalpgta. Raggruppare sintomi, segni ed altre
informazioni in una “forma”, consente spesso dnitfecare tale presentazione con una
forma gia nota e di adottarla come ipotesi diagnast

10)scetticismo: questa filosofia sostiene che ognbsgeenza e soggetta ad elementi di dubbio.

Il nucleo dello scetticismo si puo individuare aetonvinzione che, come ha scritto
Marconi, nessuna affermazione, per quanto giuatdicpossa essere considerata vera se non
e in grado di resistere ad ogni obiezione possibite invece pensiamo che una credenza
giustificata possa essere considerata come urddatmoscenza fino a prova contraria e
sappiamo vedere la fondamentale differenza cheapes$a conoscenza scientifica e la
pretesa di certezza assoluta. Da Pirrone a SespiriEo, da Cartesio a Montaigne e fino
ai giorni nostri lo scetticismo ha avuto molti @spiortanti seguaci, pochi in realta tra i
Medici (eccezion fatta per Sesto, che pare fossmliaga, empirico per I'appunto e
coerentemente). | problemi posti dallo scettici§meostanza, si tratta di capire se gli esseri
umani possono 0 meno conoscere qualcosa ed eveetual cosa, come e perché)
meriterebbero un approfondimento che supera diahelinie capacita. Tutta la filosofia
nasce dal dubbio (Socrate e Cartesio, per esenff@o¥ortuna, esistono ottimi riferimenti
bibliografici al riguardo (Hecht, Popkin). Per quéle posso capire, mi sembra convincente
la linea di confutazione dello scetticismo chetgrado da Thomas Reid - contemporaneo di
un grande scettico, Hume - approda nel novecdl@ac@ncezione del mondo secondo il
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senso comune di George E. Moore, al realismo ordid?opper, al pensiero di
Wittgenstein e di molti esponenti di scuola anghoeacana.

11)relativismo: i relativisti sostengono che non esetun punto di vista privilegiato che possa
vantare una superiorita sugli altri. Secondo qupstazione, comune tra i sociologi della
conoscenza, noi non possiamo avere accesso dlia eggettiva ma tutto e relativo al
contesto culturale ed ogni posizione ne vale tn@al utti oggi siamo convinti che esista
una componente sociale della conoscenza scientifecpochi di noi sono disposti a
riconoscersi davvero nel relativismo culturale, cheporta la paralisi epistemologica.
Questa e la declinazione “nichilistica” del rel&imo. In realta, del relativismo esiste anche
una versione sanamente laica e scientifica, ehtasno molto piu affine a noi, in quanto
non rinuncia affatto all'impresa della conoscenzadanuncia la vanita di qualunque
pretesa di infallibilita e con cio coglie I'aspefia originale della conoscenza scientifica e I
attitudine dello scienziato ad imparare dai preprori (Giorello). Inoltre, un atteggiamento
relativistico (ma si potrebbe forse meglio parleme Berlin di accettazione del pluralismo
dei valori) € opportuno e consigliabile anche impa etico e politico, perché consente di
rifiutare ogni visione o progetto assolutisticaldistico e dogmatico, come ha chiarito di
recente Marco Aime in un bel saggio sull’argomento

12)pragmatismo: secondo questo indirizzo filosofieofunzione fondamentale dell’'intelletto di
consentire una conoscenza obiettiva della reatidéérseparabile dalla funzione di consentire
una azione efficace su di essa. Al concetto di&essoluta si sostituisce quello di utilita
pratica, in senso lato (scienza, politica, mora@)esto indirizzo filosofico, di origine
americana e fortemente influenzato dal darwinisenioa I'altro rappresentato da Peirce,
James, Dewey, Putnam e presenta molti spunti ctalivda chi fa il nostro lavoro. In
sostanza, il pragmatismo é quella filosofia cheswtgra come criterio di verita di una teoria
il fatto che essa possa essere provata dal sucoessm delle sue applicazioni (Geymonat).
Qui si puo cogliere I'influsso fecondo che la t@anpuo avere sul pensiero scientifico,
tuttavia il successo pratico non rappresenta lagiiterio di verita. Interpretando il
pragmatismo in senso piu generale, il marxismdbaitalla prassi la funzione di criterio
globale di verita, rispetto alla scienza.

Scienza o magia?

| filosofi pre-socratici del VI secolo avanti i€10 sono stati i primi a rifiutare esplicitametdae
interpretazione mitologica della natura a favdrerdh visione razionale: da quel momento non e
stato piu necessario postulare I'esistenza di ggalal di fuori della natura per comprenderne i
fenomeni, perché le risposte dovevano esseretearqaotevano essere trovate nella natura stessa.
Tuttavia, molti studi di etnologia e di antropolagiulturale hanno dimostrato in modo convincente
gli stretti legami che, durante tutta la storid’deianita, intercorrono tra magia, religione e\atia
medica.

Non bisogna credere che questo intreccio sia watteae esclusivo delle culture primitive e che non
riguardi I'uomo moderno o le civilta “progreditdéll‘occidente; esso & profondamente radicato
nella natura umana ed il tentativo della Medicir@derna e razionale di affrancarsene € piu un
processo in atto che non un risultato definitivateemnseguito.

Come ha scritto Boncinelli, la scienza puo essensiderata come un’impresa collettiva che si
occupa esclusivamente di fenomeni riproducibili.

La conoscenza scientifica non puo prescindereatdtallo sperimentale.
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La scienza, entro certi limiti, ci mette in gradgcdevedere gli eventi piuttosto che di giustifica
posteriori. In questo senso, la scienza in genéeéviedicina in particolare si distinguono dalla
psicanalisi, dalla astrologia o dalla magia pusgmplice, che possono giustificare ogni cosa ma
non ne spiegano alcuna.

La Medicina clinica, secondo alcuni, pud ess@igpopriamente concepita come una techne
(termine greco, equivalente al latino ars: attipitatica), con solidi fondamenti scientifici, fngto
che come una scienza tout court, come la FislaaBmologia molecolare: techne iatrike, ars
curandi (Cosmacini, Montgomery).

Caratteristiche del processo diagnostico, indagaton le categorie della filosofia della scienza

Tanto per cambiare, la parola diagnosi € di origireea ed indica la conoscenza (gnosis) che si
ottiene attraverso o per mezzo di (dia) riconosoimelei sintomi e segni. Una seconda definizione
caratterizza la diagnosi come analisi delle causea determinata condizione morbosa.
Insomma, si faceva diagnosi di polmonite anche riime si scoprisse che la polmonite € causata
da agenti batterici, virali etc. Il progresso medma lentamente spostato I'asse della diagnosa dall
prima alla seconda accezione (specie grazie aglisdi grandi Clinici come Osler e Garrod, tra
‘800 e ‘900), salvo che per la psichiatria, chesalesso e faticosamente si va allineando con il
resto della Medicina.

Scolasticamente, il processo diagnostico comprendegyrima fase di discriminazione tra il
normale ed il patologico e la individuazione segni (semeiotiGaancora una volta, dal greco. La
parola equivale a: segnaletica). La parola italimegno” deriva invece dal latino signum, che ha il
doppio significato di segnale e di insegna o vksaiilitare (in hoc signo vinces).

| segni possono essere tra loro associati a ceggegazioni piu complesse e presentazioni
caratteristiche (patterns).

L’articolazione dei segni in qualcosa di sensatath di un ordinamento formale, € la sintassi

La semantica lo studio dei significati.

Queste categorie, mutuate dallo studio del lingitaggi possono impiegare anche nel nostro
campo.

La integrazione dei segni radiologici e dei datiici consente di proporre la diagnosi piu
probabile, oppure una lista limitata di diagndiffierenziali e di orientare il successivo iter
diagnostico (work up).

La fase iniziale dell” approccio semeiologico fasguindi il posto ad un vero e proprio processo
ermeneutico_(ermeneuticarte della interpretazione di contesti oscuri).

Differenti modelli mentali possono essere impiedatdiversi soggetti per risolvere il medesimo
problema (Elstein).

Molto impiegato nella pratica quotidiana & anchapgroccio euristicgdal greco: scoprire, trovare)
(McDonald).

Il procedimento euristico € un tipo di soluzioné gl®blemi che non segue un chiaro percorso
razionale ma piuttosto si affida all'intuito, aliialogia e all’esperienza come strategie per
semplificare situazioni complesse o prendere daaision informazioni incomplete.

In Medicina ed in particolare in Radiologia I'appcio euristico si traduce nella adozione di \eere
proprie scorciatoie diagnostiche, rules of thund) elhe possono essere utili per evitare di
trascurare aspetti importanti del problema diagoostteaching the young and reminding the old”,
come si dice.

Un esempio di rule of thumb: le masse del mediasimteriore nel 90% dei casi sono dovute ad
una delle cinque T: timo, tiroide, teratomi, TBQerribile” (il linfoma).

Sebbene le euristiche funzionino spesso egregianmatia pratica quotidiana, in certi casi
possono portare a conclusioni sbagliate.
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Abbiamo gia accennato al fatto che la valutaziaggsttiva delle probabilitd non ha fondamento
statistico ed é fonte di errori, che sono oggeittttutliio della psicologia cognitiva (Croskerry,
Klein).

Un esempio classico € il cosiddetto “primacy effd@potesi formulata per prima influenza il
modo in cui le successive evidenze vengono valutate

Dunque, quando necessario, € importante sapeewalicomodo ma troppo semplice approccio
euristico, per osservare senza pre-giudizi (“tmgkoutside the box”).

L’ approccio euristico si affianca e insieme snttappone al procedimento algoritmico.

La parola algoritmaleriva dal nome del matematico persiano Al-Khwarjz/issuto nel IX secolo
della nostra era (all'epoca delle Mille e una notéel indica un insieme di regole atte a fornire,
dopo un numero finito di passaggi, una rispossdt@sspecifica e non ambigua a determinati dati
di input.

In questo senso, anche il programma di una laeaérign algoritmo.

In sostanza, quando I'esperienza, l'intuizionejiggone gestaltica e I'approccio euristico non dann
risultati soddisfacenti, & necessario procederenetodo.

La parola metodancora una volta e greca (di origine platonicataradnodos; anche in neogreco,
hodos significa strada) ed indica la via che polti@, che consente di superare I'ostacolo del
pensiero (aporia: incertezza, stato di dubbio itrarde possibilita) e dunque si puo per-seguire.

La soluzione del problema (nel nostro caso il qoadiagnostico) richiede allora un approccio
articolato, che comprende diverse possibilita:

- procedimento deduttivo (dal generale al particolare; via sintetica, gadéioata dalla
filosofia cartesiana)

- procedimento induttivo (via analitica; dal particolare all’'universalegesplificata dal
pensiero di Bacone)

- unaterza via, meno strutturata, e quella dadduzione Nella versione piu corriva, essa
equivale a “tirare a indovinare” e sconfina nafdproccio euristico ma, con maggiore
precisione, possiamo intendere per abduzione dgaso attraverso il quale si formano
creativamente nuove ipotesi esplicative, che deymi essere sottoposte a verifica (cioé
testate). Classici riferimenti al ragionamento dbdao si trovano nei romanzi di Sherlock
Holmes, non a caso creati da un famoso medicoat&go vittoriano (Arthur Conan
Doyle). Utilizzando la abduzione, Holmes proponeawa originale spiegazione dei fatti che
in seguito sottoponeva a verifica, per provarnealaita e, nella scelta delle ipotesi, si
avvaleva di una buona dose di creativita. L'abdoeioonsiste nel formulare un’ipotesi
causale partendo da un effetto: “se c’'é ceneres dsserci stato il fuoco”. La validita della
abduzione deve essere confermata su base empirgarantita dal metodo sperimentale, in
guanto non contiene in sé la sua validita logicajria sorta di movimento mentale continuo
dal caso particolare alla dimensione piu generbdeuesto modo, la abduzione si inserisce
a pieno titolo nel metodo ipotetico-sperimentaldadecienza post-galileiana. Se fossero
veri, gli aneddoti della mela di Newton e del pdodti Galileo costituirebbero buoni
esempi di pensiero abduttivo. Un altro esempidtaida Peirce: tutti i fagioli di quel
sacchetto sono bianchi (regola); questi fagiolissbianchi (caso), dunque questi fagioli
provengono da quel sacchetto (risultato). Secomiled®, I'abduzione consente
effettivamente di accrescere la nostra conosceNedl: esempio precedente, se entriamo in
una stanza e sul tavolo troviamo un sacchetto’etinfetta “fagioli bianchi” accanto al
guale vediamo sparsi alcuni fagioli bianchi, pass supporre con qualche fondamento
che essi provengano dal sacchetto.

Induzione e deduzione formano I'arco della conosaeb’induzione (la parte ascendente dell’arco)

ci porta dai fatti, dalle osservazioni e misureagucibili alla formulazione di principi, teorie,
regole generali (nel nostro caso, alla diagnosi).
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La deduzione (parte discendente dell’arco), dol@gmpiega gli strumenti della logica e della
matematica e porta dai principi alla corretta miewe di nuovi fatti, che - a loro volta - poseon
reggere la verifica sperimentale.

Per restare nel campo della Medicina, gia Galetibamgichita tento una sintesi tra pensiero
empirico e dogmatico, induttivo e deduttivo.

Galeno - e dopo di lui alcuni filosofi medioevalgme il francese Roberto Grossatesta - gia
sostenevano che é utile procedere dai fenomentallee ma anche saper discendere dalle cause
alla spiegazione dei fenomeni. Qui si puo forseautiare la lontana origine del moderno
deduttivismo ipotetico, di cui si parlera tra pacbidea che la scienza si basa su una continua
interconnessione fra le idee (teorie) e la contri@pampirica (osservazioni, esperimenti).
Approfondiamo ora un poco di piu i concetti fondautadi.

Deduzione

La deduzione, il cui campione e Cartesio, € ilgtiiadella logica, intesa come scienza della
dimostrazione.
La deduzione sviluppa le necessarie conseguenpeidsi e teorie.
L’esempio classico e quello del sillogismo (pamaca che indica per I'appunto deduzione;
ragionamento minimo), il cui dispositivo logicotat® messo a punto da Aristotele e consiste
almeno di tre proposizioni, come nell’esempio sxge:

1) tutti gli uomini sono mortali (premessa maggiore)

2) Socrate € un uomo (premessa minore)

3) ergo, Socrate € mortale (conclusione)

Uomo € il “termine medio”, sostanza o ragionesigbgismo, cioe I'elemento comune ad
entrambe le premesse.

Uomo € il soggetto della prima proposizione edédicato della seconda.

Questo € un caso di sillogismo perfetto (di primgar).

La logica e la disciplina che si occupa della v&didii un discorso relativamente alle proposizioni
che lo compongono, principalmente in termini disaeeduttivi.

Aristotele, che ne diede la prima formulazione aiga, la considerava propedeutica ad ogni
conoscenza possibile.

Cartesio cerco di stabilire se il rigore deduttiled ragionamento matematico potesse essere
applicato alla conoscenza filosofica in genere.

Indubbiamente, attraverso le varie tappe del sglog, arriviamo ad aumentare la nostra
conoscenza rispetto alla situazione iniziale eémgfacie — questo sembrerebbe il modo ideale di
conoscere.

Se pero, impiegando la deduzione, vogliamo pasialla logica al piano scientifico, cioé allo
studio della natura, sorgono problemi insuperabili

Infatti, entrambe le premesse del sillogismo devessere vere.

Se esse vengono verificate con altri sillogisminasun regresso all'infinito.

La critica alla logica sillogistica e puramente diiya ha una storia lunga e gloriosa, daglicdnti
scettici (Sesto Empirico) a Bacone.

Se applicato alle scienze naturali, il deduzionigrarluce macchine ideali e modelli astratti, il cui
contenuto conoscitivo € minimo o nullo (come n&dlaria cartesiana dei vortici).
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Induzione

L’induzione é una forma di conoscenza a posterigpetto all'esperienza, a differenza della
deduzione logica e della matematica, che sono falimenoscenza a priori.

L’induttivismo richiede I'abolizione delle teorigige di un sostegno empirico.

Newton era di questa opinione (“hypotheses norofingnche se poi, nel suo lavoro scientifico,
ammetteva — fortunatamente — parecchie eccezioni.

Per gli scienziati, I'induzione e da sempre piu arignte della deduzione.

L’induzione € il ragionamento che parte dall'asiadiel maggior numero possibile di casi
particolari per giungere ad una conclusione unalarente valida; € cioé una generalizzazione di
innumerevoli casi particolari.

Essa si basa sulla assunzione che certe regalasé&vate in un fenomeno continueranno a
manifestarsi nello stesso modo anche in futuroifférénza della deduzione, I'induzione non é
valida senza conferme esterne, tratte dall’espzaien

Esempio classico: se vogliamo sapere di che cslame i cigni, ne andremo ad osservare uno,
cento, mille e concluderemo che tutti i cigni s@amanchi (ma sarebbe una conclusione sbagliata,
perché in Nuova Zelanda esistono cigni neri!).

Quante eccezioni sono ammissibili per invalidaretaia?

In sostanza, non si pud mai avere la certezzaactegbla sia davvero universale, la induzione
perfetta € impossibile ed il ragionamento indutinam puo avere la certezza di quello deduttivo.
Dunque, gli scienziati post-galileiani sono obbiigal una predizione probabilistica, cioé ad
accettare qualcosa di meno della certezza assoluta.

Il massimo campione dell'induzione fu Sir FranBecon, Lord Verulam e ministro della Corona
inglese, nonché eminente scienziato e filosofo.

Bacone, contemporaneo di Galileo e di Harvey (tpstore della circolazione del sangue), era un
sostenitore della induzione per enumerazione. Neldaopera fondamentale, il Novum Organum
del 1620, scrisse: “Whether or no anything canrmn, can be settled not by arguing but by
trying”.

Bacone porto eroicamente alle estreme conseguemqzeprie idee: per indagare la natura del
freddo si diede infatti a catalogare infiniti ogfgeiu 0 meno freddi e cosi, lavorando nel proprio
giardino in pieno inverno, si ammalo di polmoniteeesmori.

A noi, oggi, sembra evidente che ogni scienzarsildcsu osservazioni e descrizioni di fenomeni ma
che compilare una lista, per quanto dettagliatefes®meni che vogliamo comprendere non e
sufficiente a far emergere le leggi che li goveman

In realta, il superamento dell’ induttivismo pwaluro di Bacone non fu una faccenda cosi
semplice e si dovettero aspettare le criticheatitke quella di Hume, la quale suona piu 0 meno
cosi: la conoscenza induttiva presuppone la reigglassoluta della natura ma questa puo essere
soltanto presupposta sulla base di regolaritdildeauniche osservabili.

La assunzione che tutta la natura e uniforme, hasdlia osservazione di cio che ci circonda,
sarebbe a sua volta una giustificazione induttis@remmo cioé l'induzione per giustificare
'induzione, cadendo in un ragionamento circolare.

Questa inferenza in realta ci € negata, il cheapgdume a concludere che cio che non puo essere
osservato non puod nemmeno essere conosciuto, lygielccadra domani non puo essere previsto
sulla base dell’esperienza pregressa (domani sorigesle?). Dall’analisi humiana del principio di
causalita, Comte giunse a sostenere che l'ideautiace metafisica piu che scientifica e che le
scienze non si occupano di cause ma di leggi. @Quesibne, che sostituisce al concetto di causa
guello di probabilita, & sostenibile e in sostaca@erente con la scienza attuale, sulla base del
principio di falsificabilita di Popper.

L’ostacolo dello scetticismo humiano si e riveltdanidabile ed e tuttora formalmente
insuperabile; esso € stato aggirato piu che astdtla moderna filosofia della scienza.
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In effetti, gli scienziati fanno ricerche che searw implicare la liceita dell’ inferenza ed
estrapolano dal passato nel futuro, eppure preteral operare in modo puramente induttivo €
illusorio.

Il vecchio Darwin, nella sua autobiografia, si @@ come un induttivista baconiano ma gli
appunti dei viaggi giovanili ci rivelano una tempisscienziato assai piu complessa, capace di
usare appieno gli strumenti del metodo scientificerno (Pievani).

Secondo Karl Popper, al quale torneremo fra p@cpiu ragionevole accettare I’ opinione che,
partendo da un problema non risolto, la ricercargdica proceda attraverso la formulazione di
ipotesi ed il successivo controllo sperimentaldéedelro conseguenze deduttive, cioé di quei fatti
che dovrebbero essere veri se l'ipotesi e verauftigdsmo ipotetico).

Sta di fatto che non solo il lavoro scientifico almeno in parte — induttivo ma che l'induzione -
anche se non ci fornisce certezze assolute - vigdlali tutti i giorni funziona: noi prendiamo
I'aereo e usiamo I'ascensore perché la nostra meeptetata a funzionare induttivamente, anche se
non vi & un pieno fondamento razionale per quesidenza.

Nel ‘900 alcuni pensatori, come Reichenbach, hgourtualizzato che il modo di procedere della
scienza e tipicamente probabilistico e pragmatiltogcommessa migliore”) ed hanno segnalato
che e necessario distinguere il contesto dellaestail modus operandi dello scienziato) dal
contesto della giustificazione (cioe il modo in gliiscienziati — vedi gli esempi di Newton e
Darwin — decidono di presentare al mondo le loapscte).

Esempi di diverso approccio metodologico applicatalla Medicina clinica

a) induttivo: si richiedono vari esami (test) simukamente, poi si esamina la batteria dei
risultati e si formulano le probabilita in rapposthe diagnosi possibili. Tuttavia, € illusorio
credere che esista la osservazione pura, immuiptisi 0 teorie e spesso la intuizione
clinica risulta addirittura in contrasto con igranamento formale. A livello ontologico
possiamo essere realisti (la realta esiste e sdelepscienza é osservare e indagare la
realta) ma a livello epistemologico sappiamo clié afjsuo nascere, ogni osservazione e
intrisa di teoria. La induzione pura, in Medicidaica, e sostanzialmente inutile. Il Medico
ha bisogno di un indizio iniziale (un “clue” diagst@o) per iniziare la sua ricerca e questo
in genere proviene dalla visita del paziente.

b) ipotetico-deduttivo: per prima cosa, di fronte adpwoblema, si formula una ipotesi, da cui
si traggono deduttivamente conclusioni provvisatfee vengono controllate
sperimentalmente. In Medicina, dopo ogni testadiita la probabilita delle possibili
diagnosi alternative (diagnosi differenziale) s@lgono ulteriori esami sulla base del
risultato di quelli precedenti, secondo un procdssmi fasi possono essere cosi
sintetizzate:

1) ottenere i dati clinici ed individuare il problema

2) scegliere la diagnosi e proporre diagnosi diffei@nz

3) scegliere i test diagnostici

4) interpretare i risultati degli esami esequiti psificare” (o confermare) la diagnosi

Nella pratica clinica, vengono adottate diversatsfgie di ragionamento, analitiche e non, che
possono anche essere impiegate in modo simultamerattivo, secondo uno schema sequenziale
di domanda e risposta (Rzepinski). Quelle non adlaé (esempio: riconoscimento del “pattern”) si
possono acquisire con I'esperienza ma quelle daliamente analitiche no e sono insostituibili nei
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casi complessi. Il ragionamento clinico richiedes§libilita e capacita di adattamento, & spesso
complesso e non si presta fino in fondo ad esggegato con gli strumenti classici della logica.
Da evitare € la tendenza a generare ipotesi a dsswganizzate, basate solo su aspetti isolati del
problema in questione.

Karl Popper: il metodo ipotetico-deduttivo ed il falsificazionismo

Nella scia del pensiero di Kant e Hume, Poppeteasta il ruolo della induzione nel lavoro
scientifico.

Secondo Popper, sebbene noi apprendiamo dall’esgerinon conosciamo razionalmente
attraverso di essa ma solo eliminando ipotesi. &kiste I'osservazione del tutto libera da ipogesi
non si passa induttivamente dalle osservazionigditesi (teorie, diagnosi nel nostro caso), come
implicherebbe il tradizionale arco della conoscenza

La scienza procede invece formulando ipotesiieégmbando continuamente di demolirle
(falsificarle). Si puod anche vedere questo procassm’ottica darwiniana, come selezione di
ipotesi (teorie, diagnosi) in competizione tra laron sopravvivenza di quella piu adatta.

Il cammino della scienza comincia dunque con probtshe devono essere risolti (rompicapo,
come diceva Popper), piuttosto che con sempli@rgazioni e lo scienziato € un vero solutore di
enigmi.

Di qui forse si puo anche trarre una legittimazialfequivalenza, piu che metaforica, tra il lavoro
del Clinico e quello dei famosi investigatori eeldives di cinema e romanzi, da Holmes a Poirot,
da Miss Marple a Maigret etc, che ha spinto unntal€ardiologo bolognese, Rapezzi, a scrivere
che il Clinico ideale dovrebbe rappresentare laasnica fusione di tutti i principali metodi
investigativi. Questo approccio pero é stato giatti riduttivo da altri Autori, quando applicato al
ragionamento medico ( Riegelman).

La scienza procede per tentativi ed errori e laidMed clinica non fa eccezione.

Huxley scrisse che “ la tragedia della scienzai€clsione di una bella ipotesi da parte di un brutt
dato di fatto” ma pare proprio che ci dobbiamo egssre.

Una teoria (o nel nostro caso, si parva licet, dingnosi) € scientifica solo se e controllabilegci
se si possono concepire controlli (esami, espetijneme possono confutarla (falsificarla).

Se la nostra teoria (o diagnosi) non supera i olintdeve essere corretta e, infine, puo essere
rigettata e sostituita, perché tutta la conosceniantifica e ipotetica e provvisoria.

Come diceva un grande fisico (Neurath), lo sc&iazé come un marinaio che, mente naviga in
alto mare, deve costantemente riparare il propattelbo con gli attrezzi che ha a bordo.

L’idea che la conoscenza debba essere assolutanetdaeoppure non si qualifichi come tale non
ha nulla a che fare con la scienza ed é un piottosimito o un modello metafisico, di lontana
origine platonica.

E’ invece importante mantenere sempre un atteggnémcritico verso la teoria (o diagnosi) e
metterla alla prova.

Secondo Popper, I'esperienza non puo determinde®ta ma piuttosto serve a delimitarla, cioe
mostra quali teorie sono false.

In effetti, gli scienziati tendono a dare molto predito alla falsificazione (smentita) di modelli
teorie scientifiche piuttosto che alle verifichlegiuidice finale delle convinzioni dello scienziato
rappresentato dalla osservazione empirica.

Ovviamente, la falsificabilita &€ condizione necessma non sufficiente perché una teoria possa
essere considerata scientifica. L'astrologia, gengio, € una teoria falsificabile, é stata testata
seriamente e ripetutamente e trovata falsa, dungae scientifica.
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Il falsificazionismo popperiano richiede la alzedne delle teorie che non abbiano un contenuto
empirico superiore a quello delle teorie precedémtiteorie incoerenti o a basso contenuto
informativo dovrebbero essere rigettate.

In sostanza, Popper individua nella unita del metath base per l'unificazione delle scienze e
teorie scientifiche, a parte la sfera rigorosamé&geEo-matematica. Una teoria inconfutabile
semplicemente non é scientifica. Questo criter@fsanca o sostituisce quello piu intuitivo della
verificabilita empirica, proposto da pragmatistieopositivisti (Geymonat).

Un programma di ricerca risulta progressivo e feloo fino a che continua a predire con successo
nuovi fatti, altrimenti risulta indifferente, stab e perfino regressivo.

Una teoria viene falsificata dalla combinazionéadki o osservazioni discordanti e dall’ emergere
di una teoria alternativa, capace di spiegardiiifamodo piu soddisfacente e di consentire
previsioni piu esatte (Lakatos).

La salubrita della posizione popperiana é confeardat fatto che, nella sua lunga vita, il filosofo
non ha mai corso il rischio di prendersi una politeoa frigore.

Vi sarete accorti che chi scrive sente una foffiaitd con le posizioni di Popper.

Il deduttivismo ipotetico ed il falsificazionisnpmpperiani, integrati dalla classica analisi delle
rivoluzioni scientifiche di Kuhn, rappresentanardini della filosofia della scienza del Novecento
Kuhn ci ha insegnato che un paradigma coincidetaibo cio che gli scienziati di una determinata
epoca danno per scontato e risponde ad una seggale, che servono a stabilire e confermare i
confini delle discipline e ad insegnhare come cdiesie muovere all'interno di quei confini, perché le
imprese scientifiche abbiano successo.

| paradigmi entrano ciclicamente in difficolta;desi e la condizione necessaria per lo sviluppo di
nuovi modi di pensare, che vengono a rimpiazzavedehie teorie con risultati migliori
(cambiamento del paradigma scientifico).

Per guanto feconde, le idee di Popper e di Kubn sono state risparmiate dalle critiche.

Una debolezza evidente dell’argomento di Popperepempio, € che gli scienziati non sono
interessati soltanto a dimostrare che certe tsorme false e non vi e dubbio che, accanto all'us
del falsificazionismo, gli scienziati (non parliarpoi dei Medici) in molti casi ragionino in modo
induttivo.

Queste posizioni sono in parte superate dallaggente filosofia della scienza (meta-scienza),
che tende a dare molta importanza anche al cordestale ed alle caratteristiche dinamiche e
anarchiche del pensiero scientifico, fino a denika&zionali (dadaiste) ed estetizzanti, francaraent
un po’ difficili da accettare.

Lakatos ha sottolineato efficacemente il divahie esiste tra 'immagine ufficiale della scienza e
la “cosa reale”, raccomandando che la metodoldgidba concedere piu spazio e respiro alle idee
nuove, che spesso inizialmente non hanno un intalvifa sostegno nell’evidenza empirica e dare
loro il modo di evolversi nel lungo periodo.

Feyerabend, erede del pensiero “libertino” settesentesco, ha posto soprattutto I'accento sulla
importanza della curiosita e della spontaneitarhiecato la fiducia ingenua nella scienza e
denunciato il fatto che le migliori energie dedtamunita scientifica ancor oggi vengono spese per
la difesa dello status quo, cioe per garantireriformismo, piuttosto che per incoraggiare la \arie
e la trasgressione creativa.

Non mi sentirei di dargli torto su questo puntgéehsiero puo e deve essere trasgressivo, in Senso
davvero etimologico (transgressio). Trasgrediraiitga camminare con gli altri fino a certo punto
e poi “sterzare” bruscamente, oltrepassare undirsiiperare una barriera che tutti rispettano per
conformismo, fino addirittura a non riuscire pituiemaginare che ci sia qualcosa di interessante al
di 1a.

La trasgressione e creativa e feconda ma credinanpeffetto di fastidio e di straniamento, se non
reazioni piu violente.

Invito per esempio il lettore che voglia farsi upilmione personale a documentarsi
sull’appassionante contesa che vide contrappadti,Universita di Bologna sul finire del ‘600] i
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grande anatomico Marcello Malpighi ed il potenteaatemico tardo-aristotelico Sbaraglia
(Sbaraglia, chi era costui? direbbero i posten) &d episodi di cronaca nera e all’esilio di
Malpighi.

Negli stessi anni, sempre a Bologna, I’Accademglidequieti - poi Accademia delle Scienze - si
attribuiva il motto “mens agitat”; verissimo, sedonme anche se un po’ lontano dall’originale
senso della citazione virgiliana (mens agitat mglem

Tornando a Feyerabend, mi pare che la sua idem st@#inza abbia trovato una sorprendente
incarnazione nel premio Nobel per la Fisica 19b&iitico Feynman (elettrodinamica quantistica),
famoso per il suo approccio pragmatico, irrivergatgiconformista e per la sua convinzione che
impresa scientifica debba realizzarsi come ludhedla massima liberta e, soprattutto, contro ogni
autorita.

L’atteggiamento di Feyerabend, anche se taloraquaierio ed eccessivo, non deve essere confuso
con il relativismo culturale, oggi molto diffus@tumanisti e sociologi, che vedono la scienza solo
come un sistema organizzato di convinzioni frantitpossibili (religiosi, magici), tutti
sostanzialmente equivalenti, perché la “veritargdiea” non sarebbe altro che uno strumento
inventato dalla comunita degli scienziati per gficsire e perpetuare la propria posizione
egemonica nello studio della natura (Gould).

La radicalizzazione delle idee degli storici esibfi della scienza del ‘900 ha infatti portato a
concepire la scienza esclusivamente come un pmdetia societa in cui essa si sviluppa ed a
sostenere che le teorie scientifiche sono in largara socialmente determinate.

Portata all'estremo, questa concezione spingeudaié I'esistenza della razionalita e della verita
oggettiva.

Secondo gli adepti del relativismo culturale, laitéee sempre relativa rispetto ad una cultura
particolare, pertanto la scienza occidentale nametioe godere di uno statuto scientifico superiore
Per i relativisti, cioé, i vari sistemi alternatdi credenza sono tutti ugualmente validi.

Ogai, in modo un po’ schizofrenico, l'influsso deedia tende ad accreditare contemporaneamente
sia una fede acritica nei progressi della sciesizan relativismo d’accatto, pubblicando notizie d
guarigioni miracolose, mirabolanti cure alternatate.

In sintesi, Gestalt (0 “educated guess” sulla lokdkesperienza e dell’analogia), euristiche,
algoritmi decisionali ed, entro certi limiti, abdoze rappresentano una sorta di “pronto soccorso”
decisionale e cognitivo e formano la base del “gidclinico” e del ragionamento pratico che il
Medico impiega quotidianamente ed in modo olistemi-intuitivo, mentre le tecniche di pensiero
piu strutturato (in particolare I'induzione, condiaa appendice bayesiana ed il metodo popperiano)
sono strumenti di analisi piu impegnativi, cui ireticina si ricorre in casi davvero difficili.

Le due modalita di conoscenza

Esistono due modalita di conoscenza, inconciiialia che si fonda sull’obbedienza all’autorita e
un’altra che si basa sulla liberta, sul confroméolé ipotesi, sulla condivisione del sapere, sulla
continua messa in discussione delle conoscenzibaenggazione di ogni autorita precostituita
(Okasha).

Nella prima, ha scritto Pievani, I'errore € un’egesiella seconda e I'esplorazione del possibile.
Per questo la liberta della scienza, che € un @admzioso ma fragile, va continuamente difesa,
cosi come la democrazia e la laicita delle istdanize di cio dovrebbero essere ben coscienti coloro
che per mestiere fanno gli educatori.

En passant, educare - etimologicamente - derivexdhicere, cioe condurre qualcuno fuori (dal
gregge, dalla massa), idea che non é cosi benesmyata dai termini corrispondenti in altre
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lingue, morte o vive che siano (dalla paideia gratla bildung germanica). Non € eccessivo
sostenere che non c’é vera educazione che nondi@ @ducazione al pensiero critico (e dunque
al metodo scientifico e all'onesta intellettuale).

Statuto scientifico della Medicina clinica

La diagnosi medica, come qualunque ipotesi o dtldhiai teoria scientifica, &€ vera solo
temporaneamente e probabilisticamente, in quaetapre soggetta a tentativi di revisione e
falsificazione ed é efficace solo in quanto e finche € capace di predire fatti nuovi, cioe psud
valore empirico ed euristico.

La diagnosi, come ogni teoria scientifica, e tatdo se fornisce e continua a fornire nel tempo una
spiegazione causale dei fenomeni osservati.

Naturalmente, non basta che una ipotesi (teor@gndisi) sia falsificabile perché debba essere
considerata vera.

Inoltre, mentre possiamo scartare una ipotesi @reevfalsificata da un test adeguato, non possiamo
considerare automaticamente vera una ipotesi stthg essa ha superato un test empirico di
falsificazione (Stenger). Per essere, sia pure seprpvvisoriamente, accettata come “vera” una
teoria scientifica (o una diagnosi clinica) devevare il proprio valore superando numerosi test
rigorosi e dimostrando la propria utilita.

Per guanto possa apparire strano (oltre che défecdoloroso da spiegare al pubblico dei non
addetti ai lavori) la diagnosi € dunque una spdcaantiere aperto, non definitiva ma sempre
aggiornabile e modificabile sulla base dell’emeegdirnuove evidenze o di nuove possibilita di
esplorazione.

Dunque, si pud concepire la diagnosi come womkragress, piuttosto che come risultato
definitivo.

In accordo con Popper, secondo il modello “congetipotesi-verifica”, si puo dire che non si
cerca tanto di provare, quanto di “falsificarepbiesi iniziale.

Se essa regge ai tentativi di falsificazione, &yisoriamente considerata vera, fino a prova
contraria.

Su questo, tra I'altro, si fonda lo statuto sciketidella Medicina clinica, le cui ipotesi sono
sempre “falsificabili”.

Come accade per le teorie, anche le diagnosi possssere falsificate da un insieme di fatti
discordanti e dall'emergere di una diagnosi altevaache spieghi le evidenze in modo piu
soddisfacente.

In sostanza, il modello clinico-diagnostico € seval quello di una teoria scientifica classica ed il
Medico, di fronte al malato, ragiona come uno stigho, cioé come un “solutore di enigmi”, anche
se sui generis, in scala ridotta e non univergalguanto ha a che fare con casi singoli e gli € in
genere impossibile eseguire esperimenti veri erprepstituiti da successivi test diagnostici. Non
vi € una differenza sostanziale tra la Mediciia €himica, per esempio e, dunque, la distinzione
tra scienza teoretica e scienza pratica (come sar@punto la Medicina, per alcuni) & insostenibile
anche se la Medicina occupa una posizione parteokl sistema delle scienze (Hucklenbroich).
In tempi recenti, il concetto sostanzialmente himdella diagnosi (patologia presente o assente),
tuttora valido in certi settori e specialmente asicacuti o in emergenza (esempio: in questo
politraumatizzato c’é o non c’é una rottura aof2jceende ad essere sostituito da un modello
predittivo statistico (Vickers).
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Questa tendenza e giustificata dal fatto che, itiimasi, il confine tra normalita e patologia e
labile, viene posto arbitrariamente ad un certa@uaiuna scala continua di valori ed € spesso
ritoccato con il passare degli anni.

Per esempio: oggi si parla di ipertensione sisaddie la pressione e pari o superiore a 140 mmHg, di
ipercolesterolemia se il valore € uguale o super@g240 mg/dL o di diabete tipo 2 se la glicemia a
digiuno supera 125 mg/dL etc.

Ma avere la pressione a 139, la colesterolemig@alda3)licemia a 124 e, soprattutto, tutto questo
insieme, magari se si tratta di un fumatore obéstedmedia, € davvero normale?

In altri casi, la diagnosi richiede, per convengpche siano presenti almeno alcuni segni , sintomi
o risultati di laboratorio di un elenco ben defmiPer esempio, la diagnosi di malattia reumatoide
puo essere posta se sono verificati almeno 4idriten elenco di 7.

Le malattie neoplastiche, paradossalmente, pogs@sentare problemi ancora piu complessi,
come dimostra il non entusiasmante accordo inteergatore nelle diagnosi anatomo-patologiche e
la variabilita di criteri applicati per tumori drgani diversi. Perché, per esempio, una lesione
invasiva che non supera la membrana basale éttiesome carcinoma nella mammella ma non
nella prostata? E cosi via.

Il paradigma statistico consente, per esempioraligrere la probabilita che si verifichi un infarto
del miocardio entro 10 anni in un paziente con determinati valori di laboratorio, peso, stile di
vita . Questi modelli rappresentano in molti aasa base utile nel processo decisionale clinico e
possono essere controllati anche con programmagdndsi assistita (CAD) ma richiedono attente
verifiche per valutarne l'accuratezza e I'impattb management e la prognosi; inoltre, possono
essere difficili da implementare nella prassi giiatia e, soprattutto, scontentano il pazientesche
aspetta da noi un verdetto univoco.

Scienza o saggezza?

Va detto, per non trascurare alcun aspetto dell@nmudy che secondo alcuni autori (Montgomery),
per alcune ragioni appena accennate, la Medicineal(che si occupa di casi singoli) non
potrebbe raggiungere appieno lo status scientifictbpcandosi ad un livello inferiore, quello di
capacita razionale di deliberare e agire correttdeni| situazioni particolari (la phronesis
aristotelica, corrispondente ai concetti di consilie prudentia della Scolastica medioevale), simile
allo status delle scienze sociali, storiche o enoobe (Pellegrino, Davis, Hofman, Teigen).

In quanto studio di casi individuali, parlare di ieina scientifica (scienza di casi individuali)
sarebbe dunque soltanto un ossimoro.

Tracciare confini netti tra i vari concetti nonféatto semplice.

Nel VI libro dell’ Etica Nicomachea, Aristotele he era figlio di un medico di Stagira, Nicomaco,
a lungo attivo presso la corte dei sovrani maceddaistingue tra sofia (sapienza), phronesis
(saggezza) e deinotes (abilita).

Aristotele sostiene che virtu e saggezza sontiatmente connesse, perché “scegliere
correttamente non é possibile senza la saggezzanza la virtu. La virtu determina il bene, la
saggezza ci mette in grado di compiere le azidgaiataggiungerlo”.

La persona malvagia non puo essere saggia, pdech@éatvagita stravolge e fa cadere in errore sui
principi pratici. Cosi € manifesto che non e pdésissere saggio senza essere buono”.

La saggezza non € né scienza né arte o tecnibgd&cesperienza e maturita, non € orientata verso
la conoscenza scientifica (episteme) ma versodiazi

Come esempio, Aristotele propone quello di Perigteyero saggio, “capace di vedere cio che é
bene per sé e cio che e bene per gli uomini inrgéaie

A guanto pare, il dibattito sulla natura della M=zda clinica (episteme, techne ippocratica,
phronesis o tutte e tre?) non e destinato a fpresto ma sembra chiaro che quanto piu si
progredisce sul piano scientifico, tanto piu clédntana dalla sfera artigianale.
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Come ha scritto Dionigi, oggi sarebbe da auspiaareuovo editto che restituisse al Medico piena
dignita, come quello che Cesare emano nel 49 an€l guale si riconosceva il rango di civis al
Medico, fino ad allora escluso dalle artes libesaeconfinato nel ruolo servile di faber.

Fino a che punto la Medicina (e con essa la Ragia) potra spingersi nella trasformazione in
scienza vera e propria, al momento non é posgibi#ieedere (Sullivan) ma, forse, chi pretende
certezze assolute dalla Medicina non ha ben claaratura stessa della impresa scientifica e chi
sostiene a spada tratta I'idea che la Clinicaénaffatto scientifica ma esclusivamente “fronetica”
e, magari in buona fede, un relativista culturaégre lui.

Resta pero il fascino intellettuale che emana anpotente dalle pagine di Aristotele, su cui si puo
almeno in parte tuttora fondare una visione olistlella Medicina e, soprattutto, un ethos della
professione.

COME SI VALUA UN TEST DIAGNOSTICO?

A) Lo scopo e la ragion d’essere di un test (indadiagnostica) € quello di ridurre il margine
di incertezza (Potchen). Una indagine diagnostmaabbe essere in grado di offrire — a
parita di condizioni — un risultato costante irsorazioni ripetute e dovrebbe consentire di
distinguere con precisione, all'interno di un deterato gruppo di soggetti, i sani dai malati.
La precisione delle misure puo essere valutatargndo all’ intervallo di confidenza (IC),
che esprime I'ambito di misure (range) che contiéualore autentico del parametro
stimato, con probabilita del 95% (stabilito convienalmente). Quanto minore € I'ampiezza
dell'lC 95%, tanto maggiore € la precisione detima.

Bisogna dire per onesta che una significativittisttea (p value) dell’ordine di quella
adottata generalmente in Medicina (5%, cioé B505), e considerata dagli scienziati
“veri”, come i fisici, molto poco attendibile.

Significa che un risultato su 20 puo essere spdbe molti lavori scientifici in campo
medico possono essere largamente inattendibisici per esempio sono abituati ad
utilizzare uno standard ben piu elevato, come B&d1,. Alcuni raccomandano di adottare
almeno un P <0, 001, per dare ai risultati deglilisclinici un po’ piu di attendibilita.

Il valore di una indagine diagnostica (test) pusees analizzato utilizzando diversi
parametri statistici, di cui senza dubbio avreteggntito parlare, come:

- sensibilita: e la probabilita che il test risultgitivo in soggetti affetti da una determinata
patologia (= veri positivi / totale malati). Un teensibile ha pochi falsi negativi

- specificita: e la probabilita che il test risulggativo in soggetti che non hanno quella
malattia (veri negativi / totale sani). Un testafieo comporta pochi falsi positivi

- valore predittivo positivo (VPP): é la probabildamalattia in soggetti con test positivo
(= veri positivi / tutti i positivi al test)

- valore predittivo negativo (VPN): € la probabilidBassenza di malattia in soggetti con test
negativo (= veri negativi / tutti i negativi al tgs

- prevalenza della malattia: numero di soggetti @omalattia / totale della popolazione
studiata

- accuratezza: € la proporzione delle decisioni ter(e veri positivi + veri negativi / veri
positivi + veri negativi + falsi positivi + falsiagativi)

Una efficace sintesi di questi concetti puo essenata in : Philips W AJR 154, 1149-1155; 1990,
Chang P AJR 152, 721-727; 1989 e Stolberg H Cao@Radiol J 54, 18-22; 2003).
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Facciamo un esempio: quale ¢ il valore della diagdmica di frattura del collo femorale, se si
impiega il radiogramma (RX) come pietra di parag@gad standard), in una casistica di 1000
pazienti?

SSSS5S5D5D5555535355535555S53535353353535353553335 DSOS >>5>

CLINICA RX (come gold standard)
frattura presente fratturasente totale
frattura presente 19@r{w) 80 (falsi +) 270
frattura assente (fdsi -) 720 (veri -) 730
totale 0@(malati) 800 (sani) 1000
La valutazione clinica presenta:
sensibilita =190/200 = 0,95 = 95%
specificita=720/800 = 0,9 = 90%
VPP = 190/270 = 0,7 = 70%
VPN= 720/730 = 0,99 = 99%

Probabilita pre-test (prevalenza della malattia260 / 1000 = 0,2 = 20%

Dunque, nel nostro esempio, caratterizzato da wy@ofazione con bassa probabilita pre-test,
qguando il Clinico esclude la frattura risulta meolcredibile ma lo € molto meno quando avanza la
diagnosi di frattura.

LLLLL L L L L L L L L L L L L L L L <<

Sensibilita e specificita sono i parametri piu intpati.

Si dice che un test e sensibile se riesce quagireead individuare la malattia quando essa é
presente; specifico, se riesce ad escluderla quaadsente.

Un test perfetto separerebbe esattamente i samalati ma un simile test semplicemente non
esiste.

Nel mondo reale ogni esame comporta sempre un gen@ro di errori (falsi positivi e falsi
negativi (FP, FN), in aggiunta ai risultati corr¢tteri positivi, veri negativi: VP, VN), cioe una
sovrapposizione (overlap) tra positivi e negativi.

B) Per un singolo test, spostare I'asse o sogk#suale cambia i valori di sensibilita e spediéic

del test. In linea di massima, una soglia deciseopai alta determina aumento della specificita e
riduzione della sensibilita, una piu bassa I'ineefs| G 3).
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Se invece usiamo lo stesso test, con la stessia slegisionale ma lo applichiamo ad una
popolazione diversa, caratterizzata da una difterprobabilita pre-test di malattia, saranno il VPP
ed il VPN a cambiare.

Naturalmente, queste considerazioni presuppongo@a@lsbiamo a disposizione una buona pietra
di paragone (gold standard) sulla quale valutapetéormance del nostro test.

La probabilita pre-test puo essere valutata s@teldella esperienza clinica (criterio di dubbia
validitd), della letteratura scientifica, di stéitthe e banche dati e dei risultati dello studiaiio.
Sensibilita e specificita sono comunque soltantagpetto del problema.

Infatti, un test pud essere molto sensibile e $igecisenza tuttavia riuscire ad influire
significativamente su prognosi e terapia (outcomesaagement).

Altrettanto importante delle caratteristiche indeche di un test, infatti, € — come abbiamo
anticipato — la valutazione della probabilita atmipre-test, che puo essere formalizzata
matematicamente grazie al teorema messo a punBaglas nella seconda meta del Settecento ed
applicato al ragionamento clinico da Ledley e Ldgta gli anni '50 e '60 del Novecento.

Il teorema di Bayes insegna a rivedere le proldakalia luce di nuove informazioni.

La probabilita post-test che l'ipotesi sia veragéiale alla probabilita pre-test che l'ipotesisaa

X peso della nuova evidenza (likelihood ratio).

SSSS335333333533353335333S53333335333333333333S53SZO 5SS
Il teorema di Bayes pud essere espresso cosi:

Probabilita a posteriori in caso di test positivoprobabilita pre-test x sensibilita / (probabilita
pre-test x sensibilita) + (1- probabilita pre-test)1-specificita)

Probabilita a posteriori in caso di test negativgprobabilita pre-test x (1-sensibilita) / probalbdi
pre-test x (1-sensibilita) + (1-probabilita pre-t¢x sensibilita
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La probabilitd pre-test corrisponde alla prevasedella malattia nella popolazione studiata o alla
impressione soggettiva del clinico (Elstein).

Un bambino di Rovigo, per il solo fatto di esseatonli, ha maggiore probabilita di essere portatore
del tratto genetico beta-talassemico rispetto adambino di Milano.

Tanto maggiore e la probabilita pre-test di madattinto piu alta la probabilita che — nel caso di
positivita del test — quel soggetto sia davveroataal

D’altro canto, sempre in caso di positivita e sectzai valori di sensibilita e specificita del test
cambino, il risultato diventa tanto meno attendipguanto piu bassa e la probabilita pre-test,
oppure tanto meno attendibile in caso di negatyitanto piu alta la probabilita pre-test.

Di fatto, la massima utilita di un test si dovreldsplicare e dovrebbe essere valutata in condizione
di massima incertezza clinica, cioe quando la peexa (probabilita pre-test) € all'incirca del 50%.
Esempio: la coronarografia dimostra una buonailsditése specificita (80% circa) per la diagnosi
di stenosi coronaria in una popolazione di 100@stgcon prevalenza di malattia intorno al 50%.
Cosa accade se cambia la probabilita pre-tesg laiprevalenza della coronaropatia nella
popolazione esaminata?
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Prevalenza bassa (5%) evRfenza alta (95%)
coronarografia + - + -
Lo 40 ....................... 19 0 .............. 7 60 .................. 10 ...........
- 10 760 190 40
Ven pos i't'i;/'i' : % .................................. 17 .......................................... 99 ................................
Falsi positivi % 83 1
Veri negativi % 99 17
Falsi negativi % 1 83
Aumento del valore predittivo Aumentbvadore predittivo
negativo positivo
<L L L L L L L L L L L L L LLLLLL L L L L L L LS e i <L L L L

Insomma, se la probabilita pre-test € alta, urtetupositivo non modifica di molto la probabilita
preesistente; come pure accade in caso di risuiegativo se la probabilita pre-test € bassa.

In queste condizioni estreme, I'utilita del teshelto scarsa, anche se le caratteristiche intrivesec
del test non cambiano e la performance in casootigbilita pre-test intermedia € soddisfacente.
Quando si eseguono vari test in successione, comena comunemente nella pratica clinica, la
probabilita di malattia che si ottiene sulla baskpitimo test diviene la probabilita pre-test che s
applica al secondo e cosi via.

Si puo cosi costruire un “albero probabilisticbeaiuta a chiarire I'utilita o inutilita di ograppa
del percorso diagnostico.

Queste considerazioni hanno un interesse pratico.

Lo studente di Medicina impara che un dolore ré¢émosle irradiato al braccio o alla mandibola si
osserva nel 25% circa dei pazienti con infarto ade miocardio, cioe studia la probabilita di un
certo sintomo, data la malattia.

Nel suo lavoro, pero, gli capitera I'inverso: doeiaé valutare la probabilita di malattia datolque
certo sintomo (o0 segno o risultato di un test diesgico).

D’ altro canto, il malato che si presenta al Prdd¢zcorso con un dolore toracico vorrebbe sapere
se é stato 0 meno colpito da infarto.

C’e dunque un importante divario metodologico danewe; il Medico impara a farlo
empiricamente e per imitazione.

L'uso del teorema di Bayes aiuta a realizzare tgueassaggio, cioé consente di calcolare la
probabilita della malattia dal momento in cui siifiea I'esistenza di un certo sintomo (o0 segno o
risultato di un test diagnostico), ovvero desciivaodo in cui I'opinione del Clinico dovrebbe
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cambiare, in seguito all'acquisizione di nuove infazioni. L’approccio bayesiano puo essere
considerato una variante del metodo induttivo.

In effetti, nella pratica, si tende a formulare upatesi iniziale alla quale si attribuisce, anche
inconsciamente, una certa probabilita e la si ggeegoi strada facendo sulla base dei risultati dei
test successivi.

Purtroppo, I'approccio statistico-bayesiano non ppiegare tutta la complessa realta clinica.
Inoltre, esso presuppone la conoscenza di alcuniidavabili dalla letteratura, che perd non sono
sempre facilmente disponibili (prevalenza globalerth certa malattia nella popolazione).
Ancora, i valori di sensibilita e specificita di test sono spesso valutati in modo molto diverso ne
lavori pubblicati.

D’altro canto, non & sempre necessario che laadielia probabilita pre-test sia molto esatta e
I'approccio bayesiano puo funzionare anche conestipprossimative.

In sostanza, il teorema di Bayes € solo uno strton@mo degli strumenti) a disposizione e non
puo sostituire il giudizio clinico; al massimo, ega10 dare un sostegno piu preciso e formale alle
decisioni mediche. Non raramente, il ragionametgordamico bayesiano puo risultare in contrasto
con la intuizione clinica (Elstein).

Dall’ impiego del teorema di Bayes, il Radiologopana che I’ utilita di un test non dipende solo
dalle sue caratteristiche intrinseche (sensib#ipgcificita) ma anche da altri fattori, come la
prevalenza della malattia nella popolazione.

Il Clinico pu6 imparare che gli esami non vannaeshiiin massa ed i risultati non vanno accumulati
passivamente (la trascrizione in cartella, fregaloente sfogliata al letto del paziente durante la
visita-lampo della mattina con il capo reparto)laisperanza che — prima o poi — si verifichi il
miracolo dell'epifania diagnostica et fiat lux.

Se la diagnosi in esame € molto improbabile oppgi&rguasi certa, ogni ulteriore esame, anche il
piu raffinato e complesso, ha ben poche possildiitédurre ulteriormente il margine residuo di
incertezza ed ogni ulteriore — minima — riduzion® pomportare “costi” aggiuntivi insostenibili.

A parita di probabilita a priori di malattia, la@ptita di informazioni ottenuta da un determinato
test dipende invece esclusivamente dalle sue egsgitthe intrinseche di sensibilita e specificita.
Quando permane una condizione di elevata incertepea compensare bassi valori di sensibilita o
specificita di un test diagnostico, € giusto, paesdnsultazione con il Radiologo di riferimento,
proseguire nelle indagini (esempio classico: riaetficmetastasi ossee in paziente neoplastico con
scintigrafia ossea positiva, considerando cheitgigcafia ossea € molto sensibile ma poco
specifica). Utilizzando I'approccio bayesiano, &gibile calcolare I'utilita attesa di un test cuda
terapia (utilita di un certo esito probabilita che esso si verifichi). L’approccioybaiano peraltro
non rappresenta il toccasana della Medicina clirpeaché non funziona in molti casi singoli e
atipici, oppure quando su quell’argomento non ailstteratura (evidenza) sufficiente o sia
comungue difficile attribuire ad una certa diagnosa attendibile probabilita. Insomma, il Medico
deve sforzarsi di essere razionale ma deve cor@aoehe i limiti della sua logica (Groopman).

C) | test diagnostici non sono in genere binaripitespesso danno valori distribuiti su una scala
continua di valori.

A guesto punto, la scelta di un valore - sogliagistinguere dal normale I'inizio del patologico
(cut-off value) diventa cruciale, perché condiziéeaaratteristiche del test (valori di sensibigta
specificita).

Questo aspetto puo essere indagato utilizzandarle 6ROC (receiver operating curvé) G 4).

Una curva ROC riporta in ordinate la sensibilitar{\positivi) ed in ascisse 1-specificita (falsi
positivi).

Per chi é interessato a questi argomenti ricomda, tnti, gli articoli di Brismar J ( AJR 157, 19;
1991), Mc Neil B ( New Engl J Med 293, 211; 19Ainstein S( AJR 184, 14; 2005) e di
Cittadini G (Radiol Med 80, 583; 1990), uno decpiobRadiologi italiani che se ne sono occupati.
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Se si utilizza un certo cut-off “a”, il test potigultare specifico ma poco sensibile; per un aitrb
off “c” sensibile ma poco specifico. Nel puntoimtale “b” si posiziona il valore di soglia migligre
con sensibilita e specificita bilanciate e — sdpitd — adatte per quel test e per quella patologia

SSSSSSSSSSSSSSSSSSOSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS>>>>>>
Esempio: indice di resistenza (IR) del rene trapadm valutato con eco-Doppler, come indizio di
rigetto acuto (valore massimo normale inferiore,@)0

Valore-soglia veri positivi % falsi positivi % sensibilita specificita
a) IR=0,9 45 2 bassa alta
b) IR=0,8 70 10
c) IR=0,75 1 70 alta bassa

In questo esempio, il cut-off migliore & probabihiee0,8
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Non é detto che il Clinico scelga sempre un cuteoff le caratteristiche ideali.

A seconda della situazione, puo decidere di erflatez maggiormente la sensibilita o la specificita
del test, adottando valori-soglia differenziatir{pemo per esempio ai test di screening).

Con le curve ROC, si puo valutare la performancancterto test (o di vari test) al variare det-cu
off point (soglia decisionaleJ-( G 5).

La cosa si pud anche esprimere come segue: sastic'cumano ed economico di non diagnosticare
la malattia € alto ed il “costo” di trattare errangente il soggetto anche se non malato e basso, sar
bene scegliere un cut-off che privilegia la sefisibanche a rischio di produrre parecchi risultati
falsi positivi. Se invece il risultato atteso dattamento € marginale ma il “costo” di trattare un
soggetto sano & molto alto, sara bene aumentapetficita, anche a rischio di produrre parecchi
falsi negativi.

Il cut-off ottimale corrisponde al punto della carROC in cui la pendenza della curva (slope) é
pari al costo addizionale dei falsi positivi xopabilita pre-test di assenza di malattia / costo
addizionale dei falsi negativi x probabilita ftest di presenza di malattia.

Usando le curve ROC € anche possibile paragoraterfy test diversi, usati per la diagnosi della
stessa malattia (esempio: TC versus ecografia deltmosi di metastasi epatiche da carcinoma del
colon), in diversi scenari clinici.

La TC, per ogni scenario clinico ma soprattuttocaso della massima incertezza pre-test, presenta
il miglior valore di veri positivi (massima sehgita), con il minor numero di falsi positivi
(massima specificita) fra i test esaminati. Neltrmesempio, la curva della TC sottende un’area
maggiore rispetto alla curva ecografica. Dunguejuesto contesto, la TC € generalmente
preferibile all” ecografia.

Nondimeno, in singoli casi, I'ecografia puo taloisultare piu informativa della TC.

Dobbiamo dunque valutare I'area sotto le curvegander the curve: AUC).

Un test quasi ideale ha una elevata capacita diidimare tra sani e malati (AUC massima),
rispetto ad un test meno efficace.

Il test perfetto (se esistesse) dovrebbe corrispandd una AUC = 1 (100%); un test inutile
corrisponde ad una AUC = 0,5 (50%), cioe all'ar¢aasa al di sotto della diagonale mediana.

Piu ampia e 'AUC, piu accurato € il test. Due & la stessa area sono sovrapponibili, a meno
che le due curve non si intersechino.

Oggi le curve ROC sono utilizzate dalla cosiddEttadence Based Medicine (EBM) anche per
confrontare I'accuratezza di studi diversi sullessb problema clinico.
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L'utilita della curva ROC consiste principalment fatto che essa puo misurare I'accuratezza di
un test indipendentemente dalla “soglia” che I'gpere sceglie di utilizzare quando interpreta un
certo tipo di indagini.

L’ AUC rappresenta non solo una misura dell’actagaa di un test ma altresi una misura che
copre tutte le possibili soglie di valori interpatvi.

Il limite delle curve ROC consiste nel fatto cheeeprendono in considerazione solo risultati binari
(positivo 0 negativo), non si applicano a situazare hanno piu di due esiti possibili e richiedono
la disponibilita di un valido “gold standard” (Nnelkempio precedente, il risultato istologico della
biopsia delle lesioni epatiche). Inoltre, non tuéteegioni della curva hanno la stessa importanza
pratica.

D) Quando si vuole valutare l'efficacia di un tastla diagnosi di una determinata patologia, si puo
utilizzare il rapporto di verosimiglianza (likelibd ratio: LR).

Questo tipo di approccio, che si ricollega al temmadi Bayes, consente di valutare insieme vari
aspetti radiologici ed anche clinico-anamnestiairt particolare malattia.

Il LR si definisce come la probabilita che il telsh un certo risultato in presenza della malatiza /
probabilita che il test dia lo stesso risultat@#ésenza della malattia.

. LR positivo = percentuale VP / percentuale FRrsgilita / 1 — specificita

In presenza di un test positivo, rappresenta laghiita che il paziente abbia davvero la malattia.
. LR negativo = percentuale FN / percentuale VNsedsibilita / specificita.

Se LR =1, la probabilita post-test & pari a quetktest e la utilitd del test e nulla; se & siope a
1, é tanto piu probabile che la patologia sia preseguanto piu elevato e il LR.

Se il LR e inferiore a 1, € vero il contrario.

Il LR risulta molto utile nei casi in cui I'esitcetitest non € soltanto positivo o negativo ma e
piuttosto rappresentato da una scala gradualdalii ¢ probabilita.

Ricorriamo ad un esempio. Il radiogramma del todiaen soggetto adulto asintomatico mostra un
nodulo polmonare. Come valutare la probabilitaatura benigna o maligna del nodulo?

Il LR pre-test corrisponde alla probabilita di damma broncogeno sulla globalita dei nodul
polmonari solitari, in base alla prevalenza netlpgdazione studiata (40% circa).

Il LR post-test, per ognuna delle caratteristiche prenderemo in considerazione, corrisponde al
numero dei noduli maligni che si associano a queléicolare caratteristica clinica o radiologica /
il numero dei noduli benigni con la stessa caristiea.
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Nel nostro caso:

Margini spiculati LR1=5,6
Diametro > 3 cm “2= 5,2
Eta > 70 anni “3=4
Storia di fumo “4=2,3
_______________________ o S,
Margini lisci “5=0,3
Eta < 40 anni “6=0,2
Non fumo “71=0,2
Calcificazioni “benigne”  “8=0,01

Se il LR totale > 1 prevale la probabilita di camina; se < 1 prevale I'ipotesi di benignita.

Gli odds (pronostico, probabilita) pre-test corosdono a prevalenza / 1-prevalenza; gli odds post
test corrispondono a: odds pre-test x LR1 x LRIRS....etc.

La probabilita finale di tumore (post-test) sarades of cancer pre-test / 1+odds of cancer post-tes
Semplificando in modo eccessivamente scolasticta peobabilita finale € molto bassa (esempio:
< 0,05) si puo consigliare il semplice follow-ugséervazione); se alta ( esempio: > 0,6)
I'intervento; se intermedia, si possono consiglatee indagini.

Un semplice strumento, il nomogramma di Fagan,qasere utilizzato per calcolare rapidamente
come si modifica la probabilita pre-test in proliigdoipost-test, data la prevalenza della malattia
nella popolazione con caratteristiche simili a tpudel nostro paziente.

Un impiego relativamente diffuso del nomogramnta éalutazione di probabilita della malattia
tromboembolica.

Oggi comunqgue si tende ad incorporare questi stntira&tistici, difficilmente proponibili nella
routine quotidiana, direttamente nel sofware dikngiations TC, RM o PACS, cosi da ottenere una
sorta di secondo parere o di consulto da pame distema esperto (CAD: computer assisted
diagnosis), non per sostituire ma per integragéudlizio del Radiologo (esempio: valutazione del
nodulo polmonare, tumore mammario, interstiziopptiBmonari etc).

Nel giudizio di natura (esempio: il nodulo € berdgnmaligno?) i sistemi esperti lavorano per lo
piu sulla base di semplici motori inferenziali (se, se...... allora), cui si cerca di attribuire
caratteristiche simil-intuitive (“fuzzy logic”).

Il programma CAD puo dare talvolta risultati superalla valutazione del Radiologo (esempio:
individuazione e valutazione di piccoli noduli panari o mammari) ma espone al rischio di un
aumento dei risultati falsi positivi.

E) E’ bene ricordare che:

1) Il valore predittivo di un test dipende dall@palenza della malattia (probabilita pre-test). Se
vogliamo intercettare un certo tipo di patologianviene scegliere un test con alta sensibilita; se
vogliamo escludere la presenza della malattiagshad alta specificita. Ogni nuovo test
diagnostico in genere é all'inizio sopravvalutateuecessivamente tende ad essere pit 0 meno
ridimensionato. L’ entrata in scena di nuove telsaie metodiche innesca una sorta di selezione
darwiniana che, dopo un periodo piu 0 meno lufggzia sul campo solo le metodiche piu adatte.
Un esempio tipico e quello dell’embolia polmonahe.questo campo, l'irruzione sulla scena della
TC spirale ha ridimensionato fortemente, se nawceldato del tutto, il ricorso alla scintigrafia ed
all’angiopneumografia.

Questa idea si ricollega al concetto di “meme’tddotto da Dawkins per indicare una entita
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funzionale di informazione culturale, parallelara gene o a un virus ma immateriale (uno slogan,
un motivo musicale, un’idea, un comportamento agprela cui espressione fenotipica non € un
carattere somatico ma una forma di comportamengoogsibile pensare che, come il gene, anche
il meme sia sottoposto alla pressione ambientaleeequesta agisca attraverso la selezione delle
forme di comportamento piu “adatte” alla sopraeviza, tali da conferire un vantaggio
consistente rispetto ad altre entita (alleli c@ty la cui espressione fenotipica si rivela meno
ricca di “vantaggi” e finisce per soccombere. iéme” € senza dubbio una ipotesi di lavoro
interessante, anche se - evidentemergkcampo della cultura la “evoluzione” risponde
forse piu spesso ad una dinamica lamarckiandi{@réei comportamenti appresi) che darwiniana.
2) la scelta del “gold standard” é cruciale. Ideate dovrebbe trattarsi di una valutazione di tipo
isto-patologico o di analoga accuratezza. Nessonmtest di regola dovrebbe avere una
performance superiore a quella del gold standardicnaon sempre corrisponde al vero. Per
esempio, nella diagnosi dell’embolia polmonargpild standard in vivo € tradizionalmente
'angiopneumografia ma in realta la TC multistrpta dimostrare emboli non visibili con
'angiopneumografia; lo stesso vale per la TC a&al a$oluzione (high resolution: HRCT) versus
broncografia nella diagnosi di bronchiectasie etc.

3) nella valutazione di singoli casi, la situazign® essere molto complessa. Ci si pu0 aiutare con
risultati della EBM e con le linee guida disponilbila ogni paziente fa un po’ storia a sé ed il
giudizio medico deve sempre restare libero.

4) accanto alla accuratezza, oggi si tende a valgtangiuntamente anche un altro parametro: la
“confidence”, cioé il grado di sicurezza con clené avanzata una diagnosi (per esempio su una
scala a 3 0 5 punti), prima e dopo I'esecuziongndterto test diagnostico.

F) Il teorema di Bayes e certo utile ma la v#didielle conclusioni dipende dalla qualita dei dat
che vengono immessi nel sistema, come in un “ftiarié probabilistico. Anche in questo campo
cioe vale I' aurea regola del GIGO (garbage inbgge out). Inoltre, per gli esseri umani non é
facile e spontaneo il ricorso al ragionamento biay®so algoritmico.

G) Visto che la abbiamo evocata, parliamo un poaha della EBM (evidence based medicine),
una delle grandi novita comparse sulla scena nétghi decenni. La EBM é essenzialmente uno
strumento nato per rispondere a tre semplici doma@gero? € importante? e sufficiente?

Essa e un modo (sperabilmente) obiettivo di vadukaitetteratura disponibile su un certo
argomento (ricerca bibliografica; meta-analisi¢eta di risolvere problemi di notevole rilevanza
morale, come per esempio: data la incertezza detlescenze e la situazione clinica di quel
particolare paziente, dove fermarsi negli accertdantgagnostici? come e quando agire? etc
(Scott).

Se ne occupano soprattutto gli epidemiologi, comaligdel centro Cochrane, che conducono
ricerche a tavolino, cioe fanno ricerca sulle nébe altrui, gia pubblicate, rivolgendo la propria
attenzione agli studi clinici controllati, cosa ampedire che vengano introdotti nuovi metodi di
diagnosi e cura se non si dimostrano significateai® piu efficaci di quelli attualmente in uso (e
che generalmente sono meno costosi).

Si capisce bene l'interesse che le Amministraziospedaliere ed il potere politico nutrono per
queste attivita, di cui i Medici forse vedono medgllimiti.

Per dirla con le parole di un esperto inglese héologia clinica, D Grahame-Smith (BMJ 310,
1126; 1995), i managers della Sanita vedono sp&s&BM “ as a means to shackle the doctors
and bend them to their will”.

| parametri valutati dai gruppi di EBM sono moltepe comprendono:

. tipo di selezione dei pazienti

. disegno dello studio

. studio retrospettivo (guardato con grande sospetprospettico

. gold standard adeguato
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. dimensione del campione

. randomizzazione (gli studi o trials randomizzationtrollati - RCT - sono i piu affidabili ma
anche i piu lunghi, difficili e costosi)

. riproducibilita intra- e inter-osservatore

. accuratezza nella presentazione dei dati

. impatto clinico

. ragioni che sostengono le conclusioni cliniche.

Gli esperti di meta-analisi, dopo aver definitoaiettivi della loro ricerca, studiano cosi i lavo

piu appropriati e rilevanti pubblicati sull'argomerprescelto, prendendo ovviamente in debita
considerazione anche I'impact factor della rivstiacui sono stati pubblicati, esprimono una
valutazione e danno un punteggio ad ogni studica@gono i dati, ne fanno una analisi statistica
(sensibilita, specificita, curve ROC, analisi dymessione binaria etc), interpretano i risultati ed
infine esprimono raccomandazioni e proposte, dag®re in seria considerazione (ma non da
considerare come Vangelo: “a decision team is paibfe to a decision tree”).

La Evidence Based Radiology € ovviamente una ddaowe della EBM (EBR working group
Radiology 220, 566-575; 2001).

Per chi volesse saperne di piu, c’e solo I'imbavazella scelta.

Ricordo per esempio gli articoli di Gatsonis C ( émgan Journal of Roentgenology AJR 187,
271; 2006) e di Black W (AJR 154, 17; 1990) edtd s http://www.areas.it

Le meta-analisi talora riservano delle sorpresa &lrentualita molto comune e che diversi lavori
scientifici attribuiscano allo stesso test valdiggnostico molto differente, in termini di senkia

e specificita o che lavori pure importanti non sigiaragonabili tra loro, per il diverso tipo di
selezione dei pazienti (bias di selezione) etc.

E’ sorprendente vedere quanto poche siano lecheatnediche, diagnostiche e terapeutiche che
possono vantare una solida base di evidenze dhativalutate in questo modo (25% e forse una
stima ottimistica).

Quando poi si tratta di esami di screening, speegplastici (esempio: mammografia per tumori
mammari, TC per tumori polmonari etc) le difficottbvalutazione aumentano considerevolmente,
rispetto per esempio agli studi di efficacia dinuovo farmaco e molti altri elementi devono essere
valutati (lead time bias, length time bias, ovegdiasis, potenza dello studio etc).

Cio puo essere fatto solo avvalendosi di RCT edi@@mplici studi osservazionali 0 a braccio
singolo.

La meta-analisi su cui si basa la EBM e quindidatruzione di linee guida non é esente da dietti
per piu aspetti puo essere criticabile (Tonellg.fdrima obiezione e che dalla meta-analisi non puo
scaturire nuova conoscenza. Inoltre, il fondamententifico e razionale della EBM &, a dir poco,
piuttosto fragile (Tobin). Le linee guida sono e (relativo) contrasto tra loro su un medesimo
argomento, sono povere, superate gia al loro cdmnpaspesso certificano I'ovvio. Pretendere di
dedurre dalla EBM diagnosi prognosi e terapiardparticolare paziente € spesso del tutto
inappropriato.

Peraltro, se impiegate con senso critico, possatro eerti limiti aiutarci a razionalizzare I'imme
delle (scarse) risorse disponibili.

Come reazione alla (forse necessaria) aridita @8lsl, oggi si va timidamente affacciando o
meglio va riaffiorando anche una NBM (narrativeddmedicine), fondata sulla dimensione
narrativa e quindi non solo biologica ma biograficaersonale, che coinvolge in una comune
prospettiva antropologica ed empatica Medico eqrde| nel tentativo di umanizzare la Medicina
(Dionigi, Montgomery).

Senza allontanarsi troppo dal solco della Medisitiantifica, per non rischiare di cadere nella
ciarlataneria o nello stereotipo del Medico di fghai del buon tempo andato, alla Norman
Rockwell, e utile che il Medico vada a rileggeresliu che della malattia e della morte hanno scritto
tanti autori in pagine fondamentali.

Una sola opera fra le tante: La morte di lvan il olstoi.
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H) Quasi tutti gli studi scientifici esprimono stiltati in forma di probabilita obiettiva e di
significativita statistica (Halpern E, Radiolog2® 12; 2003). Il valore “p” sta ad indicare la
probabilita che una differenza osservata possaeesasuale. Quanto piu piccolo ¢ il valore di P,
tanto meno probabile é l'ipotesi che la differensaervata sia dovuta al caso.

Il valore convenzionale di significativita € 0,05.

In altre parole, si accetta che una differenzaénoasuale se il P & =/< 0,05. Abbiamo pero gia
ricordato le riserve che gran parte del mondo $ifiem esprime per I'adozione di uno standard cosi
basso.

La valutazione delle indagini diagnostiche e ildamento della moderna “technology assessment”,
della analisi decisionale (Smith) e dell’analigsto-efficacia.

Per efficacia (efficacy), si intende la probabiliicun beneficio per gli individui appartenenti aaa
determinata popolazione, da parte di una tecnologidica applicata ad un preciso problema
clinico, in condizioni di impiego ideale.

Per “effectiveness” (sinonimo di efficacia) signtle la performance di una tecnologia medica in
condizioni di impiego clinico corrente.

La valutazione di test e tecnologie impiega il mimda sei gradi di Fryback e Thornbury (in
progressione: qualita tecnica, accuratezza diagagsagionamento diagnostico, decisione
terapeutica, prognosi, attese e prospettive spaatietodi piu complessi (Montecarlo simulation).
L’ evoluzione tecnologica e lo sviluppo della Diagtica per immagini impongono una analisi
sempre piu approfondita di questi aspetti ancheadle dei professionisti e non solo di
amministratori della Sanita e decisori politici.
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