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motivi, tra cui la mancanza di dati di alta qualita sulla
prevalenza, la mancanza di granularita dei dati e la
difficolta di studiare il processo in qualche modo
invisibile e misterioso delle decisioni di un medico. 7*

Introduzione

Il cervello umano & un organo complesso che ha il
meraviglioso potere di permettere alluomo di trovare
ragioni per continuare a credere a qualsiasi cosa
voglia credere.

- Voltaire

Lerrore cognitivo & pervasivo nella pratica clinica. Si
ritiene che fino al 75% degli errori nella pratica della
medicina interna sia di origine cognitiva e gli errori
cognitivi sono stati identificati in tutte le fasi del
processo  diagnostico, compresa la raccolta di
informazioni, l'attivazione di associazioni, la formulazione
del contesto, l'elaborazione e la verifica. "2 Ulteriori prove
possono essere ricavate dall'analisi degli errori in una
struttura per veterani, che suggerisce che almeno il 13%
degli errori diagnostici riguarda linterpretazione dei
risultati dei test e il 78,9% implica un errore cognitivo
durante lincontro con il paziente. * Per quanto riguarda
gli errori personali, i medici identificano i fattori
cognitivi nel 30% degli errori nel dipartimento di
emergenza e nel 42% nei reparti di medicina interna. *+* ™
conseguenza, nel 2013 le Accademie Nazionali di Scienze,
Ingegneria e Medicina hanno formalmente esplorato il
ruolo trascurato del ragionamento clinico e della
cognizione negli errori diagnostici nella loro pubblicazione
Improving Diagnosis in Health Care. ¢ Questo rapporto
denuncia la mancanza di formazione formale nel processo
decisionale clinico a livello nazionale e riconosce che la
ricerca sulle cause dell'errore diagnostico e la formazione
dei medici diagnostici dovrebbero essere una priorita
fondamentale negli sforzi per ridurre al minimo gli errori e
migliorare i risultati dei pazienti. Nonostante la
crescente consapevolezza dellerrore cognitivo, questa si
e rivelata unarea di ricerca difficile per una serie di
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| pregiudizi cognitivi possono portare all'errore
medico

Un concetto importante per comprendere l'errore & quello di
bias cognitivo e linfluenza che questo pud avere sul nostro
processo decisionale. '*? ' bias cognitivi, noti anche come
"euristiche”, sono scorciatoie cognitive utilizzate per
facilitare il nostro processo decisionale. Un'euristica puo
essere considerata come una "regola empirica” o una linea
guida cognitiva che si applica inconsciamente a una situazione
complessa per rendere il processo decisionale pil facile e pil
efficiente. E stata riconosciuta allinterno della comunita medica fin
dagli anni '70, ma la ricerca é stata sporadica e in gran parte
in campi diversi dalla medicina, come quello militare, economico
e commerciale. " E ormai sempre pil evidente che un errore
diagnostico significativo puo derivare da un bias cognitivo. “E
probabile che la maggior parte, se non tutti, i decisori clinici
siano a rischio di errori dovuti a bias: sembra essere un
fenomeno onnipresente e non € correlato all'intelligenza né ad

altre misure di abilita cognitiva. * Ironia della sorte, la
mancanza di comprensione dei propri pregiudizi & comune,
come dimostrano i medici che si sono descritti come
decisori "eccellenti” e "privi di pregiudizi” e che in seguito
hanno ottenuto scarsi risultati nelle batterie di test
formali. 7 Le cause dei pregiudizi sono varie e
comprendono pregiudizi appresi o innati, pregiudizi
sociali e culturali, mancanza di apprezzamento per la
statistica e la razionalita matematica e anche
semplicemente stimoli ambientali che competono per la
nostra attenzione. *

Lobiettivo della ricerca attuale nel campo € quindi quello di
riconoscere, comprendere e potenzialmente modificare o
attenuare i pregiudizi in qualche modo. Come clinici
abbiamo il compito di cercare di ridurre al minimo i
pregiudizi sia nella nostra pratica che in quella dei nostri
giovani e studenti. Di conseguenza, questo documento &
una sintesi delle attuali conoscenze nel campo e dei
consigli pratici per educatori e clinici.

1Registrato di medicina =®'¢, Dipartimento di medicina renale, Royal Infirmary of Edinburgh, Regno Unito; 2Lettores=m™ Centro di

formazione medica, Universita di Dundee, Regno Unito.
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Un'illustrazione dei pregiudizi cognitivi

Si consideri un paziente giovane e di bassa statura che si
presenta con un dolore toracico. Se il suo medico curante
ha recentemente mancato una diagnosi di dissezione
aortica, sara comprensibilmente turbato da questo evento
e la dissezione aortica sara ora in primo piano nella sua
mente quando incontrera sintomi simili. Il nostro giovane
paziente potrebbe non avere segni clinici che supportino
una diagnosi di questo tipo e potrebbe oggettivamente
avere un rischio molto basso di dissezione, ma il nostro
clinico teorico € comunque preoccupato. Questo & un
esempio di "pregiudizio di disponibilitd” e uno scenario
familiare per chi lavora nella pratica clinica. Gli eventi
temporalmente recenti e la componente emotiva di questi
eventi hanno fatto si che il cervello sia ora "innescato”
per una diagnosi di questo tipo. Questo adescamento
potrebbe alla fine portare il medico fuori strada. E
probabile che il medico esponga inutilmente il giovane
paziente a radiazioni ionizzanti a causa dei suoi
pregiudizi e richieda una TAC "per sicurezza". Questo
effetto pud essere aggravato dalla presenza di un
ulteriore pregiudizio, come la "trascuratezza del tasso di
base”. In questo caso, il medico pué rendersi conto che la
dissezione aortica & estremamente rara in questi pazienti
(cioe il "tasso di base" & basso), ma il suo pregiudizio di
“trascurare il tasso di base" prevale su questa conoscenza e
il medico puo ordinare la scansione indipendentemente dalla
probabilita molto bassa di un risultato positivo. Il concetto
di tasso di base e il fenomeno della trascuratezza del
tasso di base sono concetti estremamente importanti
quando si considerano la sensibilita e la specificita dei test
diagnostici. Inoltre, il tasso di base e la pietra angolare
dell'approccio bayesiano alle inferenze, in cui il medico
inizia con una "probabilita pre-test” che un paziente sia
affetto da una patologia e modifica questa probabilita
ripetutamente e iterativamente (e spesso in modo piuttosto
lasco) man mano che i risultati dei test ritornano e si
scoprono nuove informazioni. Per comprendere meglio la
possibilita che la trascuratezza del tasso di base
impedisca una diagnosi accurata, si consideri la Figura 1.
La griglia A rappresenta una patologia con un tasso di
base di riferimento e un tasso di errore. La griglia A
rappresenta una condizione con una prevalenza del 3%
(quadrati blu). La griglia B introduce un test diagnostico.
Anche se questo test e in grado di rilevare il 100% dei
casi, un tasso di falsi positivi del 5% (riquadri verdi)
determina otto pazienti positivi ogni 100 testati (tre veri
positivi, cinque falsi positivi). Pertanto, ogni paziente con
un risultato positivo ha il 37,5% di probabilita di avere
guesta condizione. Consideriamo quindi la griglia

C. La decisione del medico & ora ancora pil complessa nel
caso di

NA

caso di una condizione rara (un tasso di base piu basso),
un test che potrebbe non essere accurato al 100% (cioé una
sensibilita pil bassa) e potrebbe avere un tasso di falsi
positivi pili alto (cioé una specificita pil bassa). Quando si
interpretano i risultati di un test di questo tipo, trascurare
di valutare il vero tasso di base di una condizione nella
popolazione specifica significa cadere al primo ostacolo.

Bias cognitivi nella medicina clinica

Sebbene lo scenario sopra descritto descriva due
pregiudizi specifici nella pratica clinica, ve ne sono molti
altri. Purtroppo, mancano dati sulla reale incidenza dei
bias specifici in medicina, in parte a causa dell'assenza di
dati primari e della difficolta di estrarre la causa
prossimale di un errore in un'analisi retrospettiva. Questa
sfida e talvolta aggravata dal bias del punto cieco, in base al
quale le persone dimostrano ironicamente la tendenza ad
apprezzare un bias negli altri, ma non in se stesse. " Cio
puo ostacolare il riconoscimento del ruolo dei bias cognitivi
nellanalisi degli eventi avversi. Nonostante queste
difficolta, sta emergendo un corpo di conoscenze con
almeno alcuni dati preliminari relativi a importanti bias. 20t
Tabella 1 descrive alcuni importanti bias cognitivi,
compresi quelli che sono stati formalmente documentati in
letteratura in contesti sperimentali. Chiaramente ci sono
altri importanti pregiudizi che incontriamo quotidianamente
(ad esempio, gli autori combattono quotidianamente la
"ricerca soddisfacente" - smettere di indagare un
problema una volta trovata la prima spiegazione plausibile;
e il "momento diagnostico” - continuare il piano di
trattamento iniziato da altri senza fare un passo indietro e
valutare la situazione in modo indipendente). L'opinione
degli esperti suggerisce che molti altri pregiudizi, oltre a
quelli elencati, hanno un impatto importante sulla pratica
medica. * Nel contesto pil ampio della sicurezza dei
pazienti, i pregiudizi cognitivi sono una base importante
dellapproccio dei “fattori umani® alla sicurezza dei
pazienti - il rapporto tra i medici e i sistemi con cui
interagiscono. Il fallimento dell'acquisizione,
dellelaborazione e del processo decisionale delle
informazioni € in parte legato ai nostri bias cognitivi e tutti
gli esempi e gli interventi discussi potrebbero essere
compresi nel paradigma dei fattori umani. In effetti, il
numero ipotizzato di potenziali bias € vasto e la loro natura
varia. Si consiglia di consultare uno degli elenchi esaustivi
compilati da Croskerry se il lettore desidera approfondire
tali pregiudizi.

Figura 1 Descrizione dei bias comuni riscontrati nella medicina clinica e relativi esempi
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The Importance of the Base Rate in Interpreting Diagnostic Tests
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Bias cognitivi nella medicina
clinica

Tabella 1 Bias nella medicina clinica

Pregiudizio

Bias di disponibilita risposte e le soluzioni piurecenti e prontamente disponibili sono preferite per la facilita di
richiamo e per l'importanza percepita in modo non corretto42+

Esempio Una recente embolia polmonare mancata induce un eccesso di scansioni per angiogramma
polmonare TC in pazienti a basso rischio

Trascuratezza del tasso di base 5i verifica in medicina quando i tassi di incidenza di condizioni o conoscenze basate
sulla popolazione vengono ignorati come se non si applicassero al paziente in questione82

EsempioUn test da sforzo positivo in una giovane donna che richiede un'angiografia. Il "tasso di base" & cosi basso in
questa popolazione che questo risultato € piu probabilmente un falso positivo che un vero
positivo.

| diagnostici tendono a interpretare le informazioni ottenute durante un consulto in funzione della loro diagnosi
preconcetta, piuttosto che il contrario83.*

Esempio Sospettare che il paziente abbia un'infezione e che l'innalzamento dei globuli bianchi lo dimostri,
piuttosto che "Mi chiedo perché i globuli bianchi siano innalzati, quali altri risultati ci sono?".

Regola della congiunzione La convinzione errata che la probabilita che pil eventi siano veri sia maggiore di un
singolo evento. Cio si riferisce al "rasoio di Occam”: una spiegazione semplice e unificante &
statisticamente pili probabile di piu spiegazioni non correlate85.

EsempioUn paziente confuso con ipossia e funzione renale alterata ha molte piu probabilita di avere semplicemente
una polmonite che un'embolia/ostruzione subdurale/polmonare simultanea.

Eccesso di convinzione Un'opinione inflammata della propria capacita diagnostica che porta a un successivo errore. La
fiducia nei propri giudizi non € in linea con l'accuratezza di questi giudizi54.

Esempio Un medico che si fida della propria valutazione pil di quanto dovrebbe - particolarmente
problematico con esami imprecisi, come l'auscultazione per la polmonite

Rappresentativita Interpretare in modo errato la probabilita di un evento considerando sia le principali somiglianze
con la popolazione di origine, sia le caratteristiche individuali che lo definiscono86

EsempioUn uomo con i classici sintomi di un infarto, ma anche ansioso e con lalito che puzza di alcol. Questi ultimi
dettagli non hanno alcuna attinenza con la probabilita di un infarto, né alterano il grado di
appartenenza alla demografia a rischio, ma distraggono e diminuiscono la capacita di diagnosi.

Ricerca soddisfacente Cessare di cercare ulteriori informazioni o risposte alternative quando viene trovata la prima soluzione
plausibile.

Esempio Quando si incontra un paziente acutamente dispnoico, si tratta la sua evidente polmonite e si
interrompono le indagini a quel punto, non si cerca e non si riconosce linfarto miocardico
secondario.

Momento diagnostico Continuare un'azione clinica avviata da un medico precedente senza considerare le
informazioni disponibili e modificare il piano se necessario (in particolare se il piano & stato
avviato da un medico pili anziano).

EsempioFissarsi su un'etichetta precedentemente assegnata di "possibile embolia polmonare” e organizzare la
tomografia computerizzata per un paziente che potrebbe avere risultati successivi che
suggeriscono il contrario (ad esempio, colture ematiche positive il giorno successivo).
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Tabella 1 cont.

Pregiudizio

L'effetto framingReagire a una particolare scelta in modo diverso a seconda del modo in cui l'informazione viene

presentata EsempioUn'azienda farmaceutica puo presentare il nuovo farmaco A come avente un tasso di cura del

95%, e suggerire che questo

e superiore al farmaco B che ha un tasso di fallimento significativo del 2,5%.

Pregiudizio della Commissione  Tendenza all'azione piuttosto che allinazione. Il pregiudizio & "ommision bias".

Esempio Obiettivi trasfusionali storici nelle emorragie gastrointestinali - l'approccio era tradizionalmente
quello di puntare a obiettivi piu elevati piuttosto che non fare nulla. Meglio essere sicuri che
dispiaciuti” e aumentare l'emoglobina "per sicurezza".

Origini del pregiudizio: il pensiero a doppio
processo

Un quadro di riferimento sempre pit consolidato per la
comprensione del processo decisionale & la teoria dei
processi duali. Questa teoria considera il nostro processo
di pensiero come un processo di tipo 1 o di tipo 2, con
ciascun percorso caratterizzato da attributi importanti. #*"
pensiero di tipo 1 & un metodo di risoluzione dei problemi
veloce, intuitivo e basato sul riconoscimento dei modelli,
che comporta un basso carico cognitivo per lutente e
consente di prendere rapidamente decisioni rapide e
accurate. Il pensiero di tipo 2, invece, & un processo pil
lento, metodico e riflessivo. Il pensiero di tipo 2 pud
comportare un maggiore carico cognitivo per l'utente, ma gli
consente di valutare i dati in modo pil critico e di guardare
al di 1a degli schemi, e puo essere potenzialmente pil
adatto alla risoluzione di problemi complessi. Secondo
lopinione corrente degli psicologi, passiamo circa il 95%
del nostro tempo a pensare in modo di tipo 1. * Sebbene
sia molto efficiente ed efficace in termini di tempo, si
ritiene che durante lelaborazione di tipo 1 sia pil
probabile che si verifichino bias cognitivi e conseguenti
errori, 2%

E probabile che gli approcci diagnostici ottimali utilizzino sia il
ragionamento di tipo 1 sia quello di tipo 2 nei momenti
opportuni. E dimostrato che il ragionamento non analitico
(tipo 1) e efficace quanto il ragionamento riflessivo per la
diagnosi di casi clinici di routine. 2* Ci sono ulteriori
evidenze nel campo della medicina durgenza che la
valutazione di tipo 1 "a istinto” della malattia del paziente
ha un ruolo nella pratica clinica, con una sensibilita
riportata del 74-87% per valutare se un paziente & "'malato’,
che & un risultato ragionevole per un test rapido e
sostanzialmente privo di costi. Tuttavia, questa decisione
rapida di tipo 1 non & stata in grado di predire la diagnosi
o di aiutare la prognosi. ¥~ Inoltre, non tutti i bias hanno
origine nell'elaborazione di tipo 1, ma quando si verificano
si pensa che possano essere risolti solo attivando l'elaborazione
di tipo 2. Pertanto, per ottenere prestazioni cliniche ottimali &
necessario un adeguato equilibrio tra processi di tipo 1 e di
tipo 2. 2 Situazioni di stress, affaticamento, privazione del
sonno e sovraccarico cognitivo possono predisporre

all'errore e far emergere i bias cognitivi.

A sostegno dellattuale ricerca psicologica, stanno emergendo
alcuni affascinanti dati oggettivi a potenziale sostegno della teoria
del doppio processo. Esistono ora dati di risonanza magnetica
funzionale a sostegno dell'esistenza di diversi modelli cognitivi. Si
nota l'attivazione della corteccia prefrontale laterale destra quando
si esegue correttamente un compito logico e quando i soggetti
inibiscono
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un bias cognitivo (pensiero di tipo 2), un risultato

che supporta il ruolo potenziale di questarea nel

monitoraggio cognitivo. Al contrario, quando il

ragionamento logico & stato superato da un bias di

credenza, € stata rilevata attivita nella corteccia

prefrontale mediale ventrale, una regione

associata all'elaborazione affettiva (tipo 1). *Infine,

@ stato dimostrato che lelaborazione di tipo 2

richiede una maggiore quantita di glucosio nel

sangue e che le alterazioni della glicemia possono

modulare il tipo di elaborazione prevalentemente

utilizzato.

Come possiamo “debiasare” noi stessi?

Data limportanza e la prevalenza dei bias
cognitivi, come possiamo mitigarne gli effetti
sulla nostra pratica? Mentre gli autori hanno
esaminato le strategie per migliorare il processo
decisionale degli studenti e dei medici, vi &€ una
scarsita di studi interventistici di alta qualita che
tentano di debiasare formalmente i medici dal punto
di vista cognitivo. Quella che segue & una breve
valutazione delle prove per le strategie attuali,
con riferimento ad alcuni studi chiave.

1. Sessioni di insegnamento specifiche per i bias

L'insegnamento specifico dei pregiudizi sembra
lapproccio piu sensato al problema. Tuttavia,
linsegnamento del pensiero critico & una sfida e,
sebbene possa migliorare la "consapevolezza" dei
pregiudizi da parte dei discenti,”® @ studi
interventistici sulle sessioni di insegnamento
hanno dimostrato dimensioni di effetto spesso
insignificanti o ridotte. ¥ Per esempio, la
ricerca suggerisce che insegnare ai diagnostici il
self-serving bias (cioe attribuire falsamente risultati
positivi alla propria abilita o al proprio
intervento) non ha un impatto clinico misurabile
sul loro processo decisionale. *

Levidenza di qualita piu elevata proviene da un
singolo studio controllato randomizzato positivo
trovato nella letteratura medica pediatrica. Gli
autori hanno insegnato ai medici delle strategie
correttive  (ad esempio, = mnemotecniche,
strumenti bayesiani) che hanno avuto successo
nel contrastare la trascuratezza del tasso di base
e la soddisfazione della ricerca. *Un esperimento
di tema simile ha invece utilizzato una sessione di
insegnamento come intervento su 57 studenti di
medicina in un dipartimento di emergenza
canadese. Le strategie impiegate consistevano in
una sessione didattica standardizzata di 90 minuti
basata su casi, incentrata sulla comprensione dei
bias, su come identificarli e su come contrastarli.
# 1 risultati sono stati deludenti, in quanto i
ricercatori non sono riusciti a dimostrare la
ritenzione o un miglioramento del processo
decisionale con
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strategie di forzatura cognitiva. Imperterrito, lo stesso
gruppo di ricerca ha successivamente condotto uno studio
pit ampio su 145 studenti di medicina, arricchito questa
volta da un gruppo di controllo. Anche in questo caso, i
ricercatori non sono riusciti a dimostrare alcuna
differenza tra i due gruppi; tuttavia, lintervento era una
sessione  di  insegnamento  aggiuntiva  piuttosto
opportunistica durante un blocco di rotazione di 4
settimane. Questo non garantisce che gli studenti
mettessero in pratica da soli le strategie di forzatura
insegnate. Inoltre, gli unici pregiudizi che si cercava di
affrontare erano ancora una volta il "pregiudizio di
disponibilita” e il "pregiudizio di soddisfazione della
ricerca”. ¢

In conclusione, sebbene le sessioni educative mirate
sembrino un approccio intuitivo e pratico per attenuare i
pregiudizi, le prove a sostegno sono contrastanti e ci
sono sicuramente abbastanza studi negativi per suggerire
che, nella migliore delle ipotesi, si tratterebbe di un
intervento a basso rendimento.

2. Rallentamento

Rilevato da Kahneman, il rallentamento della cognizione
potrebbe consentire al diagnosta di passare a un pensiero
di "tipo 2", di riflettere in modo pil critico sui dati e, in
ultima analisi, di commettere meno errori. E incoraggiante
notare che sono stati ottenuti risultati ampiamente positivi
dagli studi che hanno cercato di costringere i decisori a
rallentare. ** Certamente, l'errore diagnostico dovuto al bias
di disponibilita indotto sperimentalmente e stato attenuato
negli studenti di medicina da una deliberazione lenta forzata
e laccuratezza  diagnostica & stata  migliorata
semplicemente rallentando la cognizione in due studi
successivi.  ** ' miglioramento  dell'accuratezza
diagnostica in contesti non sperimentali & stato suggerito
da studi sul rallentamento e sulla deliberazione
consapevole dei problemi, indipendentemente da
qualsiasi bias specifico introdotto. *+* '"utile indicazione
sulla natura di questo intervento puo essere ricavata da
uno studio sulla prescrizione di antibiotici che ha
dimostrato che le modifiche del workflow, che costringono
i medici a rallentare e a considerare "perché” e "come”
vengono prescritti gli antibiotici, hanno un impatto positivo.
Due temi importanti emersi dall'analisi qualitativa sono stati
i commenti degli intervistati sul fatto che lintervento ha
forzato la loro attenzione su questioni importanti ("ci
ricorda di pensarci’) e ha indotto un ragionamento lento e
deliberativo ("ti fa pensare due volte"). #

| dati non sono pero unanimemente a favore del
rallentamento. Gli specializzandi canadesi sono stati
randomizzati a lavorare su 20 casi diagnostici in velocita
o a rallentare. Il gruppo piu lento ha impiegato 20 secondi
in piu per ogni domanda, ma non ha mostrato alcun
aumento dell'accuratezza diagnostica. ¥ La ragione di
questi risultati contraddittori non & chiara, ma
ipotizziamo che, poiché la maggior parte degli studi
positivi ha utilizzato contesti sperimentali per indurre
bias, i livelli di base piu elevati di bias hanno
determinato una dimensione dell'effetto piu ampia,

consentendo agli interventi di raggiungere la
"significativita”. Questo non ha frenato luso del
“rallentamento” nel campo della chirurgia, dove il
rallentamento forzato viene talvolta attuato nel
tentativo di incoraggiare la rifocalizzazione cognitiva e
la minimizzazione dell'errore, anche se non abbiamo
trovato prove sperimentali a sostegno. ***

Nel complesso, il "rallentamento” come intervento &
supportato da un crescente numero di prove ed e un
intervento semplice che potremmo prendere in
considerazione nella nostra pratica.
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3. Metacognizione e "considerazione delle alternative".

La metacognizione e la consapevolezza e la comprensione dei
propri processi di pensiero. Costringere i medici a chiedersi
"cosaltro potrebbe essere?” e una forma di metacognizione e
puo costringere a considerare il "perché” di certe diagnosi e a
considerare importanti scenari alternativi. * Esistono
numerosi studi positivi a sostegno del ruolo della
metacognizione nel migliorare il processo decisionale. Ad
esempio, € stato dimostrato sperimentalmente che "considerare
il contrario” aiuta a mitigare l'effetto di ancoraggio. *'**
Analogamente, il pregiudizio dell'eccesso di convinzione e
stato affrontato in modo piuttosto elegante in un contesto di
classe, chiedendo semplicemente agli studenti di fornire
una stima della loro convinzione. Cio si & rivelato sufficiente a
migliorare l'accuratezza diagnostica, in quanto gli studenti
hanno rivalutato la loro posizione e spesso hanno cambiato
idea, smentendo di fatto se stessi. * Chiedere ai neuropsicologi
di spiegare il loro ragionamento quando rispondono a
domande cliniche ha avuto un impatto simile e ha
minimizzato l'effetto del bias del senno di poi. *

Forse e il pregiudizio specifico a determinare il beneficio della
metacognizione, o addirittura lapproccio specifico alla
riflessione. In ogni caso, la metacognizione in senso lato ha
dimostrato un potenziale reale, anche se le sfumature
relative ai tempi e alla natura del suo utilizzo rimangono poco
chiare.

4. Liste di controllo

Le liste di controllo sono una strategia di debiasing semplice e
popolare, utilizzata in ambito clinico e in molti settori. Sono
ideali per limpiego in un ambiente controllato con pazienti e
procedure prevedibili, da cui la loro popolarita nel mondo
della chirurgia. Le liste di controllo possono essere
considerate uno strumento di forzatura cognitiva che richiede
allutente di pensare in modo pit ordinato. %% '= liste di
controllo sono una strategia di debiasing che sfida la
“struttura” del pensiero, cercando di forzare la nostra
cognizione su determinati argomenti anche se non erano stati
precedentemente considerati. ¥ Tra le varianti delle liste di
controllo vi sono i sistemi computerizzati di supporto alle
decisioni cliniche, che possono avere un ruolo nel ridurre il
carico cognitivo fornendo aiuti alle decisioni, indicazioni ed
elenchi di diagnosi differenziali.

In via sperimentale, & stato riscontrato che le liste di
controllo aumentano l'accuratezza dell'esame
cardiopolmonare, ma solo quando l'utente & in grado di tornare
e riesaminare secondo le necessita. 2 Questo suggerisce agli
autori che le liste di controllo prima dell'incontro per preparare
lutente possono essere un approccio valido. La natura della lista
di controllo e il suo contenuto sono probabilmente fattori
importanti per la sua efficacia. Shimizu e colleghi hanno
confrontato lefficacia di una lista di controllo "diagnosi
differenziale” con una lista di controllo generale "debiasing” e
hanno riscontrato che la prima era superiore nel migliorare
laccuratezza diagnostica. ® “ loro conclusione € stata che
concentrarsi su specifici differenziali negativi puo essere piu utile
di approcci generici - in questo caso ceé una certa
sovrapposizione con i metodi metacognitivi. Ulteriori ricerche
hanno rilevato che le liste di controllo migliorano
linterpretazione dellECG, aumentando il tempo necessario per
raggiungere la diagnosi, ma senza aumentare il carico

Bias cognitivi nella medicina
cognitivo percepito. * | plténziali vantaggi delle liste di
controllo sono molteplici (ad esempio, la facilita di
creazione e di utilizzo e il basso costo) e le prove
sperimentali a sostegno del loro impiego in medicina si
stanno lentamente accumulando. ¢

SETTEMBRE 2018 VOLUME 48 NUMERO 3 RIVISTA DEL ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS DI EDIMBURGO 231



ED O'Sullivan, SJ Schofield

5. Insegnamento dei principi statistici Bl TarmRa0ne O
La mancanza di un'educazione formale alla statistica e
alla logica & spesso lamentata sia dai clinici che dai
ricercatori come spiegazione della scarsa comprensione dei
principi sottostanti, che porta all'errore. Sebbene questo
possa sembrare un rimedio ovvio, l'evidenza sperimentale
supporta solo parzialmente linsegnamento della statistica
come intervento efficace. Da un lato, linsegnamento dei
principi statistici ha aiutato gli studenti a trasferire
queste conoscenze alla risoluzione di problemi statistici
astratti e a superare i pregiudizi cognitivi. *** Inoltre,
utilizzando una formazione "analogica” (insegnando agli
studenti i pregiudizi statistici), i ricercatori sono stati in
grado di creare un effetto duraturo sulla capacita degli
studenti di evitare i pregiudizi in questionari
specificamente progettati fino a 4 settimane dopo. ™™
Tuttavia, leffetto e stato vario e i bias statistici specifici
sono stati i pit influenzati dallintervento didattico,
mentre altri bias non lo sono stati. Data la gamma di
potenziali pregiudizi in medicina, questo effetto limitato e
un importante svantaggio. Inoltre, questi studi hanno
coinvolto solo studenti in scenari non clinici. Al contrario,
lunico studio rilevante in letteratura nellambito della
medicina clinica ha rilevato che, nonostante la formazione
in statistica, i medici hanno ottenuto risultati molto scarsi e
tendevano a ignorare importanti dati di prevalenza e
concetti statistici durante la risoluzione dei problemi.
In conclusione, come per linsegnamento generico dei bias,
non e stato dimostrato che un'unica attenzione ai principi
statistici sia di grande utilita clinica.

6. Metodi innovativi

Esistono diversi metodi innovativi per attenuare i
pregiudizi. Partendo dal principio che un gruppo di esperti
ha probabilmente una risposta pili accurata di un singolo
individuo,™ il bootstrapping dialettico consiste nel costringere
se stessi a supporre che la prima stima di una risposta
quantitativa sia stata errata e tentare di rispondere di nuovo.
La media delle due risposte & dimostrabilmente piu
accurata. ™ Questo metodo innovativo per aumentare
laccuratezza puo ovviamente avere usi clinici piuttosto
specifici, quando si considerano problemi aritmetici e
quantitativi. Ad esempio, si potrebbe stimare il peso di un
paziente al letto del malato o la sua funzione renale di base
quando non sono disponibili misurazioni storiche.

| giochi sono stati utilizzati al di fuori della pratica medica per
migliorare la generazione di ipotesi. Un nuovo metodo di
insegnamento con videogiochi e la ripetizione di una sfida
si sono rivelati superiori all'addestramento esplicito
nellattenuare i pregiudizi di configurazione e gli errori
fondamentali di attribuzione in un gruppo di 703 decisori.
Durante lesecuzione di uno scenario funzionalizzato,
linterrogatorio di sospetti terroristi, i partecipanti hanno
ricevuto un feedback implicito ed esplicito sui molteplici
bias cognitivi incontrati. Questo metodo si e rivelato
superiore allinsegnamento tradizionale e a un video
istruttivo nell'aiutare i1 partecipanti a evitare nuovi
pregiudizi cognitivi. ”* Questo tipo di intervista sembra
altamente trasferibile alla medicina clinica e certamente
gli studenti di medicina sono favorevoli all'uso dei giochi
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Lo sviluppo di "giochi seri" di questa natura sta
diventando un campo di ricerca attivo, che
potrebbe avere un ruolo futuro nella formazione
medica e nella modificazione dei pregiudizi. 77*

Conclusione

Indubbiamente i bias cognitivi sono uno dei
principali fattori che contribuiscono all'errore
medico e sono sottorappresentati nella
formazione e trascurati nella pratica clinica. La
letteratura attuale e limitata in termini di
descrizione accurata della prevalenza e della
significativita di specifici bias, il che rende difficile
il successivo lavoro sperimentale. Stanno
emergendo alcuni dati incoraggianti che
suggeriscono l'esistenza di un potenziale in diversi
interventi, come il "rallentamento” formale, le
liste di controllo e luso della metacognizione, ad
esempio. Le modeste dimensioni degli effetti
delle prove positive e delle prove multiple
negative stanno aiutando a costruire una
comprensione pil completa di come affrontare i
pregiudizi. [ risultati suggeriscono che
linsegnamento formale e l|attenzione alla
statistica potrebbero essere di utilita limitata e
che i ricercatori futuri dovranno capire il ruolo di
tali interventi e come questi possano integrare i
metodi nuovi e metacognitivi emergenti.

La sfida attuale consiste nell'estrapolare questi
risultati sperimentali in contesti educativi e
clinici. In letteratura mancano studi a lungo
termine con dati di follow-up che dimostrino
leffetto duraturo di qualsiasi intervento. Alcuni
commentatori sono ancora scettici sul ruolo del
debiasing, nonostante alcuni dei promettenti
risultati descritti. **®* Essi sostengono che la
natura radicata di alcuni di questi pregiudizi
cognitivi & inevitabile e suggerire che possano
essere facilmente eliminati sembra improbabile. Di
certo ci sono abbastanza studi negativi da meritare
tali preoccupazioni. Continua quindi il dibattito
se i nostri pregiudizi siano ineluttabili e «i
incatenino ai nostri antenati che vivevano nella
savana, o se invece si tratti di eleganti protocolli di
ottimizzazione, sviluppati nel corso dei millenni,
che dovremo semplicemente adattare al processo
decisionale moderno. ®

Migliorare la comprensione e la consapevolezza dei
propri  pregiudizi sembra un primo passo
ragionevole per migliorare la comprensione del
processo decisionale clinico, migliorare lassistenza ai
pazienti, informare la ricerca futura e preparare i
medici ai rigori cognitivi della medicina clinica. Per
adottare un approccio pragmatico, suggeriamo di
ricordare alcuni punti importanti della nostra
pratica medica e di seguire alcune regole suggerite
per un buon processo decisionale, adattate dal
BMJ. 7

e Rallentare.

Bias cognitivi nella medicina
Siate consapevoli delle tariffeldiitase per i vostri differenziali.
Considerate quali dati sono veramente rilevanti.
Cercare attivamente diagnosi alternative.
Fate domande per confutare la vostra ipotesi.

Ricordate che spesso vi sbagliate. Considerate le
implicazioni immediate di tutto cio. @
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