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Ip r o m o t o ri della Evidence-Based Medicine (EBM) hanno proposto il “ nu ovo
p a ra d i g m a ”1 t ra s c u rando che il procedimento clinico è una “ c r e a t u ra ” m o l t o
complessa e il potenziale contri buto offe rto dall’EBM alle decisioni del medico

non è omogeneo. La recente revisione sistematica sui limiti della EBM2, confe rm a
che questo aspetto è stato approfondito solo da Au t o ri italiani3 , 4, che si sono soffe r-
mati sul contri buto che l’EBM può offrire nelle va rie fasi del processo decisionale.

■ Decisioni diagnostiche
A. Riconoscimento di presentazioni cl i n i che e generazione d’ipotesi dia-

gnostiche
Quando il medico è esperto e/o il caso clinico gli è familiare, il riconoscimento di
malattia è immediato grazie a un matching con le caratteristiche memorizzate di
pazienti visti in precedenza5 , 6. Questa capacità rappresenta la cara t t e ri s t i c a
essenziale del processo diagnostico: infatti, la memoria si espande progressiva-
mente accogliendo nuove esperienze e conoscenze, che vengono organizzate in
una rete sempre più ampia e ricca di connessioni: il semantic network5.
Se il medico è meno esperto e/o nei casi insoliti o più complessi, il ragionamento
diagnostico si basa sul processo ipotetico-deduttivo, attraverso la generazione di
una o più ipotesi e la ricerca di ulteri o ri dati che dov r e bbero essere presenti o
assenti7. Ad esempio, se in una paziente con dolore addominale acuto e febbre il
medico sospetta una colecistite, presume che siano presenti una storia di coliche
biliari e/o familiarità per colelitiasi ed assenti i disturbi dell’alvo.
In questa fase al medico viene richiesta la capacità di: 1) percepire i dati rilevanti
per la diagnosi, tra i numerosi segni, sintomi e risultati di eventuali indagini; 2 )
aggregare i dati ottenuti in modelli nosografici di malattia ben definiti.
Considerato che questa fase è basata sia sulle capacità percettive e cognitive del
medico, sia sull’ampiezza ed organizzazione del semantic network, l’EBM ha un
ruolo molto limitato.

B. Verifica delle ipotesi diagnostiche: la selezione-interpretazione dei test
Le ipotesi formulate devono essere confermate o smentite in seguito all’acquisi-
zione di ulteriori dati, che generalmente prevedono l’utilizzo di test diagnostici, in
grado di valutare anche la severità della malattia e le condizioni individuali che
possono influenzare le scelte terapeutiche. In questa fase, l’errore più frequente è
interpretare i dati acquisiti come conferma delle ipotesi già formulate, anche se
insignificanti o con esse incompatibili.
In questa fase l’EBM è di discreta utilità, sia per meglio conoscere una malattia
ipotizzata o diagnosticata, sia – soprattutto – per la scelta e l’interpretazione dei
test diagnostici.

■ Decisioni terapeutiche: la scelta-valutazione dei trattamenti
Raggiunta una probabilità diagnostica sufficientemente certa, la decisione tera-
peutica può essere favorevolmente influenzata dalle prove di efficacia dei tratta-
menti disponibili, dalle evidenze di tollerabilità/rischio, dalla storia naturale della
malattia non trattata.
In questa fa s e, l’EBM è di massima utilità perché info rma sull’entità/precisione delle
p r ove di efficacia dei tra t t a m e n t i ; rimane l’incertezza legata all’applicabilità clinica delle
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s p e rimentazioni controllate e randomizzate (RCTs) e la frequente difficoltà a valutare il
rischio basale dei pazienti a causa del numero limitato di studi di storia natura l e.

Alla luce di tali considerazioni, l’ampia produzione editoriale, realizzata in questi
anni dalla EBM, merita alcune riflessioni per definire l’utilità di tali risorse informa-
tive nel processo diagnostico.
C o n t ra riamente al bisogno d’info rmazione “ av ve rt i t o ” dai clinici, che riguarda con la
stessa frequenza problemi diagnostici e tera p e u t i c i8 , 9, le iniziative editoriali della
EBM sono quasi esclusivamente concentrate sulle prove di efficacia dei tra t t a m e n t i .
• Best Evidence 4 è un CD-ROM che contiene circa 1500 abstract stru t t u ra t i

selezionati dalle pubblicazioni secondarie ACP J o u rnal Club ed E v i d e n c e -
Based Medicine. Oltre l’80% (!) di tali abstract riguarda l’efficacia di trattamenti.

• Clinical Evidence, il nu ovo “ev i d e n c e - c o m p e n d i u m” organizzato per malattie,
costituisce di fatto una mappa delle prove di efficacia dei trattamenti disponibili
per varie condizioni cliniche, e la Cochrane Library contiene, virtualmente, solo
revisioni sistematiche sull’efficacia degli interventi terapeutici.

• Negli studi che hanno verificato in var i setting specialistici l’aderenza della pra-
tica clinica ai principi della EBM – ben diciotto nella revisione di Booth10 - la
diagnosi è sempre un dato acquisito. In altre parole questi studi hanno solo
verificato se le scelte terapeutiche erano in accordo con RCTs, con evidenze
non sperimentali, oppure non supportate da alcuna prova.

I n o l t r e, l’ampia lettera t u ra dedicata agli aspetti tecnici della EBM1 1 - 1 4 prende in
c o n s i d e razione solo una componente del processo diagnostico, quella relativa
alla conferma delle ipotesi formulate, attraverso la valutazione delle caratteristi-
che operative (sensibilità, specificità, valori predittivi, rapporti di verosimiglianza)
dei dati clinici, di laboratorio e strumentali, trascurando completamente l’obiettivo
di fornire strumenti per l’esercizio del ragionamento clinico.
I n fatti, i pochi articoli relativi alla diagnosi inclusi in Best Evidence, l’esiguo spazio
dedicato alla diagnosi in Clinical Evidence e la serie The Rational of Clinical
E x a m i n a t i o n1 5 (oltre 30 revisioni sistematiche sui dati della storia e dell’esame fisi-
co), si concentrano esclusivamente sulle cara t t e ristiche opera t i ve di dati clinici e di
test diagnostici. I n o l t r e, solo dopo cinque anni la pubblicazione delle due Users’
Guide sulla diagnosi1 6 , 1 7 – centrate sulla valutazione dei test diagnostici – sono
stati approfonditi gli aspetti relativi alla diagnosi diffe r e n z i a l e1 8 e alla genera z i o n e
delle ipotesi1 9. L’unico testo che correla i principi del ragionamento diagnostico con
la valutazione delle cara t t e ristiche opera t i ve dei test è Diagnostic Strategies fo r
Common Medical Probl e m s2 0, la cui prima edizione risale all’epoca pre-EBM.
Anche se sono in pochi a riconoscere la scarsa utilità della EBM nel processo dia-
g n o s t i c o3 , 4 , 2 1 , 2 2, questa “ i p o t r o f i a ” può essere ricondotta a motivazioni ben precise.
• La rigorosa valutazione di nuovi test diagnostici è ancora poco diffusa, soprat-

tutto in relazione al livello metodologico raggiunto dai RCTs: i n fatti, dive r s e
valutazioni metodologiche della ricerca clinica nell’area dei test diagnostici
dimostrano che siamo ancora ben lontani da standard accettabili23,24.

• I cri t e ri per la conduzione delle metanalisi nell’area dei test diagnostici sono
stati definiti solo recentemente25,26.

• Numerosi inventors della EBM “di area epidemiologico-statistica”27 sono estra-
nei al processo diagnostico e alla relazione cognitiva che collega i dati di una
presentazione clinica con una malattia nosograficamente definita, uno degli
aspetti fondamentali per la generazione delle ipotesi diagnostiche. Infatti, a fare
scuola in quest’area, sono stati, in epoca pre-EBM, Elstein e coll.28, Pauker29 e
Kassirer29,30, Sox31, e più recentemente Regehr e Norman5.

A differenza dei casi precedenti, dove abbiamo discusso di scelte terapeutiche, la
storia del signor Franco offre lo spunto per verificare quale contributo può offrire
l’EBM al ragionamento diagnostico e dimostra che la ricerca bibliografica rientra a
pieno diritto nelle competenze artistiche della medicina32,33.
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Secondo quanto già osserva t o3 4, questo modello di case report, integrando il ra g i o n a-
mento clinico con la ricerca esterna di ev i d e n ze, può rappresentare un modello equili-
b rato rispetto alle attuali modalità di pubblicazione dei case report, che ipertrofizzano il
p ri m o3 5 o il secondo3 6 dei due aspetti fondamentali del clinical decision making.
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