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Quando è troppo? E come si affronta il troppo – e/o 
l’incertezza su quando è troppo e cosa è meglio – nel-
la relazione medico-paziente, nella comunicazione 
con i cittadini ma, anche, nella valutazione dei casi 
all’interno di un team clinico? È un tema molto ampio 
e complesso nel quale si sfidano in un confronto mai 
alla pari le prove disponibili, le attese e le preferen-
ze di singoli, gli interessi di categorie professionali e 
anche quelle del mercato. Molte revisioni della lette-
ratura concludono che le prove non sono sufficienti 
e la qualità della ricerca scientifica spesso tradisce 
problemi metodologi che molto inficiano la validità e 
riproducibilità dei risultati. L’informazione che viene 
fornita ai cittadini è spesso troppo enfatica sui bene-
fici e mette poco in guardia su possibili danni e, non 
certo da ultimo, le persone con una malattia hanno 
da risolvere un problema che riguarda strettamente 
la loro qualità della vita1,2. 

La complessità è troppa, troppo nel troppo.
Per ragionare su questi temi, imparare dalle espe-

rienze e cercare di trovare modalità possibili per mi-
gliorare i percorsi prescrittivi e comunicativi, esperti 
e non esperti si sono confrontati nell’ultima Riunione 
Annuale dell’Associazione Alessandro Liberati - Net-
work Italiano Cochrane. Tra i temi discussi: lo scree-
ning mammografico, l’uso della medicina nucleare, 
la prescrizione di vitamina D e i check-up. Ambiti 
volutamente diversi tra loro: interventi di salute pub-
blica dalla notevole complessità organizzativa, uso 
di diagnostiche complesse che richiedono grandi 
competenze nella comunicazione e discussione dei 
risultati, disponibilità di farmaci dal potenziale am-
pio utilizzo il cui marketing indiretto e l’informazione 
raggiungono ampie fasce di popolazione e, infine, i 
check-up, cartina di tornasole di un concetto molto 
ambizioso di medicina preventiva. Tutti e quattro 
gli esempi annoverano ancora molte incertezze, la 
gestione e la corretta comunicazione delle quali è 
un aspetto cardine e complementare dell’approccio 

evidence-based. Infatti non è possibile per il medico 
applicare i principi della medicina basata sulle prove, 
se questi principi, inclusa la consapevolezza dei limiti 
della ricerca scientifica e della incertezza che ne deri-
va, non vengono compresi dai pazienti, condivisi con 
la comunità medico-scientifica di riferimento nonché 
fatti propri anche dalla società.

Si è ragionato poi sui diversi aspetti e punti di 
vista correlati a questo tema – la ragionevole paura 
e ansia del paziente, la sempre più diffusa fede nel-
la scienza come lo strumento onnipotente che può 
dare all’uomo moderno il potere di controllare ogni 
situazione, o, dall’altra parte, la negazione del valore 
scientifico delle prove, soprattutto quando difficili da 
maneggiare – e di come tutti questi aspetti facciano sì 
che spesso il paziente rifiuti la possibilità che possa 
esserci incertezza sul risultato di un esame, o sulla 
terapia migliore, o sulla prognosi o non accetti l’evi-
denza che un determinato esame o trattamento siano 
inefficaci o inutili. La parola chiave per orientarsi in 
tutto ciò potrebbe essere la condivisione di dati, di 
certezze, incertezze e possibilità con tutte le difficol-
tà che questo operativamente comporta, compresa 
l’ignoranza di chi sa o dovrebbe sapere e l’ansia e le 
aspettative del paziente.

Ma non c’è solo l’ansia del paziente: tra gli argo-
menti discussi alla riunione annuale è stato affrontato 
anche il tema dell’ansia del medico quando deve in-
nanzitutto riconoscere, e quindi gestire e comunica-
re, la propria incertezza. Tra le possibili soluzioni è 
stata indicata la formazione al lavoro di squadra, per 
il miglioramento della comunicazione fra colleghi, 
nonché la condivisione e la gestione degli errori co-
me risorsa e non come limite da punire o nascondere. 

Per restituire in parte la discussione che ha animato 
la giornata, abbiamo raccolto le sintesi di alcuni degli 
interventi che si sono susseguiti nel corso della giornata.
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Nello screening mammografico la sovradiagnosi con-
siste nella diagnosi di cancri che non si sarebbero mai 
manifestati nel corso della vita se non fossero stati 
trovati dallo screening. Ciò si verifica perché non tut-
ti i tumori maligni della mammella sono progressivi 
e determinerebbero evoluzione clinica: la diagnosi di 
forme precoci intercetta anche cancri a lenta crescita, 
indolenti o regressivi.

La sovradiagnosi e la sua quantificazione in rap-
porto agli altri limiti dello screening mammografico 
rispetto ai benefici attesi (riduzione della mortalità e 
della diagnosi di stadi avanzati) ha alimentato la nota 
“controversia”, che ha visto contrapporsi sostenitori e 
detrattori dello screening per più di 20 anni1. 

Se l’esistenza in sé di una quota di sovradiagno-
si non è messa in dubbio, la complessità in termini 
definitori e computazionali determina la presenza 
di almeno 20 diverse stime2 che contribuiscono a 
generare diverse valutazioni del bilancio rischi/be-
nefici dello screening. In tabella 1 sono citate quelle 
che hanno avuto maggiore visibilità e impatto nelle 
scelte dei decisori. Le differenze sono principalmen-
te dovute alla scelta dei denominatori (tutti i cancri 
o i soli cancri individuati allo screening), dalla dura-
ta del periodo di osservazione e dagli studi su cui si 
basa la stima (trial e/o osservazionali). A fronte della 
valutazione condotta da un panel indipendente nel 
2013, il Regno Unito2 ha confermato la propria poli-
tica di screening mammografico di popolazione; an-
che le più recenti linee guida europee, sviluppate con 
GRADE-Evidence to Decision3 e fonte ufficiale per le 
politiche degli Stati membri, hanno dato una racco-
mandazione a favore per la fascia 45-74 anni (forte 
per la fascia 50-69 anni). 

Quindi, se i maggiori decisori pubblici hanno 
confermato le proprie politiche di screening or-
ganizzato sulla scorta delle evidenze disponibili, 
rimane aperto il fronte della comunicazione alle 
donne ai fini di una loro scelta informata. La let-
teratura indica che spesso l’informazione, anche 
quando fornita, non viene compresa in modo sod-
disfacente4. Una risposta italiana a questo problema 
è stata proposta dallo studio Donna Informata, che 
ha prodotto un Decision Aid5 di cui si auspica l’ado-
zione da parte di tutti i programmi di screening del 
nostro Paese.

Sebbene il tema della sovradiagnosi sia salito alla 
ribalta delle cronache per lo screening mammografi-
co in particolare, va tenuto conto che il fenomeno esi-
ste anche in patologie non cancerose (per es., osteo-
porosi) e, all’interno dell’area oncologica, esempi so-
no anche la prostata e la tiroide, con effetti di ordine 
di grandezza superiore alla mammella. A maggior 
ragione, la sovradiagnosi si verifica anche nelle po-
polazioni che si sottopongono a test (mammografia, 
ecografia, autopalpazione del seno o visita senologi-
ca) al di fuori dei programmi con tempi e modalità 
non appropriati; infine, anche casi sintomatici pos-
sono essere regressivi6. 

In conclusione, accettando l’inevitabilità della 
sovradiagnosi, anche in presenza di screening ap-
propriato e di qualità, è importante che la sua in-
terpretazione sia contestualizzata all’interno del 
più ampio bilancio rischi-benefici dell’intervento 
e che i valori individuali delle donne siano tenuti 
in conto. Strategie di mitigazione di sovradiagnosi e 
sovratrattamento devono avere un posto importan-
te nell’agenda di ricerca nel campo della diagnosi 
precoce dei tumori.
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Tabella 1. Bilancio tra benefici e danni: le stime.

Scenario Vite salvate 
dallo screening

Casi
di sovradiagnosi

Fonte

Ogni 1000 donne invitate per 10 anni 0,5 5 Gøtzsche, 20137

Ogni 1000 donne di 50 anni di età che 
partecipano regolarmente, in 30 anni 

8 4 Euroscreen, 20128

Ogni 1000 donne invitate per 20 anni a 
partire dai 50 anni di età 

4 13 UK Indepedent Panel, 20122

Le diverse stime non sono immediatamente confrontabili. 
Per dettagli sugli assunti e i modelli sottostanti alle stime fare riferimento alla fonte originale.
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L’interesse per l’uso degli integratori a base di vita-
mina D è cresciuto esponenzialmente nel mondo e 
in Italia negli ultimi vent’anni. Parallelamente, ab-
biamo assistito a un aumento vertiginoso degli studi 
scientifici mirati a valutare la relazione di bassi livelli 
di vitamina D (più correttamente di 25-idrossi-vita-
mina D) e l’insorgenza di malattie o loro fattori di ri-
schio. Dai tumori alle malattie cardiovascolari, pas-
sando per i disordini neurologici, le malattie respi-
ratorie e legate al sistema immunitario, non c’è area 
della medicina in cui non sia stato ipotizzato l’effetto 
benefico dell’integrazione con vitamina D. Sebbene 
livelli bassi di vitamina D siano frequenti in nume-
rose condizioni patologiche, le prove dell’efficacia di 
tale integrazione sono limitate a poche malattie le-
gate a un prolungato stato carenziale1. L’uso a scopo 
preventivo di malattie oncologiche e cardiovascolari 
è del tutto privo di fondamento. Anche il beneficio 
per prevenire disturbi in ambito muscoloscheletrico 
sembra essere poco rilevante dal punto di vista clini-
co. Recenti revisioni sistematiche, che hanno raccol-
to dati su oltre 50.000 partecipanti, hanno concluso 
che la vitamina D non ha effetti clinicamente signi-
ficativi su fratture, cadute o aumento della densità 
ossea nei soggetti sani, anche se anziani, che vivono 
in comunità2.

Tra i motivi addotti per il fallimento degli studi 
clinici sull’integrazione di vitamina D c’è l’inclusio-
ne di popolazioni non carenti. Ma quando si è dav-
vero carenti? Sebbene livelli di 25-idrossi-vitamina D 
sotto i 30 ng/mL vengano spesso considerati indice 
di insufficienza, esiste una sostanziale mancanza di 
standardizzazione circa i range di normalità e quin-
di la necessità di integrazione3. La tabella 1 riporta 
le soglie di carenza secondo il National Institute of 
Health4.

Uno stile di vita corretto, cioè un’adeguata espo-
sizione alla luce del sole e una dieta bilanciata, sono 
spesso sufficienti a prevenire stati di carenza di vita-
mina D.

L’entusiasmo nei confronti dei dosaggi della vita-
mina D per stabilire eventuale carenze ha portato a 
una vera e propria “epidemia di ipovitaminosi”, che 
ha spinto un’incessante prescrizione di integrato-
ri. Il consumo di vitamina D e analoghi in Italia nel 
2018 è stato infatti di 19,3 DDD/1000 al giorno, con 
un costante aumento dei consumi dal 2013 (12,3 
DDD/1000 al giorno). Soltanto tra il 2017 e il 2018 

i consumi a carico del Servizio Sanitario Nazionale 
(SSN) sono aumentati del 10%. Ciò ha rappresen-
tato nel 2018 una spesa di circa 273 milioni di euro 
(spesa convenzionata); nel 2006 ne venivano spe-
si 245. L’apparente “epidemia di ipovitaminosi D” 
che ha colpito il pianeta negli ultimi anni dovrebbe 
quindi essere stata debellata da questa esplosione 
di prescrizioni. 

L’uso crescente dei supplementi di vitamina D 
ha attratto l’attenzione degli economisti sanitari – in 
Paesi come gli Stati Uniti dove vige un sistema sani-
tario largamente “privato” – a seguito di audit delle 
assicurazioni, della Kaiser Foundation6 e di alcune 
Health Maintenance Organization (HMO, gruppi 
assicurativi con premi più bassi) che generalmente 
regolamentano, attraverso il passaggio da un medi-
co gatekeeper, l’accesso a liste predefinite di specia-
listi che operano sulla base di linee guida concor-
date. Anche in Italia, dove il farmaco è stato a lungo 
interamente a carico del SSN, si è corso ai ripari. 
L’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) ha recente-
mente regolamentato le prescrizioni dei medicinali 
con indicazione “prevenzione e trattamento della 
carenza di Vitamina D” (colecalciferolo, colecalci-
ferolo/sali di calcio, calcifediolo), restringendone le 
prescrizioni a carico del SSN alle persone istituzio-
nalizzate, alle donne in gravidanza o che allattano, 
e alle persone affette da osteoporosi da qualsiasi 
causa o osteopatie accertate non candidate a tera-
pia remineralizzante. Negli altri casi la prescrizione 
a carico dell’SSN è possibile nei soggetti con livelli 
di 25-idrossi-vitamina D al di sotto dei 20 ng/mL e 
altri fattori di rischio7. 

Dall’osservatorio del medico di medicina genera-
le (MMG) il caso della vitamina D ha presentato di-
verse caratteristiche che autorizzano a definirlo pa-
radigmatico. Da una parte l’enfasi su esiti di labora-
torio (dosaggi di vitamina D) o su indicatori di esito 
intermedio come il risultato della densimetria ossea 
invece dell’effettiva riduzione del rischio di fratture 
e il ruolo degli specialisti (ginecologi in primis) come 
induttori di prescrizioni e quindi di spesa. Dall’al-
tra, una formazione medica spesso delegata a corsi 

Tabella1. Livelli di 25-idrossi-vitamina D e salute.

ng/mL 25-idrossi-vitamina D

<12 Deficit di vitamina D, responsabile di ra-
chitismo nei bambini e osteomalacia negli 
adulti

12 to <20 Considerata inadeguata per la salute os-
sea e globale nell’individuo sano

≥20 Adeguata per la salute ossea e globale 
nell’individuo sano

>50 Alti livelli per i quali sta aumentando l’e-
videnza di potenziali effetti collaterali, in 
particolare >60 ng/mL
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di aggiornamento dai contenuti divergenti quando 
organizzati da attori indipendenti o sponsorizzati da 
case farmaceutiche. Infine, il ruolo della stampa ge-
neralista non specializzata che enfaticamente consi-
dera la menopausa una malattia inducendo bisogni 
a diffusione epidemica presso i cittadini (“per ogni 
malattia vi è una soluzione chimica”). La vitamina D 
rappresenta un paradosso in questo paradosso per-
ché viene spesso preferita, in quanto non percepita 
come farmaco, in luogo di trattamenti di provata ef-
ficacia. In questo contesto la nota AIFA che limita 
la prescrivibilità della vitamina D a carico del SSN 
viene da molti vissuta come regresso e perdita di un 
giusto diritto. 

Il MMG deve confrontarsi con l’opinione di nu-
merosi attori interessati e il singolo maggior prov-
vedimento che potrebbe aiutarlo consiste in un’au-
mentata educazione sanitaria dei cittadini, da parte 
di scuola e istituzioni indipendenti.
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La medicina ha di certo fatto “miracoli” e migliorato 
cure e qualità di vita per milioni di persone. Da an-
ni, però, anche nei pochi Paesi come l’Italia con un 
sistema sanitario nazionale, i sistemi sanitari vivono 
una crisi di senso e sostenibilità che ne minaccia la 
sopravvivenza.

Il disease mongering (commercio di malattie) me-
dicalizza la vita, trasformando disturbi e fattori di 
rischio in business. Un tempo le persone andavano 
dal medico perché si sentivano male, oggi ci vanno 

sempre più per timore (indotto) di malattie asintoma-
tiche o di potersi ammalare. Il mercato spinge a dia-
gnosi sempre più precoci e predittive, a modificare i 
confini tra normalità e patologia, a inventare malattie, 
trasformando persone in buona salute in malati cui 
vendere cure preventive e in consumatori di sanità.

Ciò spreca risorse e tempo di vita e causa seri 
danni, come “epidemie” di malattie con poche pro-
babilità di manifestarsi clinicamente durante la vita, 
con sovradiagnosi, sovratrattamenti e gravi perdite di 
costo-opportunità.

Purtroppo sanità pubblica e istituzioni mostrano 
scarsa consapevolezza e fanno spesso oggettiva cassa 
di risonanza al commercio delle malattie, o finiscono 
per incentivarlo con misure di effetto netto contro-
producente1. 

I check sanitari hanno un posto di rilievo nelle 
strategie di mercato. L’aggiornamento di una revisio-
ne Cochrane2 (i cui principali risultati sono riportati 
nella tabella 1) conclude per la scarsa probabilità che 
comportino qualsivoglia beneficio per la salute. Sa-

Tabella 1. Revisione sistematica degli esiti dei check sanitari negli adulti per la riduzione di morbosità e mortalità da malattie2.

Esiti considerati RR (IC 95%)

Mortalità totale 1,00 (0,97-1,03)

in screening con anche interventi su stili di vita 0,99 (0,95-1,03)

in screening senza interventi su stili di vita 1,02 (0,98-1,06)

in RCT iniziati prima 1980 0,99 (0,95-1,03)

in RCT iniziati dopo 1980 1,02 (0,96-1,09)

in RCT negli USA 0,98 (0,88-1,09)

in RCT in Europa 1,01 (0,98-1,04)

Mortalità per cancro 1,01 (0,92-1,12)

in RCT iniziati prima 1980 1,01 (0,91-1,12)

in RCT iniziati dopo 1980 1,19 (0,75-1,89)

in RCT negli USA 0,98 (0,80-1,20)

in RCT in Europa 1,02 (0,91-1,15)

Mortalità cardiovascolare 1,05 (0,94-1,16)

solo un check sanitario 0,89 (0,69-1,14)

più di un check sanitario 1,10 (0,98-1,23)

in screening con anche interventi su stili di vita 0,99 (0,86-1,15)

in screening senza interventi su stili di vita 1,07 (0,93-1,23)

follow-up fino 5 anni 0,84 (0,22-3,18)

follow-up fino 5 anni 1,05 (0,97-1,13)

in RCT iniziati prima 1980 1,01 (0,90-1,13)

in RCT iniziati dopo 1980 1,24 (0,89-1,72)

in RCT negli USA 1,01 (0,85-1,20)

in RCT in Europa 1,05 (0,93-1,18)

Malattia ischemica di cuore mortale e non 0,98 (0,94-1,03)

Ictus mortale e non 1,05 (0,95-1,17)
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rebbero dunque da scoraggiare, anche per le ricadute 
in cascate diagnostiche e iatrogenesi e in costi sanitari 
ingenti quanto ingiustificati.

Purtroppo invece i check sanitari sono sempre più 
diffusi, promossi mediaticamente da produttori di tec-
nologie sanitarie e da erogatori incentivati a praticarle 
dall’attuale sistema di remunerazione (che “paga” la 
malattia)3, e sempre più spesso anche dalla cosiddetta 
“sanità integrativa”, attraverso fondi sanitari formal-
mente no-profit e assicurazioni sanitarie commerciali.

Per un’ampia trattazione di questo argomento si 
rimanda al saggio4 che contiene anche esempi di in-
duzione di consumismo sanitario da parte della Sa-
nità integrativa.

Conflitto di interessi: l’autore dichiara l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Incertezza, sovradiagnosi, 
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il punto di vista del medico
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Pervenuto su invito il 19 febbraio 2020.

Ahmed, ventiduenne turco, viene in Italia per le vacanze. Ha 
un’obesità di tipo I (BMI 31), ma non ha altri problemi di salu-
te. Dopo tre giorni dall’arrivo in Italia si sente agitato, si sente 
mancare il fiato. Decide di andare in Pronto Soccorso. In effetti 
è un po’ agitato, la saturazione periferica di ossigeno è buona 
(98%), la frequenza cardiaca è 100 bpm. L’elettrocardiogram-
ma mostra un blocco di branca destro, ma non si sa se fosse 
già presente. Nel sospetto di un’embolia polmonare si esegue 
il D-dimero, che risulta leggermente al di sopra dei limiti di 
normalità (578 ng/ml, vn <500), un’ecografia compressiva de-
gli arti inferiori, per escludere una trombosi venosa profon-
da, che risulta negativa e un’angio-TC torace che evidenzia la 
presenza di embolia polmonare segmentaria. Ahmed viene 
ricoverato con la diagnosi di embolia polmonare e inizia una 
terapia anticoagulante. In reparto, rilevando una discrepanza 
tra il riscontro TC e il quadro clinico, viene richiesta una nuo-
va lettura in cieco della TC da parte di un secondo radiologo 
che esclude la presenza di embolia polmonare e interpreta il 
precedente risultato come un falso positivo. 

La nostra pratica clinica è incentrata sull’incertezza. 
La raccolta dell’anamnesi da parte di medici differenti 
è variabile. L’esame obiettivo non è concorde. Perfino la 
misurazione della pressione arteriosa o della temperatura 
corporea non è scevra dalla variabilità tra operatori e tra de-
vice1. Per quanto riguarda la lettura delle TC per la diagnosi 
di embolia polmonare molti studi riportano un’ottima con-
cordanza per le forme anatomicamente massive di embolia 
ma la concordanza tra operatori è decisamente più bassa 
nelle forme segmentarie e subsegmentarie (k 0,47, range 
0,16-0,68)2. Nell’ultimo decennio stiamo assistendo a un 
incremento quasi esponenziale nell’incidenza di nuove 
diagnosi di embolia polmonare acuta con una riduzione 
progressiva dei tassi di mortalità. Le motivazioni possono 
essere diverse, tuttavia è altamente probabile che molte dia-
gnosi di embolia polmonare non identifichino vere embolie 
polmonari ma siano semplicemente dei falsi positivi3.

Siamo propensi a somministrare un farmaco sulla ba-
se dei risultati di ampi trial clinici randomizzati e control-
lati, ma in realtà la maggior parte dei pazienti che curiamo 
nei nostri ambulatori non sarebbe inclusa nei trial clinici 
randomizzati. Non sappiamo, quindi, quanto sarà reale 
l’effetto del farmaco nel nostro paziente, che ha caratte-
ristiche completamente diverse da quello arruolato nei 
trial4. Senza contare che, una volta prescritto un farmaco, 
la compliance del paziente è una variabile importante, 
considerando che più del 30% dei pazienti non assume 
regolarmente la terapia cronica prescritta. 

Come reagire a questa incertezza? Spesso siamo alla ri-
cerca di certezze, di numeri che sostengano le nostre scelte. È 
questo il caso dei diversi score presenti in letteratura, nume-
rosissimi, ma pochi validati esternamente e di provata effica-

cia. Avere dei numeri ci dona certezze… che la maggior parte 
delle volte sono false! Spesso ci affidiamo a linee guida. An-
che in questo contesto, sono state sollevate diverse perplessi-
tà sulla reale affidabilità di queste raccomandazioni. Legami 
economici con industrie farmaceutiche, pressioni esterne 
sugli autori ma soprattutto la carenza di adeguati livelli di 
evidenza, per mancanza di prove scientifiche forti, lasciano 
spazio, troppo spesso, al parere “soggettivo” degli esperti. 

Da uno studio di confronto fra 3 recenti linee guida di 
importanti società scientifiche, si evince che su 21 quesiti 
riguardanti la gestione in Pronto Soccorso del paziente 
con fibrillazione atriale, in 5 di essi non era presente alcu-
na concordanza tra le tre linee guida, in 3 la concordan-
za era parziale, in 10 la concordanza era totale e in 3 casi 
almeno una linea guida non affrontava l’argomento. Per 
di più, su un quesito ben preciso quale il ruolo dell’amio-
darone nel paziente con fibrillazione atriale e sindrome di 
Wolf-Parkinson-White, una linea guida suggeriva cautela, 
una ne consigliava l’utilizzo e l’altra lo sconsigliava5. 

Nella medicina moderna, l’ampia disponibilità di da-
ti e una letteratura scientifica in perenne espansione do-
vrebbero semplificare il difficile lavoro del medico. È quasi 
paradossale parlare di incertezza. Eppure, è sorprendente 
percepire una distanza così profonda tra l’infinità di dati a 
nostra disposizione e ciò che è realmente utile per il singolo 
individuo. Senza contare che i valori di ogni singolo pazien-
te possono essere diversi. Come sopportare questo peso? 
Cercare finte certezze forse non è la strada giusta, così co-
me rifiutare qualsiasi studio perché troppo lontano dalla 
nostra pratica clinica. A nostro parere in medicina il bianco 
e il nero non esistono. La realtà è rappresentata da un’in-
finita scala di grigi, ognuno dei quali rappresenta il nostro 
paziente nella sua singolarità, al quale ogni medico, a se-
guito di un ragionamento clinico, basato sulla valutazione 
critica dei dati presenti in letteratura e sulle preferenze del 
paziente dovrà dare una risposta che non deve necessa-
riamente essere univoca. Solo accettando l’incertezza e 
la possibilità di errore potremo mettere in atto una buona 
medicina per il nostro paziente e vivere più serenamente 
la nostra professione. Tutto questo vuol dire solo investire 
nella nostra intelligenza e nel nostro giudizio critico. È que-
sto che rende il lavoro del medico così bello e unico. Cerca-
re finte certezze significa abdicare alla nostra intelligenza. 

La rivoluzione sarà tollerare l’incertezza. Rassegniamoci.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di 
interessi.
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Il medico che di seguito riporta la sua esperienza ha 46 
anni e da 20 circa riceve pazienti con caratteristiche, 
interessi e aspettative molto diverse tra loro. Ha fatto il 
sostituto del medico di base prima, insieme a un po’ di 
guardia medica, poi, si è occupato dei migranti quando in 
città c’erano diverse aree dismesse piene di persone che 
di giorno facevano i muratori o le colf e la sera tornava-
no a dormire in tali luoghi dimenticati. Ha potuto vivere 
anche il carcere come medico penitenziario, raccoglien-
do richieste e aspettative dei pazienti anche lì. Parallela-
mente all’attività clinica, per cercare di capire se una cura 
funziona oppure “non ci sono evidenze che…”, ha potuto 
collaborare con Alessandro Liberati e il Centro Cochra-
ne Italiano. Ambiente quest’ultimo molto stimolante ma 
estremamente frustrante perché già allora, osservando 
le proposte terapeutiche disponibili per la maggior parte 
delle problematiche mediche, risultava che oltre il 50% 
non era di comprovata efficacia1,2. La maggior parte di 
quello che quotidianamente si offriva ai pazienti, nei vari 
ambienti descritti, non aveva dimostrato seriamente di 
funzionare più del placebo. Anche in ambito diagnostico 
e di screening non eravamo (e non siamo) messi meglio. 
Da qui la frustrazione, perché cominciava a strutturarsi il 
concetto che sia per l’efficacia sia per la diagnosi la scien-
za medica non offre solo solide certezze. 

Tempi difficili perché già allora, nel lontano 2003, la 
popolazione generale era particolarmente convinta che 
fare di più era fare meglio, sempre! Anche in assenza di 
prove. Ha avuto spesso la percezione che la maggior par-
te di chi si affida alla medicina tradizionale sia convinto 
che l’insieme delle diagnosi e cure che vengono propo-
ste siano rispettivamente realistiche e utili. Questa per-
cezione è sostenuta in parte anche dalla letteratura. Una 
revisione sistematica che ha esplorato le aspettative dei 
pazienti verso i test diagnostici e verso trattamenti medici 
o chirurgici ha evidenziato un eccesso di ottimismo: fino 
a 9 pazienti su 10 si aspetta dagli interventi e dagli esami a 
cui si sottopone benefici maggiori di quanto sia legittimo 
aspettarsi dalle prove e fino a 9 su 10 sottovalutano i rischi 
che si possono correre sottoponendosi a test3. Quando gli 
autori esplorano la categoria dei medici ottengono risul-
tati sovrapponibili4.

In ambito di salute, distinguere le prove dalle opinio-
ni non è facile sia per i medici sia per i pazienti. Alcune 
problematiche ruotano attorno alla metodologia della 
ricerca, ma la valutazione critica di quello che viene pro-
dotto in ambito scientifico è poco applicata nella pratica 
quotidiana. Un altro elemento che si osserva in gran par-
te dei soggetti coinvolti in un percorso di diagnosi e cura 
è la diffusa ignoranza rispetto al grado di affidabilità di 
un risultato, sia esso positivo o negativo. Questo atteggia-
mento consente di scegliere facilmente un trattamento o 
un test diagnostico ma spesso trasforma il campo di gioco 
in un terreno molto scivoloso; nel caso in cui l’intervento 
sia prescritto da uno specialista, ma in contrasto con le 

prove, per il medico di medicina generale ricondurre la 
discussione sulla necessità di fare o meno quel “qualche 
cosa” diventa lungo e complicato. Il confronto spesso vi-
ra su come e dove fare l’esame piuttosto che sul perché 
serve. La consapevolezza dell’incertezza, ossia il grado di 
affidabilità di un risultato e la sua probabilità di verificarsi 
all’interno di un range di possibilità (intervalli di confi-
denza) non pare ancora una conquista dell’intero corpo 
medico italiano e di conseguenza anche dei pazienti. 

Dall’esperienza con pazienti e medici emerge e va au-
mentando la necessità di fare di più, soprattutto in termi-
ni diagnostici: “dottore voglio sapere se…”. La convinzione 
che diagnosticare precocemente qualunque malattia an-
che prima che questa si presenti è pervasiva, anche se alla 
persona viene ben spiegato che non esistono terapie per 
alcune diagnosi che si possono ottenere prima del tempo 
con i moderni test diagnostici. 

Il medico di medicina generale si deve spesso con-
frontare con l’inappropriatezza che spesso origina altrove. 
Le informazioni attualmente disponibili ci consentireb-
bero di gestire meglio richieste e aspettative dei pazienti 
ma servirebbe una vera alleanza attorno alla persona. Per 
esempio, gli screening in gravidanza o per la prevenzione 
della neoplasia mammaria, del tumore del colon, la pre-
venzione per le neoplasie della cervice uterina, oppure le 
richieste improprie per i marcatori tumorali, l’azotemia o 
le transaminasi o il colesterolo e i trigliceridi, etc. Qua-
lunque cosa prescritta da uno specialista (soprattutto se a 
seguito di una visita privata) è per definizione appropria-
ta e necessita da parte del medico di medicina generale 
moltissimo tempo per spiegare quanto certe richieste non 
modifichino affatto né la quantità né la qualità della vita. 
Pensate alle pressioni mediatiche per effettuare controlli 
e check-up per i quali spesso non esistono prove a favore, 
anzi. Sono bisogni in larga parte indotti ma essendo legati 
alla salute ogni volta che vengono messi in discussione 
generano ansie e conflitti.

Dopo questa carrellata di esperienze concludo con una 
banalità che tuttavia è forse una possibile risposta all’attua-
le maldestra gestione delle raccomandazioni che arrivano 
dal mondo scientifico: insegnare fin dalle scuole primarie 
il ragionamento scientifico sforzandosi di tutelare i pochi 
modi esistenti di relazionare una causa a un effetto.

Conflitto di interessi: l’autore dichiara l’assenza di conflitto di interessi.
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La “utilità” di una terapia è necessariamente il risul-
tato di una mediazione tra sapere del medico e valori 
del paziente. In questo senso essa può prescindere o 
contrastare con la forza delle evidenze sulla sua effi-
cacia o con la formale appropriatezza prescrittiva. Si-
curamente esiste una zona grigia, di confine tra “uti-
lità” e “inutilità” dei trattamenti, ove diventa cruciale 
la condivisione dell’incertezza tra pazienti e medici, 
e che è per sua natura dinamica e in costante cambia-
mento. In oncologia, per esempio, l’incertezza tende 
a diminuire grazie all’incremento delle conoscenze e 
della precisione diagnostica, nonché alla diffusione 
della multidisciplinarietà. Peraltro, l’incertezza ten-
de ad aumentare per la crescente evanescenza delle 
prove, per il rischio di sovradiagnosi e per l’aumento 
delle opzioni terapeutiche. 

Condividere l’incertezza e ragionarne con i pa-
zienti è un esercizio complesso, in cui i medici do-
vrebbero sempre essere ispirati, a mio avviso, da tre 
principi: i) sapere di non sapere; ii) saper comunica-
re; iii) rispettare. 

“Sapere di non sapere” richiede di sapere come in-
terpretare i risultati della ricerca e dare il giusto peso 
alle evidenze disponibili, resistendo alla disinforma-
zione sistematica proveniente dalle fake news e dalla 
propaganda, e alla confusione derivante da troppa 
informazione. Richiede, quindi, una solida cultura 
metodologica, ma anche di essere umili, riconoscen-
do che come comunità scientifica il nostro sapere è 
ancora, nella maggioranza dei casi, limitato. 

“Saper comunicare” significa condividere tempo 
con il paziente, eventualmente attraverso incontri 

multipli, pur senza generare ritardi o attese troppo 
lunghe. Significa ascoltare il paziente, cercando di 
capirne lo stato d’animo, la sua possibilità/capacità 
di ricevere messaggi complessi, i suoi valori, le sue 
aspettative. Significa poi parlare, contestualizzando 
quando possibile il caso particolare all’interno di un 
fenomeno più ampio pur senza essere superficiali sul-
la unicità umana della vicenda del singolo paziente. 
In oncologia, data la complessità di alcune strategie, 
è opportuno delineare un programma terapeutico, di 
cui quella che poi si discuterà sarà solo la prima scelta, 
non l’unica. Significa identificare ed esplicitare i mo-
tivi dell’incertezza, quali l’esistenza di trattamenti al-
ternativi (il più delle volte questioni di tattica, di scarso 
valore), il bilancio tossicità/efficacia, e la natura pro-
babilistica e transitoria del risultato terapeutico. Per 
fare questo è ovviamente anche necessario affrontare 
(e si spera superare) i problemi tecnici della comuni-
cazione, quali i) la stima e la comunicazione della pro-
gnosi (servendosi se possibile di strumenti di previsio-
ne); ii) l’uso di indicatori relativi o assoluti di efficacia 
e tossicità delle possibili opzioni terapeutiche. È anche 
utile, a mio avviso, anticipare la possibilità di un se-
condo parere, che è probabilmente già nella testa del 
paziente o della famiglia, prevedendo la materia della 
possibile discordanza, dettata il più delle volte proprio 
dalle incertezze che vogliamo discutere. 

Infine, “rispettare” richiede di ricordare a sé stessi 
che molto probabilmente il paziente che abbiamo di 
fronte ha delle priorità e dei valori diversi dai nostri, 
perché ha (tranne rari casi) un patrimonio di cono-
scenze diverso dal nostro e tecnicamente minore; 
ma, soprattutto, ha mediamente (molta) paura. E non 
dimenticare che il paziente ha dei diritti sacrosanti, 
incluso quello di non volersi fidare di noi e di quello 
che gli diciamo.
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La richiesta 
del secondo parere? 
L’esperienza del paziente
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Pervenuto su invito il 21 gennaio 2020.

Per affrontare questo importante tema sono partita 
da un’esperienza personale1 da cui emergono vari 
elementi che possono essere utili in questa rifles-
sione. Dal fatto che di uno stesso disturbo possono 
essere date diverse interpretazioni – nel mio caso, si 
trattava di un blefarospasmo, un disturbo neurologi-
co definito “inguaribile” dal primo specialista che mi 
ha visitato, ma altri hanno proposto diagnosi diver-
se – alla difficoltà di identificare un interlocutore in 
grado di presentare diverse opzioni terapeutiche, e al 
tempo stesso attento al punto di vista e alle esigenze 
del paziente.

A richiedere una seconda opinione sono soprat-
tutto pazienti oncologici o che soffrono di malattie 
rare, ma anche persone non convinte della diagno-
si ricevuta o della terapia prescritta, o insoddisfatte 
della relazione col proprio medico. Consultare un 
altro specialista può aiutare a decidere se sottoporsi 
a un intervento oppure optare per una terapia medi-
ca, a scegliere tra due diverse procedure chirurgiche, 
a capire se sia meglio sottoporsi immediatamente a 
un trattamento oppure attendere. E saperlo è un di-
ritto per ogni malato, ma molti medici vivono anco-
ra la richiesta di un secondo parere come una sfida 
alla propria autorità. E c’è anche chi ne fa un’oppor-
tunità di business, offrendo on line “secondi pareri” 
a pagamento sulle patologie più varie. Quanto alle 
domande da fare, secondo la Federazione Nazionale 
degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri 
(FNOMCeO) questa può essere l’occasione per fare 
domande precise su vantaggi e controindicazioni dei 
trattamenti proposti e sulle possibili alternative (ta-
bella 1). Nella realtà, a chiedere un secondo parere 

sono in genere i pazienti più informati, che spesso 
sono anche i meno disposti ad affidarsi ai curanti2. 
Oppure quelli che hanno trovato on line informazio-
ni che divergono da quanto spiegato dal medico3. E a 
giudicare dai dati raccolti, sembra che chiedere un se-
condo parere sia una buona idea. Secondo uno studio 
realizzato dalla Mayo Clinic4, nella maggior parte dei 
casi il risultato che emerge dalla seconda opinione è 
diverso dal precedente, e spesso modifica la terapia5. 
E secondo uno studio israeliano l’84% dei pazienti è 
soddisfatto della seconda opinione ottenuta6.

Il nodo centrale resta comunque quello della re-
lazione tra curanti e pazienti, dell’esigenza di chi sof-
fre di essere ascoltato e di chiarire i dubbi che spesso 
nascono anche dalle informazioni raccolte in rete o 
attraverso i media: esistono nuove cure? E quali so-
no le possibilità concrete di ricorrervi, i vantaggi o 
le controindicazioni? L’ascolto e il dialogo restano 
gli strumenti migliori per intraprendere un percorso 
condiviso che può comprendere, quando opportuno, 
anche un secondo parere che aiuti a prendere più 
serenamente decisioni importanti. Una medicina, 
informata dalle prove di efficacia, “sobria rispettosa 
e giusta”, per usare la definizione di Slow Medicine, 
non si dovrebbe basare sulla proclamazione di – 
spesso illusorie – certezze, ma sull’impegno a gesti-
re le incertezze con cui la professione medica deve 
inevitabilmente fare i conti: proprio qualche mese fa, 
un editoriale pubblicato sul British Medical Journal 
si soffermava sull’importanza, nella pratica medica, 
delle parole “Non lo so”7.

Conflitto di interessi: l’autore dichiara l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Tabella 1. FNOMCeO: le domande da fare al medico. In cor-
sivo note di PE Cicerone.

Quali probabilità ci sono che questo test/trattamento mi 
porti dei benefici? 
(Esiste una definizione oggettiva di beneficio?) 

Quali sono i disagi e i danni potenziali associati a questo 
test/trattamento?

Esistono alternative più semplici e/o più sicure? 
(Semplici e sicure per chi?)

Cosa succede se non faccio nulla?

Tratto da: https://portale.fnomceo.it/comunicazione-medico-pazien-
te-le-domande/
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L’incertezza è una dimensione connaturata e costitutiva 
della medicina1. Nella pratica clinica, l’incertezza sta di-
ventando una sfida critica per la medicina contempora-
nea, per almeno due ordini di ragioni. Primo, lo sviluppo 
della evidence-based medicine (EBM) e delle nuove tec-
nologie produce un sapere che spesso poco si adatta alla 
complessità specifica e multifattoriale della clinica con il 
singolo paziente: l’EBM fornisce ai medici sempre nuovi e 
maggiori informazioni e strumenti, ma li rende anche più 
consapevoli dei propri limiti di conoscenza rispetto a un 
tempo2. Secondo, il passaggio a partire dagli anni ’70 dal 
paradigma di medicina centrato sulla malattia a quello di 
medicina centrato sul paziente3 ha coinciso con l’emergere 
di un ruolo nuovo per i pazienti, sempre più consapevoli, 
informati e coinvolti attivamente nel proprio percorso di 
cura, riducendo l’asimmetria comunicativa tra medico e 
paziente e aumentando l’incertezza della e nella relazio-
ne4. La sfida dell’incertezza rimane oggi più aperta che mai: 
non esiste ancora una conoscenza sistematica e coerente 
sul tema e in particolare su come indirizzare i problemi o 
le criticità che l’incertezza pone nella relazione clinica. Dal 
punto di vista psicologico, l’incertezza è considerata una 
forma di “metacognizione”: è la consapevolezza della co-
noscenza che abbiamo e delle sue lacune. In altre parole, è 
ciò che sappiamo di non sapere. Ma come si declina questo 
“sapere di non sapere” nella pratica medica?

La nostra proposta è quella di sottolineare come l’in-
certezza assuma all’interno della relazione medico-pa-
ziente la forma del dire “non lo so” a un paziente, e in base 
ai tipi di “non so” che il medico si trova a dire suggeriamo 
una tassonomia dell’incertezza (tabella 1). 

Se accogliamo il “non lo so” – ovvero l’incertezza – co-
me parte integrante o irriducibile della pratica clinica, quali 
sono le ricadute immediate? Da un lato, si rimarca il focus 
sulla relazione medico-paziente stessa, con particolare rilie-
vo agli aspetti comunicativi, che diventano il terreno dove 
si argomenta l’incertezza nella pratica clinica: se le parole 
sono un atto relazionale, come si co-costruisce il dialogo 
dell’incertezza nella visita medica? E con quali conseguenze 
in termini di outcome? Questo è un campo di ricerca tutto 
da esplorare. Dall’altro, si pone l’accento sul medico profes-
sionista necessariamente imperfetto che si confronta con 
una dimensione di impotenza e di vulnerabilità. L’incertez-
za chiama potentemente in causa l’umanità del medico ed 
entrambe devono necessariamente diventare soggetto della 
formazione professionale5. 

Per fronteggiare al meglio le sfide della medicina 
contemporanea, quali l’incertezza, il dire “non lo so” e 
le ricadute sulla vita emotiva degli operatori sanitari, è 
necessario un nuovo cambio di paradigma medico, che 
allarghi la prospettiva della medicina centrata sul paziente 

per includere queste dimensioni nel proprio campo d’in-
teresse. Questo modello è la cosiddetta relational centered 
care (RCC)6, ovvero una «cura centrata sulla relazione in 
cui tutti i partecipanti valorizzano l’importanza delle loro 
relazioni reciproche […]. Le relazioni tra pazienti e clinici 
rimangono centrali, anche se vengono sottolineate le rela-
zioni dei clinici con sé stessi, tra loro e con la comunità»6.
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Tabella 1. Tassonomia dell’incertezza in base ai tipi di “non 
so” che il medico si trova a dire all’interno della relazione 
medico-paziente.

Tipologia di 
“non so”

Tipologia di 
incertezza

Significati

“Non so” che 
trascende me-
medico

Incertezza 
connaturata al 
sapere medico

“Non lo so” perché 
la scienza non lo 
sa – o non lo sa 
ancora –, perché 
la situazione è 
ambigua, perché 
il sapere è di tipo 
probabilistico

“Non so” con 
te-paziente

Incertezza 
relativa alla 
relazione con il 
paziente

“Non lo so” perché 
non so se dirlo, non 
so che parole usare 
o come veicolare le 
conoscenze che ho 
nella comunicazione 
e nella relazione con 
il paziente

“Non so” in me-
medico

Incertezza 
connaturata 
al singolo 
professionista 
sanitario

“Non lo so” 
perché non lo so 
io – perché sono 
inesperto, non 
documentato, non 
è parte delle mie 
competenze, ecc.
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Le emergenze pediatriche sono una importante sfida 
per qualsiasi operatore sanitario. Dal 2003 lo Europe-
an Resuscitation Council organizza il corso “Europe-
an Pediatric Advance Life Support” (EPALS) che for-
nisce training multidisciplinare per il riconoscimento 
precoce delle insufficienze respiratorie e circolatorie 
del bambino e fornisce le conoscenze e le competen-
ze di base per prevenire l’ulteriore deterioramento 
fino all’arresto cardiocircolatorio1. Mentre le capacità 
tecniche e i protocolli di assistenza nell’emergenza 
sono ben delineati nei programmi EPALS, i problemi 
legati al lavoro in équipe, alle interazioni multidisci-
plinari e multiprofessionali sono spesso difficili da su-
perare, poiché gli operatori sanitari sono stati preva-
lentemente formati a pensarsi come singoli individui, 
anche quando lavorano in un team che si prende cura 
di bambini in condizioni critiche. Lo stress, la scarsa 
comunicazione, la mancata individuazione e corre-
zione degli errori, nonché la cultura della colpa con-
ducono non di rado a esiti indesiderati nell’assistenza 
dei pazienti. La Joint Commission on Accreditation 
of Health Care Organizations ha identificato il fatto-
re umano, la leadership e la comunicazione come le 
principali cause degli eventi sentinella2, e propone il 
training basato sulla simulazione come un percorso 
efficace per migliorare il lavoro in équipe e un mezzo 
per migliorare la sicurezza del paziente3.

Il Crew Resource Management (CRM) si occupa 
delle competenze non tecniche necessarie per un ef-
ficace lavoro in équipe per gestire le situazioni di crisi, 
affrontando la dinamica del processo decisionale, le 
relazioni interpersonali e le problematiche della ge-
stione del gruppo4. Acquisire le competenze CRM è 
spesso associato a una modifica delle attitudini e dei 
comportamenti, all’apprendimento di nuove capacità 
così come al disapprendimento delle precedenti abi-
tudini (tabella 1). Infatti, l’International Liaison Com-
mittee on Resuscitation raccomanda di considerare il 
CRM come una componente essenziale della forma-
zione alla gestione delle emergenze pediatriche5, con 
un’attenzione particolare al ruolo del debriefing.

Il debriefing ha un ruolo chiave, poiché rappre-
senta il momento in cui i membri del team riflettono 
sulle loro azioni, divengono consapevoli delle loro 

capacità e migliorano la loro autosufficienza6. Nella 
letteratura sono descritti diversi approcci al debrie-
fing. Secondo la metodologia condivisa dagli istrut-
tori di EPALS, un buon debriefing idealmente inizia 
alla fine dello scenario, poiché durante la transizione 
dallo scenario al debriefing l’istruttore ascolta e os-
serva le reazioni immediate dei partecipanti7. Quindi, 
l’istruttore invita i partecipanti a comunicare come si 
sono sentiti durante la simulazione e a ripercorrere i 
punti salienti dello scenario, processo che consente 
ai partecipanti di riflettere e analizzare i loro percor-
si decisionali8. Durante il debriefing normalmente 
si crea una situazione stimolante in cui è favorita la 
discussione e la formulazione di ragionamenti e ipo-
tesi, elementi questi che normalmente restano laten-
ti durante lo scenario9. È preferibile che ogni errore 
emerga dal confronto fra i membri del team piuttosto 
che essere evidenziato dal facilitatore. Le istruzioni 
dovrebbero essere supportive e focalizzate sul com-
portamento corretto e su come riprodurlo, evitando 
di criticare esplicitamente: in questo modo la fiducia 
nelle capacità di autoapprendimento migliora, poi-
ché i partecipanti comprendono il valore educativo 
degli errori e divengono più consapevoli delle loro 
potenzialità10. Alla fine del percorso, vengono forniti 
dei “take-home messages” allo scopo di raggiungere 
e mantenere una buona performance.

In conclusione, l’approccio CRM può contribuire 
a migliorare le capacità tecniche e la performance ge-
nerale nella gestione delle emergenze pediatriche in 
quanto la consapevolezza della situazione, la buona 

Tabella 1. Principi chiave del CRM.

1. Conoscere il contesto.

2. Anticipare e pianificare.

3. Chiedere aiuto precocemente.

4. Esercitare la leadership con assertività.

5. Distribuire il carico di lavoro (applicare il principio dei 
10 secondi per 10 minuti). 

6. Utilizzare tutte le risorse disponibili.

7. Comunicare efficacemente, parlare chiaro.

8. Utilizzare tutte le informazioni disponibili.

9. Prevenire e gestire gli errori di fissazione.

10. Fare controlli doppi e incrociati (non dare per scontato 
mai nulla). 

11. Utilizzare gli ausili cognitivi.

12. Rivalutare ripetutamente (applicare il principio dei 10 
secondi per 10 minuti). 

13. Utilizzare al meglio il lavoro in team, coordinarsi e sup-
portare gli altri.

14. Prestare attenzione correttamente.

15. Definire le priorità in modo dinamico.
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comunicazione e il miglior utilizzo delle risorse di-
sponibili rendono il team più forte e coeso. I principi 
del CRM dovrebbero essere introdotti nel percorso 
formativo per la gestione delle emergenze pediatri-
che e soprattutto nelle simulazioni di casi clinici. In 
particolare, il debriefing rappresenta il momento nel 
quale si apprendono, si comprendono e si consolida-
no i concetti del CRM.
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ressi.
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