5.4 UN DILEMMA PER IL CONSENSO INFORMATO

Considerate ora la scelta seguente: tenere una mano in una vasca di
acqua (dolorosamente) fredda per sessanta secondi (esperienza ); op-
pure tenere una mano nell’acqua (dolorosamente) fredda per un totale
di novanta secondi: nei primi sessanta secondi 'acqua ¢ alla stessa tem-
peratura della esperienza ¢; nei trenta secondi successivi la temperatu-
ra viene alzata di qualche grado centigrado, restando fastidiosamente
fredda, seppur in minor misura (esperienza 4).

Se vi sembra ragionevole scegliere I'esperienza 4 (si tratta pur sempre
di trenta secondi di esperienza spiacevole risparmiati) & perché state ap-
plicando un principio estremamente plausibile, che Kahneman ha indi-
cato come “monotonicita temporale”: non si deve preferire a una espe-
rienza spiacevole un’altra esperienza spiacevole che comprende la pri-
ma e vi aggiunge soltanto ulteriori momenti di disagio."*

Kahneman, insieme ad alcuni collaboratori, ha voluto controllare se
la “monotonicita temporale” viene effettivamente rispettata nelle scelte

14. Siveda Kahneman (2000, p. 768).
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di tutti i giorni. In un esperimento hanno pagato un gruppo di volontari
per sottoporsi a entrambe le procedure descritte: I'esperienza 2 e 'espe-
rienza b. Quindi hanno detto loro che avrebbero dovuto ripetere una
delle due esperienze, e hanno chiesto di scegliere quale. Sorpren-
dentemente, oltre '80% dei soggetti che avevano dichiarato di percepi-
re un leggero alleviamento del disagio durante gli ultimi trenta secondi
dell’esperienza b ha preferito ripetere 'esperienza piti lunga b invece
che 4, in contrasto con il principio di monotonicita temporale. Inoltre,
fra i soggetti che avevano dichiarato di #on aver percepito un allevia-
mento del disagio durante gli ultimi trenta secondi di b, la ripetizione di
b era preferita con la stessa frequenza della ripetizione di a (ciog, nella
meta circa dei casi) — il che suggerisce che la semplice differenza di du-
rata delle due esperienze non influenza la scelta.”

Molte decisioni mediche sono prese con I'obiettivo di ridurre la soffe-
renza (o la percezione della sofferenza) e rrgghorare il benessere (o la
percezione del benessere). Per far questo, occorre che si sappia che cosa
ci fara stare bene o male. Vale a dire, occorre che le nostre preferenze sia-
no legate alla consapevolezza delle percezmm di piacere o dolore che
proveremmo qualora si realizzassero i vari esiti possibili (un trattamento,
un esame ecc.).

Lesperimento di Kahneman e collaboratori mostra che I’esistenza
di una correlazione di questo tipo & tutt’altro che scontata. Nell’antici-
pare le nostre esperienze future ci sembra ovvio scegliere di sottoporci
alla procedura @ — prevediamo infatti che 4 ci procurera una sofferenza
maggiore, in quanto si protrae piu a lungo nel tempo. Ma, come abbia-
mo visto, le valutazioni che le persone danno dopo aver fatto effettiva-
mente esperienza delle due alternative vanno nella direzione opposta, e
favoriscono 4 invece che a.

In alcuni lavori successivi Redelmeier e Kahneman hanno approfon-
dito le implicazioni di questi risultati in relazione a un preciso esame
clinico: la colonoscopia. Si tratta di una procedura solitamente doloro-
sa, perché prevede che una sonda (colonoscopio) venga introdotta nel
retto per una durata media di 20 minuti circa.

In una prima indagine, Redelmeier e Kahneman hanno chiesto a pa-
zienti sottoposti a colonoscopia di quantificare su una scala da 0 (“nes-
sun dolore”) a 10 (“dolore estremo”) il grado di sofferenza e disagio
ogni _sessanta secondi durante la procedura. Ai partecipanti veniva
quindi chiesto di fornire una valutazione globale del disagio provato

15. Si veda Kahneman et al. (1993).
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una volta che I'esame era concluso (ancora su una scala da 0 a 10).16

Prima di discutere le implicazioni di questo studio, consideriamo i
grafici nella figura 5.4, che rappresentano i dati ottenuti da due pazienti
durante I'esame. L'asse x rappresenta il tempo, I'asse y lintensita del
dolore (riportata dai soggetti ogni sessanta secondi). Dall’osservazione
dei due grafici, risulta ovvio che il paziente B ha sofferto durante I’esa-
me piti di quanto abbia sofferto il paziente A. Il dolore totale (soggetti-
vamente percepito) ¢ rappresentato dall’ampiezza delle superfici colo-
rate. Come si puo facilmente constatare, esso & tanto maggiore quanto
piti lesperienza dolorosa si protrae nel tempo (cioé: quanto piti la linea
spezzata si estende verso destra) e quanto piti & intenso il dolore perce-
pito momento per momento (cio¢ quanto pity, in media, la linea spezza-
ta si mantiene in alto).

I risultati dello studio di Redelmeier e Kahneman hanno mostrato
che, nel giudicare la propria esperienza, i pazienti trascurano la durata
complessiva dell’episodio: le variazioni nella durata dell’esame — da 4
minuti fino a piti di un’ora — hanno influenzato in misura modesta o
nulla 'opinione dei pazienti su quanto I’esame stesso fosse stato com-
plessivamente spiacevole.”” Inoltre, il giudizio finale complessivo dei
pazienti ¢ predetto molto bene da una media fra la valutazione del do-
lore pili intenso provato durante la procedura e quella degli ultimi
istanti.'® Redelmeier e Kahneman chiamano “regola del picco e della fi-)

Paziente A Paziente B

Intensita del dolore
Intensita del dolore

20 Tempo
(min)

Figura 5.4 Rappresentazione grafica del dolore percepito da due pazienti durante
colonscopia. (Adattata da Redelmeier, Kahneman, 1996.)

16. Si veda Redelmeier, Kahneman (1996).

17. Lindice di correlazione fra la durata dell'esame e il giudizio a posteriori su quanto |
fosse stato doloroso & risultato di +0,03.

18. Secondo le analisi di Redelmeier e Kahneman, con un indice di correlazione di +0,65 o
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ne” (peak & end rule) il meccanismo che guida questo tipo di giudizi
In particolare, la media fra picco del dolore e fine dell’episodio predice
le valutazioni complessive a posteriori del disagio provato in modo pit
accurato del dolore totale.

Per rendersi conto del significato di queste osservazioni, si consider
ancora la figura 5.4. Come abbiamo visto, la superficie colorata & pit
estesa per il paziente B che per il paziente A, quindi il primo ha esperitc
un maggiore dolore totale durante I'esame. Sulla base di questa conside-
razione, se costretti a scegliere, & ragionevole preferire le “sofferenze” di
A a quelle di B. Tuttavia, la media fra picco & fine & minore nel caso del
paziente B che nel caso del paziente A (si noti infatti che 'esame di A s;
conclude in modo molto pitt doloroso, mentre i due picchi sono presso-
ché identici). Questo permette di prevedere che il paziente B conservera
un ricordo meno avverso dell’esperienza della colonoscopia nonostante
abbia sofferto di piti — una previsione che i dati confermano.

In un successivo esperimento, Redelmeier e Kahneman (in collabo-
razione con Joel Katz dell’Unita di ricerca sul dolore del Toronto Ge-
neral Research Institute) hanno indagato se la scoperta di questo feno-
meno paradossale potesse essere sfruttata positivamente per mitigare
pli effetti di un esame doloroso nella memoria dei pazienti.”” Su 682
pazienti sottoposti a colonoscopia, un primo gruppo si sottoponeva al-
I'esame di routine. Un secondo gruppo si sottoponeva alla medesima
procedura, nella parte finale della quale, perd, I'estremita del colono-
scopio veniva lasciata ferma nel retto per pochi ulteriori minuti. In
(uesto modo, si aggiungeva alla procedura standard una conclusione
clinicamente superflua, ma capace di inidividuare un disagio inferiore
tspetto a quello prodotto dall’esame di routine. L'esecuzione dell’esa-
e pit lungo (ma meno doloroso nell’ultima parte) ha ridotto del 10%

¢leca (in termini relativi) la valutazione globale a posteriori del dolore
percepito. Inoltre, ha aumentato la probabilita che i pazienti si sotto-
jonessero nuovamente a una colonoscopia nei cinque anni successivi,

Maprattutto per pazienti non clinicamente compromessi che svolgeva-

0 un esame di controllo per la prima volta. In questo particolare

pruppo di pazienti, la percentuale di coloro che tornavano a ripetere il
sontrollo era del 32% con la procedura standard, ma passava al 43 %
Lo ln procedura estesa.

L dlati di questi studi rivelano una genuina discrepanza fra i principi
¢ dleterminano le preferenze a priori e il disagio esperito giudicato a

19 8l vedn Redelmeier, Katz, Kahneman (2003).
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posteriori. In particolare, di fronte a presentazioni puramente verbali
le persone mostrano di essere notevolmente sensibili alla durata: ci so-
no pochi dubbi sulla risposta che si otterrebbe chiedendo a una perso-
na se preferisce sottoporsi a 8 minuti oppure a 25 minuti di un esame
medico doloroso. Non solo: informarla che in seguito il suo ricordo
sara indifferente alla durata e pit favorevole nel caso di una procedura
pil estesa, ma con una conclusione meno dolorosa, solitamente non
modifica le sue preferenze. Viceversa, una volta che i soggetti hanno
fatto personalmente esperienza delle alternative, si mostrano riluttanti
a modificare la loro predilezione per la procedura estesa, anche dopo
aver ricevuto una descrizione verbale dettagliata delle differenze fra le
due opzioni.? Semplicemente, prima di un’esperienza diretta, preferi-
scono meno dolore; dopo ne preferiscono di pit, ma con un ricordo
migliore!

Fenomeni come questi rappresentano una sfida notevole per la ra-
zionalita delle decisioni. Se si € inclini a conservare la plausibilita dei
criteri che orientano la costruzione delle preferenze a priori (come la
monotonicita temporale), gli esperimenti suggeriscono che la memoria
“distorce” la percezione del beneficio o del disagio di cui si fa realren-
te esperienza, spingendoci a giudicarlo sulla base di indicatori insuffi-
cienti, come le sensazioni associate al modo in cui un episodio spiace-
vole si conclude, o al suo momento pitl intenso. Se viceversa si tende a
considerare il giudizio a posteriori come una rappresentazione fedele
della situazione “reale”, si dovra concludere che in certe condizioni le
persone sono sistematicamente incapaci di anticipare le loro future
percezioni di benessere e di disagio.

Le implicazioni di questi risultati per I'applicazione delle regole sul
consenso informato nella pratica medica sono notevoli. Ecco, con le
parole di Kahneman, un vero e proprio dilemma:

Immaginate una procedura medica dolorosa che dura un certo numero di
minuti e si conclude bruscamente quando il dolore & al massimo. Come ab-
biamo visto, il medico potrebbe probabilmente ottenere che il paziente
conservi un ricordo pit favorevole dell’intervento aggiungendovi una fase
clinicamente superflua in cui il dolore diminuisce. Tuttavia, il paziente pro-
babilmente rifiuterebbe I'offerta del medico di ottenere un ricordo miglio-
re al prezzo di un dolore maggiore. Il medico dovrebbe procedere comun-
que, in nome del sé futuro del paziente??!

20. Si veda Kahneman (2000).
21. Kahneman (2000, pp. 771-772).
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I medici che intendono rispettare I'autonomia dei pazienti possono
trovarsi di fronte a indicazioni conflittuali quando le valutazioni a prio-
ri dei pazienti e quelle che essi probabilmente matureranno a posteriori
divergono. Il problema qui &: guale paziente ha il diritto di far pesare le
proprie preferenze — quello che si esprime prima del trattamento o
quello che si esprimera dopo?

Nei paragrafi precedenti abbiamo visto che le preferenze di medici e
pazienti (e quelle di tutti noi) non sempre preordinate, prestabilite e
immediatamente elicitabili; piuttosto esse sono costruite nel processo
stesso della scelta e influenzate dal contesto — per esempio, dal modo in
cui le alternative sono incorniciate, o esplicitate, o dalla presenza di una
molteplicita di opzioni che determinano una situazione di conflitto in-
teriore. Ora occorre aggiungere che, anche quando in un dato momen-
to esse sembrano rivelarsi ordinate e stabili, non & detto che siano una
guida affidabile per la decisione, perché possono ingannarci sistemati-
camente sulla percezione delle nostre esperienze future, o distorcere si-
stematicamente, attraverso il ricordo, la percezione delle esperienze
passate.

Linsieme di queste considerazioni di per sé non riduce in nessun
modo I'importanza delle preferenze dei pazienti e la necessita di incor-
porarle nelle decisioni mediche. Piuttosto suggerisce che medici e pa-
zienti non dovrebbero dare per scontata la robustezza e la coerenza
delle loro preferenze e, quando & possibile, dovrebbero metterle alla

prova considerando il problema decisionale da diversi punti di vista.
Nell'ultima parte di questo lavoro vedremo come sia possibile farlo.



