








campo sul modo in cui i consulenti di venti istituzioni sanitarie tedesche (per
la maggior parte medici) elaborano le informazioni relative al test dell’'Hiv e
le comunicano a utenti con un basso rischio di infezione. Dai risultati dello
studio emerge in modo inequivocabile quanto sia urgente I'introduzione di
metodi efficaci per agevolare il ragionamento statistico nella comprensione
dei problemi medici e nella comunicazione dei rischi ai pazienti.

Procedure efficienti

L’ interpretazione di un test diagnostico non & 'unico compito in cui & pos-
sibile mettere alla prova le potenzialita di semplici procedure correttive per il
miglioramento del giudizio e della decisione medica. Si consideri il problema
seguente. Un bambino piccolo ha contratto la polmonite. Dovrebbe ricevere
una terapia antibiotica che include macrolidi? A causa di possibili resistenze
degli agenti patogeni coinvolti, I'efficacia di questo tipo di trattamento non &
garantita, mentre in soggetti cosi fragili ¢ necessario tenere ben presente il ri-
schio di possibili effetti collaterali. In breve, si tratta di una decisione clinica
alquanto delicata, che per di pill deve essere presa tempestivamente.

L’ «albero decisionale» in fig. 1 determina la risposta a questo specifico
problema illustrando una regola estremamente semplice: prescrivi macrolidi
se e solo se I'etd & maggiore di tre anni e si é avuta febbre per piii di due
giorni.

Fig. 1 - Una procedura semplice e veloce per decidere se impiegare macrolidi nel traitamento
di bambini piccoli afferti da polmonite (si veda Fischer et al., 2002)
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Cid che colpisce & la facilita con la qualc una procedura del genere puo es-
sere memorizzata e applicata. Tale facilita solleva il dubbio che si tratti di un
metodo molto approssimativo e poco accurato. Sono perlanto notevoli i risul-
tati ottenuti da Fischer ez al. (2002) che hanno controllato questa semplice re-
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gola decisionale in pit di 250 casi reali osservando che, in conlronto con le
pratiche accettate, essa dava luogo a una riduzione del 68% del rischio relati-
vo di una prescrizione inappropriata. In questo studio, tale margine di miglio-
ramento & risultato paragonabile a quello che si sarebbe ottenuto basando
ogni singola decisione clinica su un modello ben pin sofisticato e complesso
ricavalo attraverso il metodo statistico della regressione logistica. Questo ri-
sultato si inscrive in un ampio programma di ricerca intrapreso da Gigerenzer
e collaboratori (Gigerenzer, Todd, aBC Group, 1999) sulle potenzialita teori-
che e pratiche di procedure decisionali semplici ed economiche (fast and fru-
gal heuristics) nello studio della cognizione umana. Le applicazioni mediche
gia documentate comprendono, oltre a quella appena discussa, il trattamento
di pazienti colpiti da patologie cardiache acute nei reparti di emergenza (Bre-
men et al., 1993; Gigerenzer, 1996; Green, Mehr, 1997).

E da notare che la procedura illustrata in fig. 1 pud anche essere rappre-
sentata come un caso particolarmente semplice di «modello lineare», vale a
dirc un’cquazione nella quale un aspetto che si intende valutare ¢ espresso at-
traverso una funzione lineare di una o piu variabili:

y:)C1+X2

Si tratta di assumere che: x, abbia valore 1 se il paziente ha avuto febbre
per piit di due giorni e valore 0 altrimenti; x, abbia valore 1 se il paziente ha
pit di tre anni e valore O altrimenti. A questo punto, se y = 2, allora si pre-
scrive la terapia antibiotica; se y < 2, non la si prescrive.

Nel saggio Giudizio clinico vs. giudizio statistico, compreso in questo vo-
lume, Dawes, Faust e Meehl presentano un’ampia analisi, basata sui nisultati
di numerosi studi, del rapporto fra il giudizio clinico intuitivo e quello fonda-
to su procedure standardizzate di questo tipo (quali appunto i modelli lineari)
a paritd di informazioni disponibili. Le indagini su questo lema, inizialmente
dedicate soprattutto alla psicologia clinica e alla psichiatria, si sono estese in
scguito a numerose altre discipline, meltendo in evidenza in molti ambiti la
superioritd delle previsioni ricavale attraverso opportune procedure standar-
dizzate rispetto al giudizio intuitivo degli esperti. In medicina, studi ormai
classici riguardano 1’accuratezza delle prognosi in casi di cancro (Einhorn,
1972) o in pazienti con patologie coronariche (Lee ef al., 1986) e problemi
diagnostici come la discriminazione fra itterizia intraepatica ed extraepatica
(Boom et al., 1988). L'importante saggio di Dawes, Faust e Meehl analizza
nei dettagli il significato, le cause e le implicazioni di questi risultati (per una
ricostruzione dei rapporti fra il programma di ricerca di Gigerenzer e collabo-
ratori e quello che ispira il lavoro di Dawes, Faust ¢ Meehl, si veda Katsiko-
poulos et al., 2003).
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Preferenze future e consenso informato

Alcuni dei pill importanti contributi costruttivi della psicologia cognitiva
nell’ambite della decisione medica riguardano direttamente le preferenze e i
comportamenti dei pazienti. In un’originale indagine sul campo, Redelmeier
¢ Kahneman si sono posti una domanda che da questo punto di vista risulta
immediatamente rilevante: quali sono i fattori che influenzano il ricordo del
disagio di un paziente a seguito di un esame medico spiacevole, con possibili
conseguenze sulla sua disponibilitd verso successivi interventi?

Per stabilirlo hanno chiesto a un ampio campione di pazienti sottoposti a
colonoscopia (un esame clinico moderatamente invasivo e solitamente dolo-
roso della durata media di 20 minuti) di quantificare su una scala da 0 {«nes-
sun dolore») a 10 («dolore estremo») il grado di sofferenza e disagio ogni
sessanta secondi durante la procedura. Ai partecipanti veniva quindi chiesta
una valutazione globale del disagio provato una volta che I’esame era conclu-
so (ancora su una scala da 0 a 10).

Fig. 2 - Rappresentazione grafica del dolore percepito da due pazienti durante una colonosco-
pia (adattata da Redelmeier, Kahneman, 1996)
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Si considerino 1 grafici in fig. 2, che rappresentano i dati ottenuti da due
pazienti durante I’esame. L’asse x rappresenta il tempo, ’asse y l'intensita
del dolore (riportata dai soggetti ogni sessanta secondi). Dall’osservazione
dei due grafici, risulta ovvio che il paziente B ha sofferto durante 1’esame piu
di quanto abbia sofferto il paziente A. Il dolore totale (soggettivamente per-
cepito) ¢ rappresentato dall’ampiezza delle superfici colorate. Come si pud
facilmente constatare, esso € tanto maggiore quanto pin 1’esperienza dolorosa
si protrac nel tempo (cioe: quanto pill la linea spezzata si estende verso de-
stra) e quanto pin ¢ intenso il dolore percepito momento per momento (Ciog:
quanto piu, in media, la linea spezzata si mantiene in alto). I risultati dello
studio di Redelmeier ¢ Kahneman mostrano perd che, nel giudicare a poste-

36

¥
f

&
£
%* .
&
;
|

.
i
s
3
y

riori la propria csperienza, i pazienti trascurano la durata complessiva
dell’episodio: le variazioni nella durata dell’esame — da 4 minuti fino a piu di
un’ora — hanno influenzato in misura modesta o nulla I’opinione dei pazienti
su quanto 1’esame stesso fosse stato complessivamente spiacevole (indice di
correlazione: 0,03).

11 giudizio finale complessivo dei pazienti era invece predetto molto bene
da una media [ra la valutazione del dolore pit intenso provate durante la pro-
cedura e quella degli ultimi istanti (con un indice di correlazione di 0,65). In
particolare, la media fra picco del dolore e fine dell’episodio predice le valu-
taziom complessive a posteriori del disagio provato piu efficacemente del do-
lore totale.

Redelmeier e Kahneman hanno chiamato «regola del picco e della fine»
(peak & end rule) il meccanismo che guida questo tipo di giudizi. A quanto
pare, le persone, anziché registrare fedelmente e integrare tutti i dettagli di
una complessa esperienza dolorosa che si € protratta nel tempo, valutano re-
trospettivamente quell’esperienza sulla base del richiamo selettivo di alcuni
momenti distinti che fungono da strumenti euristici per il giudizio. Il momen-
to pitl doloroso e quello conclusivo forniscono cosi punti di riferimento utili
per elaborare un giudizio complessivo.

E da notare, perd, che tale giudizio pud discostarsi significativamente da
quello ricavato da una valutazione a priori, che tiene conto anche di altri fat-
tori, come appunto la durata. Vi sono infatti pochi dubbi sulla risposta che si
otterrebbe chiedendo a una persona se preferisce sottoporsi a una procedura
medica dolorosa di 8 oppure di 25 minuti, come quelle illustrate in fig. 2.
Ancora una volta, questa discrepanza solleva problemi delicati per I’applica-
zione di regole sul consenso informato nella pratica medica. Ecco, con le pa-
role di Kahneman, un vero e proprio «dilemma».

Immaginate una procedura medica dolorosa che dura un certo numero di mi-
nuti e si conclude bruscamente quando il dolore & al massimo. Come abbiamo
visto, il medico potrebbe probabilmente ottencre che il paziente conservi un ri-
cordo pill favorevole dell’intervento aggiungendovi una fase clinicamente su-
perflua in cui il dolore diminuisce. Tuttavia, il paziente probabilmente rifiute-
rebbe I’offerta del medico di ottenere un ricordo migliore al prezzo di un dolo-
re maggiore. Il medico dovrebbe procedere comunque, in nome del sé futuro
del paziente? (Kahneman, 2000a, pp. 771-772).

I termini del dilemma sono esplorati in questo volume da Redelmeier, Katz
e Kahneman nel saggio Ricordi di una colonoscopia: uno studio randomizza-
to. 11 loro lavoro mostra come la fallacia del ricordo possa essere sfruttata po-
sitivamente per mitigare gli effetti di un esame doloroso nella memoria dei
pazienti. In particolare, I’aggiunta alla procedura colonoscopica convenziona-
le di una conclusione clinicamente superflua ma di disagio minimo (con
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I’estremita del colonoscopio lasciata ferma nel retto per pochi minuti) fa di-
minuire significativamente la valutazione globale a posteriori del dolore per-
cepito e influisce positivamente sulla frequenza di ulteriori esami colonosco-
pici di controllo.

Percezione e comunicazione del rischio

Il caso della colonoscopia illustra come la conoscenza dei principi cogniti-
vi che sottcndono all’elaborazione delle informazioni possa essere slrutlata
positivamente per modificare i comportamenti delle persone in sttuazioni rile-
vanti per la loro salute. Un altro importante esempio riguarda la prospect
theory di Tversky e Kahneman (gia menzionata nei paragrafi precedenti).
Rothman e Salovey hanno esplicitamente proposto 1"applicazione dei principi
della prospect theory allo studio delle decisioni dei pazienti, delineando
un’importante distinzione fra interventi di controllo (come un test o una visi-
ta di controllo) e azioni preventive (come 1’adozione di una dieta piu equili-
brata, o le pratiche di sesso sicuro) (Rothman, Salovey, 1997).

Gli interventi di controllo sono tipicamente presentati € percepiti come
comportamenti che coinvolgono un significativo elemento di rischio immi-
nente (¢ possibile che si scopra un problema di salute) e la cui funzione ¢
quella di limitarc una potenziale «perdita» (attraverso contromisure tempesti-
ve). Le azioni preventive, d’altra parte, sono tipicamente presentate e percepi-
te come comportamenti che tendono a garantire un «guadagno» (la conserva-
zione di uno stato di benessere) senza comnvolgere rischi aggiuntivi per la sa-
{ute. Data la diversa attitudine al rischio degli individui nell’ambito delle per-
dite e in quello der guadagni — postulata dalla prospect theory — doviemmo
aspettarci che la considerazione delle perdite incoraggi particolarmente le
persone a sottoporsi a interventi di controllo (che rappresentano opzioni «ri-
schiose») ¢ che la considerazione dei benefici le incoraggi particolarmente ad
adottare azioni preventive (che rappresentano opzioni «sicure»).

I risultati di numerosi studi sono in accordo con questa ipotesi. In un espe-
rimento, Rothman, Salovey e collaboratori hanno presentato a due gruppi di
donne sui quarant’anni due video con informazioni identiche, ma modi di
prescentazione diffcrentt, intitolati rispettivamente I benefici della mammogra-
fia e I rischi per chi trascura la mammografia (Banks et al., 1995). La mag-
giore efficacia del video presentato in termini di perdite é risultata significati-
va ¢ duratura: le donne che lo avevano visto avevano una maggior probabilita
di sottoporsi a una mammografia fino a un anno dopo che erano stale contat-
tate (66,2% contro 51,5%). Un simile vantaggio delle cornici «negative» nel
promuovere interventi di controllo & stato osservato per ’autoesame del seno
(Meycrowitz, Chaiken, 1987), I’autoesame della cute (Block, Kelter, 1995), il
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controllo periodico dei livelli di colesterolo nel sangue (Maheswaran,
Meyers-Levy, 1990) e il test dell’Htv (Kalichman, Coley, 1993).

In ulteriori studi, Rothman, Salovey e collaboratori hanno invece mostrato
la maggiore efficacia di un incorniciamento «positivo» in relazione a com-
portamenti preventivi, come [’utilizzo regolare di creme solari con un ade-
guato fattore di protezione solare per la prevenzione di patologie cutanee
(Rothman ef al., 1993). Nel saggio Effetto di incorniciamenio e protezione
solare, Detweiler e collaboratori estendono questo risultato in una ricerca sul
campo con piu di 200 bagnanti.

Le indagini appena considerate mostrano che un’efficace comunicazione
dei rischi deve avvalersi della conoscenza del modo in cui tali rischi sono
percepiti dagli individui. In questo senso, una delle fonti di difficolta risiede
nel fatto che molti rischi per la salute emergono dall’esposizione ripefuta a
condizioni potenzialmente dannose. Per fare un esempio, fra le persone che
intraprendono un singolo viaggio in auto senza cinture di sicurczza, solo una
su 100.000, in media, incorrera in un danno permanentc a causa di un inci-
dente stradale. Tuttavia I’entita del rischio sale significativamente con la ripe-
tizione del comportamento nel tempo: basta considerare un periodo di un an-
no (800 viaggi circa senza cinture di sicurezza) per calcolare che, in media,
una persona su 125 (lo 0,8%) riportera un danno permanente alla salute (da
un punto di vista matematico, infatti, la probabilita di non riportare alcun
danno permanente in 800 viaggi senza cinture equivale a 99.999/100.000 alla
potenza di 800, ciog al 99,2%). Le ricerche mostrano perd che le persone ten-
dono a sottovalutare sistematicamente in che misura il rischio cresce per ef-
fetto di scelte di comportamento ripetute (per esempio, nell’ambito della con-
traccezione: si veda Shaklee, Fischhoff, 1990).

Fischhoff e collaboratori hanno identificato questa e altre discrepanze fra il
modo in cui gli adolescenti si rappresentano il problema della prevenzione di
malattie a trasmissione sessuale e un’analisi formale dello stesso problema
basata sulle conoscenze degli esperti (Fischhoff, Downs, Bruine de Bruin,
1998). L identificazione di questi specifici errori di valutazione ha quindi gui-
dato la creazione di un DVD interattivo volto a migliorare la consapevolezza
delle scelte degli adolescenti in relazione alla condotta sessuale. Un successi-
vo studio randomizzato su 300 ragazze scssualmente attive (rai 14 ¢ i 18 an-
ni ha mostrato che, fra le partecipanti che venivano informate sui rischi con
l'ausilio di questo DvD, I'incidenza di malattie sessualmente trasmesse dimi-
nuiva dal 23% al 12% circa in sei mesi (Downs et «l., 2004). Nel saggio che
conclude la terza parte (Un approccio cognitive alle decisioni sul cancro: im-
plicazioni per la prevenzione e il trattamento), Fischhoff si serve di questo ¢
di altri esempi per un’articolata discussione delle potenzialita della ricerca
cognitiva sulle decisioni, con particolare riferimento alla prevenzionc e al
trattamento del cancro.
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Imparare a decidere meglio

La rilcvanza teorica e pratica degli errori cognitivi puo essere apprezzata
attraverso un’analogia con altri fenomeni ben noti. Per esempio, la forma fisi-
ca di un oggetto nel nostro campo visivo potrebbe essere determinata ngoro-
samente applicando i principi della geometria e dell’ottica; ma non € cosi che
il nostro apparato percettivo affronta questo compito. Lo sappiamo perché, in
certe condizioni, siamo vittima di «illusioni» sistematiche che altrimenti non
avrebbero luogo. Basta osservare come un bastone parzialmente immerso
nell’acqua ci appaia spezzato anche se ¢ perfettamente dritto.

In che modo, quindi, riusciamo a evitare di ingannarci in casi come que-
sto? E chiaro che guardare con pili impegno non ci & di alcun aiuto: conti-
nuiamo a vedere quel che vediamo. Servirci della geometria e dell’ottica per
valutare la forma di tutti gli oggetti che abbiamo intorno sarebbe un metodo
sicuro, ma produrrebbe la paralisi. Sarebbe come voler giocare a scacchi cal-
colando a ogni passo tutte le varianti possibili: non andremmo mai oltre le
mosse di apertura. Ma gli errori indagati in questo volume (non diversamente
dall’effetto di rifrazione del bastone immerso nell’acqua) sono sistematici e
quindi, in certe condizioni, prevedibili. Approfittando di cid, quando rischia-
mo di cadere in un trabocchetto, possiamo prendere contromisure «mirate»
che intervengono sui nostri processi mentali — modificando nella direzione
corretta un giudizio distorto —, oppure sull’ambiente — mettendoci in condi-
zione di osservare I’oggetto che ci interessa da un punto di vista differente.

Ebbene, in modo analogo, la conoscenza degli errori cognitivi ci permette
di «aggiustarc il tiro» proprio laddove il ragionamento euristico rischia di
trarci in inganno, senza necessariamente dovervi rinunciare quando esso rap-
presenta un econorﬁico strumento per affrontare un’ampia classe di problemi.
Anche in questo cas\g, gh interventi correttivi (detti prescrittivi) possono im-
plicare I'apprendimefto di strategie mirate per correggere valutazioni distorte
oppure una ingegnerizzazione dell’ambiente in modo da rendere trasparente
I’informazione rilevante per una data decisione (si veda Motterlini, Piattelli
Palmarini, 2005).

L'apprendimento di accorgimenti correttivi ad hoc pud rivelarsi utile in
molte situazioni. E possibile, per esempio, che un medico e il suo paziente
siano inclini a svolgere per primo un esame di facile esecuzione, decidendo
solo in seguito per un controllo definitivo ma pil invasivo. In un caso del ge-
nere, tenendo conto del rischio di un comportamento «non consequenziale»,
ci si dovrebbe domandare se I'esito del primo test richiede in ogni caso una
conferma attraverso il secondo. Se si ritiene sia cosi, non ¢’& motivo di esita-
re: ¢ bene eseguire fin da subito quest’ultimo. Un altro esempio & dato dalla
tendenza a preferire un’opzione A che si differenzia chiaramente da altre due
alternative fra loro simili, B ¢ C, per evitare il confronto conflittuale fra que-
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ste ultime. Sapendo che in una situazione del genere le nostre capacita deci-
sionali intuitive possono tradirci (per esempio, nella selezione del paziente
che & pill urgente operare, o nella scelta di un farmaco) € possibile prendere
delle contromisure: per esempio, controllare la robustezza delle nostre valuta-
zioni verificando se I’opzione A ci appare chiaramente preferibile sia a B sia
a C prese ognuna singolarmente. Se non & cosl, & probabile che la nostra av-
versione al conflitto decisionale ¢i stia inducendo in errorc (Redelmeier, Sha-
fir, 1995).

Per quanto riguarda il formato e la presentazione delle informazioni, ab-
biamo gia visto come, nell’interpretazione di un test diagnostico, certe speci-
fiche rappresentazioni del problema (per esempio, in termini frequentistici)
rendano pitl agevole I’applicazione delle regole razionali pertinenti (il teore-
ma di Bayes), inibendo la tendenza ad affidarsi a euristiche. Si consideri ora
il problema delle scelte incoerenti prodotte da incorniciamenti diversi degli
stessi dati (per esempio, in termini di perdite e in termini di guadagni). In
questo caso, una semplice strategia correttiva consiste nell’impiegare contem-
poraneamente le diverse presentazioni possibili (Fischhoff, Slovic, Lichten-
stein, 1980; Tversky, Kahneman, 1981). Il metodo del «doppio incornicia-
mento» & stato indagato sperimentalmente con risultati incoraggianti. In un
problema di scelta fra due ipotetici trattamenti farmacologici per una patolo-
gia grave, si & osservato un tipico effetto di incorniciamento: la presentazione
in termini di benefici induceva la maggioranza dei soggetti a preferire un cer-
to trattamento (61,2%); la presentazione in termini di perdite a preferire 1’al-
tro (73,4%). Ma in un gruppo di partecipanti che riceveva le informazioni
contemporaneamente in entrambi i modi, le preferenze fra le due alternative
si sono distribuite intorno al 50%-50% (Bernstein, Chapman, Elstein, 1999).
La distribuzione delle scelte ottenuta con la doppia presentazione era quindi
meno estrema di quelle ricavate con i due «incorniciamenti» singoli, € si col-
locava a meta strada fra le due.

Gli esempi precedenti illustrano le potenzialita di interventi prescrittivi di
tipo non persuasivo, vale a dire fondati sull’assunzione che gh individui sia-
no in grado di giudicare e decidere efficacemente in modo autonomo — pur-
ché, tenendo conto dei limiti della cognizione umana, sia possibilc aiutarhi ad
affrontare i problemi senza cader vittima di errori sistematici (si veda in pro-
posito il saggio di Fischhoff in questo volume). Gli interventi persuasivi, per
contro, fanno leva sulla conoscenza dei processi decisionali individuali per
orientare le persone verso specifici corsi d’azionc considerati benefici. Esem-
pi di quest’ultimo tipo sono offerti dalle indagini - citate nel paragrafo prece-
dente — di Rothman, Salovey e collaboratori, nelle quali, dato un comporta-
mento che si ritiene nell’interesse della salute degli individui, ci si propone di
individuare la presentazione delle informazioni che sistematicamente lo favo-
risce. L’ opportunita di un approccio persuasivo o non persuasivo dipende da-
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gli obiettivi e dai risultati attcsi nelle diverse circostanze. In ambito medico,
un intervento non persuasivo volto a promuovere 1’autonomia decisionale at-
traverso una rappresentazione pit equilibrata ed efficace del problema e op-
portuno soprattutto quando i benefici di un trattamento sono oggetto di dibat-
tito (per esempio, nel caso dello screening mammografico o del PsA in certe
fasce di etd, o del test dell’HIv in individui a basso rischio), mentre un inter-
vento persuasivo pud essere giustificato quando i benefici sono ben noti ¢
particolarmente rilevanti (per esempio, nel caso della protezione dall’esposi-
zione solare o della prevenzione di malattie a trasmissione sessuale).

Ricapitolando: 1’ analisi normativa dei problemi di giudizio e di scelta defi-
nisce i vincoli necessari per decidere e agire razionalmente, mentre lo studio
empirico del comportamento degli individui mostra che nelle decisioni di
medici e pazienti la conformitd con 1 principi normativi della razionalita €
tutt’altro che scontata.

Questo volume mostra come le conseguenze dello scarto tra comportamen-
to ottimale e comportamento osservato siano particolarmente rilevanti in
compiti quali I’elaborazione di una diagnosi, 1’identificazione delle preferen-
ze dei pazienti ¢ la scelta fra diversi possibili corsi d’azione in condizioni di
rischio e di incertezza. Riconoscere le cause di tale scarto attraverso I'indagi-
ne cognitiva diventa pertanto una condizione necessaria per promuovere il
miglioramento delle decisioni attraverso la progettazione di interventi mirati.
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