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Il ragionamento clinico costituisce la funzione essenziale del medico ed in particolare dell'internista; la miglior "cura" del paziente dipende da un forte acume diagnostico e da una accurata analisi della possibile risultante tra i benefici e i rischi delle indagini e dei trattamenti. Quest'ultimo aspetto assume valori peculiari nella pratica geriatrica, nel cui contesto il rischio "iatrogeno" talora pareggia i vantaggi terapeutici.

Lo studio del ragionamento in medicina clinica adotta le teorie relative alla soluzione dei problemi umani, ma esse sono incomplete per cui molti concetti devono essere considerati ipotetici o comunque dei tentativi. Sebbene molti di questi concetti possono essere ritenuti nuovi per la medicina, essi sono sufficientemente accettati dalla scienza cognitiva per poter essere adattati all'uso della pratica clinica e del relativo insegnamento. Gli aspetti cognitivi della diagnostica sono stati studiati estesamente ma pochi studi sono stati dedicati alla gestione della parte interventistica cioè della scelta delle decisioni. E' questo il processo mediante il quale il clinico adotta metodologie diagnostiche e assume decisioni terapeutiche. La carenza di informazioni sul comportamento del medico nel contesto del trattamento comporta ancora una discreta limitazione alla comprensione del ragionamento clinico relativo alla scelta delle decisioni terapeutiche.

A Stato dell'arte ed orientamento generale
Per molti anni la discussione del caso clinico ha rappresentato la tipologia didattica più diffusa in medicina. Recentemente, invece, si è andato progressivamente affermando il cosiddetto apprendimento per problemi (problem based learning) che è oramai tipico dell'apprendimento della medicina. Mentre la discussione del caso clinico comportava come filo conduttore l'incertezza diagnostica, che rappresenta comunque il motore della ricerca di nuove conoscenze, l'apprendimento per problemi manca di tale incertezza. Si tratta per lo più di sottolineare delle regole le quali sono accompagnate da qualche esempio particolarmente pregnante. La soluzione del caso è presentata dal docente nel contesto della discussione delle linee conduttrici.

Il ragionamento clinico è in verità finalizzato a scelte ed a decisioni: esami da eseguire, differenti ipotesi diagnostiche da prospettare e terapie da intraprendere. Si tratta quindi di adottare una metodologia di ragionamento clinico che sia finalizzata a raggiungere la capacità di generare alternative diverse per la soluzione di un problema e di giungere ad applicare quella che risulta più adeguata per arrivare a tale soluzione. Questa metodologia di ragionamento prende il nome di "problem solving" (tabella 1).

Tutte le ipotesi diagnostiche vengono generate, selezionate e guidate secondo concetti di plausibilità e di probabilità e secondo le previsioni delle relative conseguenze. Ogni decisione clinica, dalla scelta delle indagini di laboratorio che paiono più utili agli esami strumentali che sembrano più adeguati, alle linee terapeutiche che appaiono più adeguate, è condotta secondo metodi statistico-probabilistici. 

E' importante ricordare che l'atteggiamento del clinico nei confronti di un problema è conseguenza anche della capacità di entrare in sintonia con il paziente. L'abilità di cogliere nella sua interezza la situazione e la relativa problematica e la capacità inoltre di possederne immediatamente una visione ampia e chiara consente di poter formulare una prima ipotesi la quale subisce, successivamente, la verifica di tutto l'iter diagnostico-clinico.

E' necessario arrivare a possedere la capacità di cogliere il problema e di farlo cogliere al paziente in modo tale che egli possa essere in grado di capire la sua situazione clinica sino a farlo compartecipe della terapia, fornendo anche a lui le informazioni necessarie. E' necessario che si instauri sempre tra medico e paziente una solida alleanza terapeutica e che il paziente capisca che per ogni problema può esistere una soluzione o comunque che possono esistere le linee per arrivare ad una soluzione ed, inoltre, che l'alleanza tra medico e paziente è elemento fondamentale per raggiungere l'obiettivo.

B Definizione del problema
Ricerche condotte decenni or sono hanno dimostrato che la capacità di tradurre gli aspetti astratti di un problema in termini concreti e verificabili consente le maggiori probabilità di risolvere il problema stesso. Il medico deve apprendere la capacità di definire il modo chiaro e concreto le problematiche del caso clinico e nel contempo deve saper porsi una meta ragionevole e definita. La capacità di definire i problemi clinici, sia diagnostici che terapeutici, in tutte le loro parti si può raggiungere tenendo conto dell'obiettivo che si vuole raggiungere, avendo ben chiari i vincoli e le risorse che caratterizzano la situazione. In tal modo si può valutare qual è la decisione più vantaggiosa per la soluzione del caso, anche in relazione al rapporto costo-beneficio, che è ormai elemento fondamentale della pratica sanitaria.

La capacità di risovere i problemi posti dal singolo caso deve anche possedere quella di trasferire tale capacità ad altre problematiche, di apprendere cioè una strategia metodologica che deve essere applicata ogni volta che si presentino situazioni con caratteristiche similari. Tale procedura oltre a migliorare le capacità cliniche aumenta anche il senso di autoefficacia del clinico stesso di fronte alle situazioni più varie e più complesse.

Nella pratica clinica la maggior parte dei casi coincide con i sintomi più recenti lamentati dal paziente, anche se questa non è una regola fissa perché assai spesso l'elenco dei sintomi è lungo ed anche fuorviante. Definire il problema vuol dire in questo caso selezionare dalla più svariata sintomatologia presentata dal paziente i sintomi più importanti, i cosiddetti sintomi guida, la cui corretta interpretazione può rappresentare la soluzione del problema.

Nel contesto dell'approccio clinico possono comparire elementi patologici ignorati o sottovalutati e comunque non spiegati: poiché anche questi possono diventare parte integrante del problema clinico essi devono essere segnalati e discussi con il paziente per ottenere il suo consenso e la sua collaborazione all'approfondimento diagnostico.

E' questo un aspetto peculiare della geriatria perché il paziente anziano è portatore frequente di polipatologia che tende a coprire e talora a confondere la sintomatologia che ha portato al problema attuale. Nell'apprendimento per problemi è questo un caso tipico nel contesto del quale il problema ultimo è costituito dal riconoscimento delle cause che lo hanno scatenato, mentre la polipatologia di base deve essere tenuta nella giusta considerazione perché può rappresentare il fattore facilitante il problema attuale. Se la polipatologia di base non deve essere indagata nella prospettiva della ricerca di soluzioni essa però deve essere tenuta in grande evidenza perché può facilitare o complicare il problema attuale. E' anche possibile che elementi di una polipatologia cronica possano venire in superficie e rappresentare una fase di riacutizzazione al punto tale che il clinico deve considerare l'elemento cronico come fattore eziopatogenetico della situazione attuale. 

E' ben evidente che enucleare il problema clinico attuale dal complesso della sintomatologia del paziente e dalla complessa polipatologia del paziente anziano rappresenta un momento difficile, ma costituisce il vero e proprio metodo di ragionamento clinico della geriatria. L'apprendimento per problemi è quindi il più tipico della metodologia di ragionamento clinico della geriatria.

Talora il problema può non essere rappresentato da un quesito diagnostico perché la malattia può essere nota da tempo e chiaramente identificata: si presentano invece problematiche di ordine terapeutico. Il paziente cardiopatico in compenso labile presenta una condizione di scompenso acuto, in questo caso la cardiopatia è elemento di patologia o un elemento della polipatologia, mentre lo scompenso rappresenta l'urgente problema attuale. Anche in questo caso il clinico deve ricercare gli elementi che pur nella chiarezza di un quadro clinico generale hanno portato alla fase di acuzie: è questo il problema che va perseguito, chiarito, discusso ed affrontato dal punto di vista terapeutico.

C La formulazione delle ipotesi iniziali

Il processo di generazione di ipotesi è ben conosciuto nell'ambito della moderna scienza cognitiva la quale sostiene che il cervello è un processore di informazioni che manipola tasselli semanticamente significativi o pacchetti di informazioni. Tali tasselli di informazione sono rappresentati nella memoria ma esistono discordanze teoriche sulla natura e sulla modalità del loro deposito. Non è importante come l'informazione venga rappresentata, in quale modo il suo accesso evochi o generi una ipotesi circa lo stato di un paziente. Le ipotesi vengono generate rapidamente, verosimilmente in primo luogo attraverso tentativi di ricercare il candidato alla ipotesi più accettabile e, successivamente, se esse sono consistenti con le informazioni che vengono in nostro possesso, esse vengono accettate come spiegazioni plausibili di un'osservazione o di un set di informazioni.

Molto verosimilmente, solo un piccolo numero di tali ipotesi rimane attiva in un determinato momento. Pare accertato che la memoria a breve termine possiede la limitata capacità di manipolare solo cinque o dieci "items" nello stesso tempo; si può quindi supporre che questa limitazione della memoria sia anche relativa alle ipotesi diagnostiche. Alcuni dei fattori importanti nella formulazione di ipotesi diagnostiche includono la prevalenza di uno stato morboso, l'euristica cioè le regole della esperienza, la gravità e la serietà delle condizioni di un paziente (tabella 2). Quello che fa scattare l'ipotesi di una malattia o di uno stato morboso in relazione alla sua prevalenza è verosimilmente un approccio importante, ma risulta non essere economico dal punto di vista cognitivo poiché richiede ampi spazi di memoria e di elaborazione delle memorie stesse, tra cui la continua verifica in relazione alla consistenza dell'ipotesi nei riguardi dei dati clinici. Invece di questo approccio scomodo e laborioso è più frequente realizzare il sistema euristico per evocare ipotesi. La metodologia euristica consiste nel proporre o formulare una determinata ipotesi e considerarla valida sotto la condizione di successiva verifica. Se una serie di sintomi o di coincidenze geografiche o comportamentali fanno pensare a una determinata malattia essa può essere ritenuta valida sino a che gli elementi clinici non la pongono in dubbio o addirittura non la sconfessino. Il sistema euristico, in verità, non dà garanzie sulla solidità dell'ipotesi diagnostica. La formulazione delle ipotesi deve comunque rispettare un ordine di probabilità o di plausibilità: formulare ipotesi molto probabili non dà la certezza che esse siano o conducano alla diagnosi definitiva ma la rende molto probabile. 

Nella medicina geriatrica il problema è complicato dal fatto che più sintomi sono contemporaneamente presenti e, come si è detto, alcuni di essi possono far parte della patologia o della polipatologia cronica esistente ed altri invece essere legati all'evento acuto che ha condotto il paziente all'osservazione medica. Il problema risulta di grande importanza pratica poiché il crescere del numero dei sintomi aumenta anche la probabilità di ipotesi diagnostiche: si considera allora più efficace prendere in considerazione l'ipotesi o le ipotesi che possono essere legate all'intero quadro sintomatologico. 

La metodologia del "problem solving" offre una strategia di produzione di possibili soluzioni di un problema che va sotto il nome di "brain storming". In pratica si tratta di immaginare tutte le possibili vie di soluzione realistiche o irrealistiche che siano. I principi che regolano questo processo sono quelli di sospendere il giudizio e prendere in considerazione ogni ipotesi, per quanto essa possa essere assurda. La quantità poi di ipotesi prodotte consente di strutturare l'ipotesi qualitativamente migliore. 

Nella pratica medica non è possibile utilizzare in modo ortodosso il metodo del "brain storming" secondo la procedura classica del "problem solving": il vaglio di tutte le possibili alternative di risposta sia tipo razionale che di tipo irrazionale, senza nessuna barriera di giudizio, al fine di produrre molte alternative di risposta può essere stimolante per chi le produce e farlo sentire capace di trovare soluzioni e di fornirgli molto materiale di soluzione per un problema al fine di arrivare all'adeguata sintesi. Ma tale procedura classica non consente di arrivare in tempi utili alla soluzione perché considerare anche alternative di tipo irrazionale può generare ritardi terapeutici. Ma considerare tutte le ipotesi esistenti rispetto ad un determinato intervento è sempre utile al fine di scegliere ed intraprendere la fase terapeutica del problema clinico. 

La fase della formulazione delle ipotesi si accompagna in ambito clinico alla decisione di intraprendere indagini di ordine laboratoristico e strumentale. Il susseguirsi dei risultati che provengono dalla metodologia diagnostica consentono di verificare le ipotesi iniziali, di confermarle o di smentirle ed eventualmente di formulare ipotesi alternative. 

D Decision making (la scelta della decisione)

La decisione della strategia terapeutica rappresenta la fase più delicata del lavoro clinico, ma può essere notevolmente alleggerita se le fasi precedenti sono state seguite con correttezza. La scelta dell'alternativa terapeutica dovrebbe prescindere da qualunque giudizio aprioristico e si dovrebbe basare solo sulla sua consistente probabilità di contribuire alla soluzione del problema. La metodologia del ragionamento cerca cioè di identificare quali conseguenze possono configurarsi scegliendo l'una o l'altra delle strategie terapeutiche prospettate. E' ben evidente che il medico deve sempre scegliere quella che egli considera la più efficace e la più economica dal punto di vista della realizzazione; quella che gli consente il risultato migliore ed anche quella che in qualche modo ottiene la comprensione, l'accettazione e la collaborazione da parte del paziente al fine di ottimizzare i risultati. E' ovvio che le capacità e le possibilità previsionali del medico sono limitate: ma una volta intrapresa una linea strategica è importante che le tattiche e le sequenze delle azioni terapeutiche siano razionali.

E' frequente che in questa fase si configuri la necessità di una pur rapida consultazione di équipe dove ogni membro e ogni operatore abbiano ben chiaro il loro ruolo e che sia ben evidente colui il quale è il referente cui è demandata la responsabilità del completo assemblaggio delle parti delle quali si compone la strategia terapeutica scelta.

In medicina geriatrica la strategia terapeutica è complicata da alcuni fattori cruciali quali la scelta tra quantità e qualità: è cioè fondamentale tener conto se la decisione terapeutica ai fini della soluzione del problema sia adeguata per l'aspettativa di vita del paziente ma nel contempo sia in grado anche di consentirgli la miglior qualità di vita.

Molto spesso il paziente anziano, nell'ambito della sua polipatologia, presenta problematiche legate a compromissione funzionale oppure a compromissione cognitiva: questi aspetti non dovrebbero in linea teorica interferire con la decisione terapeutica di un fenemeno clinico acuto ma possono essere importanti se la decisione terapeutica può interferire con la qualità di vita.

E' ben noto che ogni farmaco possiede effetti desiderati ed effetti non desiderati: nel paziente anziano questi ultimi possono essere così importanti da rendere una scelta terapeutica del tutto inapplicabile. Questa considerazione fa ben capire che l'intervento e la decisione terapeutica di un paziente anziano non può essere la stessa di quella di un soggetto giovane pur di fronte alla medesima patologia. Quel farmaco che può consentire in un soggetto giovane la rapida e totale soluzione di un evento clinico acuto potrebbe essere nel soggetto anziano causa di peggioramento delle sue condizioni funzionali o cognitive tali da rendere tale intervento del tutto inattuabile.

Si configura perciò una peculiare metodologia di ragionamento clinico proprio della medicina geriatrica che nell'ambito della vasta gamma di ipotesi da considerare deve anche tenere ben presente le variabili costituite dall'età e dalle condizioni generali del paziente.

E La verifica

La verifica della bontà della strategia terapeutica prevede che venga analizzato il successo terapeutico sia dal punto di vista del miglioramento clinico del paziente sia dal punto di vista del paziente stesso, cioè del suo senso di autoefficacia delle ripercussioni che la terapia ha comportato sui suoi sintomi e sul suo stato generale sugli effetti collaterali che il tipo di terapia, la struttura di ricovero, i  tempi e le modalità diagnostiche hanno comportato.

Se l'approccio terapeutico ha funzionato è molto importante memorizzare i vari passaggi al fine di essere, in circostanze analoghe, più efficaci nella tempistica. Se la terapia non ha funzionato è indispensabile fare rapidamente una nuova ipotesi diagnostica e ripercorrere l'iter clinico facendo tesoro degli insuccessi che si sono progressivamente configurati. 

E' anche possibile che l'atteggiamento del paziente abbia in qualche modo reso vana la terapia o comunque possa avere interferito con i risultati. In questo senso, in determinate situazioni cliniche è opportuno che l'équipe sia ampliata, ad esempio ad una componente psicologica, al fine di rendere più agevole il successivo tentativo terapeutico. 

F Conclusioni

Il ragionamento clinico rappresenta un raffinato processo la cui metodologia deve ancora essere descritta in modo esauriente.

Pur nella necessaria tempestività richiesta da ogni caso clinico la metodologia         tipica del PSDM si snoda attraverso le fasi dell'orientamento generale, della definizione del problema, della formulazione di ipotesi iniziale e quindi di quelle alternative, per giungere alla scelta delle decisioni ed alla verifica dei risultati. In Geriatria infine è frequente la necessità di riconsiderare il problema nella sua complessità per poter ottenere evincere il fattore o i fattori che hanno generato il problema clinico attuale.

Conoscere ed applicare questa metodologia di ragionamento offre le migliori opportunità sia alla soluzione dei problemi clinici che a quelli del processo didattico.
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Tabella 1

Sequenza della metodologia di ragionamento tipico del "problem solving"

•
Stato dell'arte

•
Orientamento generale

•
Definizione del problema

•
Formulazione delle ipotesi iniziali

•
Formulazione delle ipotesi alternative

•
Decision making o scelta delle decisioni

•
Verifica dei risultati

•
Riconsiderazione del problema

Tabella 2

Fattori implicati nella formulazione delle ipotesi diagnostiche

•
Prevalenza dello stato morboso

•
Fattore euristico

•
Gravità delle condizioni cliniche
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