6.3 QUANDO NON TUTTE LE VITE VALGONO UGUALE

Un esempio ci introdurra a un’intera nuova classe di trabocchetti
dell’'emotivita. Immagina di dover scegliere fra due coppe di gelato co-
me quelle illustrate in figura 6.3.

Se il gelato ti piace, e non sei a dieta, non dovresti avere dubbi — la
coppa di destra ne contiene di piu! In effetti, i soggetti di un esperi-
mento a cui Christopher Hsee ha presentato entrambe le coppe non
hanno esitato a dichiararsi disposti a pagare di piz per la coppa di destra
che per quella di sinistra. Tuttavia, quando Hsee ha mostrato ognuna
delle due coppe separatamente a due gruppi distinti di persone e ha
chiesto di stimarne il valore monetario, & stata la coppa di sinistra, pic-
cola e traboccante, a ricevere una valutazione economica superiore al-
I'altra, pit grande, con piu gelato, ma mezza vuota. 2

Secondo Paul Slovic, anche un caso come questo puo essere ricon-
dotto all’euristica degli affetti.’® Nella valutazione separata, tendiamo a
mettere in relazione la quantita di gelato con la capienza del contenito-
re. Comprare una coppa di gelato traboccante ci piace, suscita una
emozione positiva; comprarne una mezza vuota no. Nella valutazione
congiunta, al contrario, & possibile confrontare fra di loro le quantita
che le due coppe contengono. Ci focalizziamo cosi sul fatto che, sem-
plicemente, preferiremmo mangiare pit gelato, e apprezziamo mag-
giormente la coppa di destra. Un certo attributo tende ad avere un im-
patto emotivo pit forte quando & considerato in proporzione a un’altra
grandezza paragonabile. Questo confronto fornisce dei punti di riferi-

George, 1994). Inoltre, & noto che la trasmissione eterosessuale del virus ha un’efficienza molto
bassa. Linfettivita per un singolo rapporto ¢ dell’ordine dello 0,001% (uno su centomila) e perla
trasmissione donna-uomo probabilmente anche inferiore (si veda Padian et al., 1997). La proba-
bilita di contrarre I'infezione in un singolo rapporto non protetto con un individuo eterosessuale
non tossicodipendente (di cui non si conosce o stato serologico) & il prodotto fra le due stime pre-
cedenti. Facendo i calcoli con le cifre che abbiamo appena riportato, risulta essere addirittura di
uno su un miliardo - lo 0,0000001%.

11. In relazione a questo specifico caso e altri simili si veda Loewenstein, Mather (1990), Si ve-
da anche Nattinger et al. (1998) sull'impatto della decisione di Nancy Reagan di sottoporsi alla
mastectomia per il cancro al seno sulle scelte delle donne americane colpite dalla stessa malattia.

12. Hsee (1998). Si veda anche Hsee (2000). List (2002) ha riportato risultati simili in una si-
tuazione economica reale,

13. Siveda Slovic et al. (2002).
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mento rispetto ai quali I'attributo in questione sara immediatamente

g . 3 . L
percepito come “buono” o “cattivo”. Esprimere una certa quantita in

termini proporzionali puo renderla molto?al’ienFe (f‘il 30%“di scon-
to”). Per contro, la valutazione di un dato numerico isolato (“750 casi
di polmonite”) spesso richiede una riﬂessiong pit con§apevole. )

Nelle vesti di consumatori, spesso ci facciamo guidare da]ﬂ_.pq_tcre
delle proporzioni” (proportion dominance) in modo del tutto ev1cf'ente.
I risultati possono essere paradossali, come mostra un altro esempio.

Immagina di andare in libreria per comprare un libro che desm.lera:
vi. Il libro & in vendita per 20 euro. Stai per acquistarlo, ma un amico ti
dice che in un’altra libreria, a dieci minuti da i, lo stesso libro costa 10
euro. Che cosa fai? Vai nell’altra libreria dove il libro costa meno? —
Probabilmente si.

Ora immagina di recarti in un negozio per comperare un nuovo tele-
visore. Il televisore & in vendita per 1500 euro. Il solito amico ti informa
che in un altro negozio, a dieci minuti da Ii, lo stesso telev*sore costa
1490 euro. Che cosa fai? Vai nell’altro negozio dove il televisore costa
meno? — Probabilmente no.

Figura 6.3 “Quale coppa di gelato scegli?” (Adattata da Hsee, 1998.)

Rispondere in modo affermativo alla prima doman’fla ein moFlo ne-
gativo alla seconda € una reazione talmente “natura!e che I’\nol'tl a pri-
ma vista non ci trovano nulla di strano. Riflettendoci su, pero, si posso-
no ricavare conseguenze davvero bizzarre. Uno dei cardini df:]la. teoria
economica € il principio della fungibilita del denaro, vale a dire il fatto
che un euro deve avere (giustamente) sempre lo stesso valore. Eppure,
nei nostri “conti mentali”, non tutti gli euro valgono uguale ™ Pef esem-
pio, come abbiamo appena visto, siamo disposti a fare due passi in pitt

14. Si vedano Tversky, Kahneman (1981) e Thaler (1999).
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per risparmiarne dieci sull’acquisto di un libro, ma non per risparmiar-
ne altrettanti sull’acquisto di un televisore.

In certe condizioni, i nostri processi cognitivi possono produrre ri-
sultati simili anche di fronte a problemi che riguardano rischi di vita e di
morte. In un altro recente lavoro, Slovic ha indagato in che misura due
gruppi di persone fossero disposti a sostenere un provvedimento di si-
curezza aeroportuale. I partecipanti del primo gruppo, ai quali si dice-
va che la misura in questione prometteva di salvare il 98% di 150 vite a
rischio (cioé 147 vite), si sono rivelati sistematicamente pzz inclini a so-
stenere il provvedimento di quelli del secondo gruppo, ai quali si dice-
va semplicemente che le vite salvate sarebbero state 150.5 Si noti che in
questo modo viene sostenuta con pit decisione un’iniziativa che in ter-
mini assoluti permette di salvare tre vite umane in meno! Il che equiva-
le a comportarsi come se 147 vite valessero di piu di 150.

In un altro esperimento si trattava di decidere riguardo al finanzia-
mento di diverse proposte di politica sanitaria.!6 Aj partecipanti si dice-
va di immaginare di essere i responsabili di una fondazione benefica,
Science for Life, che finanzia istituzioni impegnate nella lotta a malattie
gravi. In una prima parte dell’esperimento venivano presentati, ##o per
volta, alcuni problemi come il seguente.

Listituzione medica [X/Y] ha sviluppato un trattamento per la malattia
[A/B], e ora chiede a Science for Life un finanziamento di dieci milioni di
dollari. ’anno scorso non erano disponibili trattamenti per [A/B], e
[15.000/160.000] persone sono morte di questa malattia. Tenendo conto
dei limiti di budget di Science for Life, qual & il numero minimo di vite che
questo trattamento dovrebbe salvare I'anno prossimo perché listituzione
[X/Y] meriti di essere finanziata?

Le parti del testo fra parentesi quadre variavano da un problema al-
I'altro. In un primo caso si presentava la richiesta di finanziamento di
una istituzione X che si occupava di una malattia A a causa della quale
I’anno precedente erano morte 15.000 persone. In un altro caso, si pre-
sentava la richiesta di finanziamento di una istituzione Y che sj occupa-
va di una malattia B a causa della quale 'anno precedente erano morte
160.000 persone. L’esperimento mostra che la maggior parte dei parte-
cipanti avrebbe finanziato liniziativa di un’istituzione X che promette-
va di salvare 10.000 vite su 15.000, ma #o# liniziativa di un’istituzione

15. Si veda Slovic et al. (2002),
16. Fetherstonhaugh et al. (1997).
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Y che prometteva di salvarne 20.000 su 160.000 — come se 10.000 vite
salvate in piti non avessero valore!

Anche in questo caso, l’impattigmqgiygrdc_ﬂe__gr_qgg;zjoni contribui-
sce a oscurare la rilevanza dei valori numerici assoluti. Infatti, finanziare
listituzione X significherebbe ridurre di 2/3 il rischio di morte per la
malattia su cui si interviene — una proporzione considerevole. Lattua-
zione del programma proposto dall’istituzione Y, invece, permettereb-
be di ridurre il rischio di morte della malattia corrispondente “solo” di
1/8.1l fatto che, in termini assoluti, il numero di vite umane salvate da Y
sarebbe 7/ doppio di quelle salvate da X esercita invece un’influenza scar-
sa, o nulla, sulla valutazione dei due programmi considerati separata-
mente. Solo una valutazione congiunta permette a questo aspetto di
emergere con tutto il suo peso. E infatti, quando in una seconda fase
dell’esperimento i partecipanti erano chiamati a scegliere quale fra di-
versi programmi presentati congiuntamente meritasse la priorita, le loro
preferenze si concentravano correttamente su quello che prometteva di
salvare il maggior numero assoluto di vite.

6.4 MODI DIVERSI DI PRESENTARE IL RISCHIO

Passiamo ora a considerare un altro fenomeno particolarmente rile-
vante: quello per cui tendiamo a essere piu impressionati da un effetto
considerevole in un ambito circoscritto che non da un effetto compara-
bilmente modesto in relazione a un ambito molto pitt ampio, anche se i
risultati del nostro intervento sono oggettivamente gli stessi, o addirit-
tura migliori nel secondo caso.

Immagina per esempio di venire a sapere che in questo periodo del-
I'anno l'influenza colpira il 20% della popolazione, e considera i due
problemi seguenti.

(1) E disponibile un vaccino che protegge efficacemente dall’in-
fluenza nella meta dei casi. Sarest interessato a ricevere il vaccino?

(2) T medici hanno scoperto che questa forma influenzale & causata
da due distinte varianti di un certo virus. Le due varianti si diffondono
nella stessa misura — vale a dire che ognuna delle due varianti colpira il
10% della popolazione. E disponibile un vaccino che protegge com-
pletamente da una delle due varianti, ma non dall’altra. Sareszs interes-
sato a ricevere il vaccino?

Si noti che, in entrambi i casi, ricevere il vaccino significa che il ri-
schio di essere colpiti dall'influenza scende dal 20% al 10%. In un
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esperimento ormai classico, Slovic, Fischhoff e Lichtenstein hanno

presentato due domande di questo tipo, rispettivamente, a due gruppi

di persone. Fra coloro ai quali ¢ stata presentata la prima domanda, il
| 40% si ¢ detto interessato a vaccinarsi: fra coloro aj quali & stata presen-
| tata la seconda domanda, la percentuale saliva al 57%.17

Non ¢ difficile immaginare casi piti realistici. Supponiamo che una
certa patologia x rappresenti I'1% del totale dei casi dj tumore. Un
provvedimento in grado di ridurre, poniamo, di meta il numero dei casi
dix puo essere presentato come un’iniziativa che ha un impatto consi-
derevole sul rischio di quella specifica patologia. Alternativamente,
puo essere presentato come un intervento che ha un impatto relativa-
mente modesto sul rischio zoale di tumore. Nella seconda formulazio-
ne il provvedimento apparira meno cruciale e urgente che nella prima,
sebbene le due formulazioni siano di fatto equivalenti. Il modo in cui il
rischio viene comunicato pud quindi influire su come esso viene perce-
pito, e sulle decisioni che ne conseguono.

In ambito medico, come altrove, i numeri nascondono diverse verita
a seconda di come vengono presentati. I.a pagina dedicata agli “ap-
profondimenti” scientifici del nostro quotidiano preferito potrebbe ri-
portare, poniamo, la notizia della pubblicazione di un recente studio su
una nota rivista internazionale che mostra come gli uomini con il cole-
sterolo alto rischino il 50% in piu degli altri un attacco cardiaco. Un ar-
ticolo di questo tipo causerebbe un comprensibile stato di ansia e
preoccupazione (e verosimilmente spese mediche aggiuntive) da parte
degli sfortunati interessati. Per questo ¢ opportuno chiedersi: che cosa
ci dicono (veramente) questi numeri?

Per cominciare, proviamo a presentare gli stessi dati in maniera dif-
ferente: su 100 uomini di cinquant’anni con livelli normali di colestero-
lo si prevede che 4 avranno un infarto nei prossimi dieci anni, mentre
su 100 uomini della stessa eta con livelli alti di colesterolo il numero sa-
le a 6. La cifra del 50%, riportata sul nostro quotidiano, & #x modo di
esprimere il fatto che il colesterolo alto produce un aumento da 4 a 6
casi su 100. In termini matematici: il colesterolo alto causa 2 casi di in-
farto in pin di quelli altrimenti previsti (4) e 2 ¢ appunto la meta di 4
quindi il 50%. Tecnicamente, questa cifra rappresenta I’“aumento del
rischio relativo”. Un altro modo di esprimere g/7 stessi dati (che il nostro
giornalista ha scelto di #on utilizzare) & detto “aumento del rischio asso-
luto”. In questo caso, 'aumento del rischio assoluto ¢ del 2%, cioé la

17. Slovic, Fischhoff, Lichtenstein (1982).
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pura e semplice differenza algebrica fra 6 e 4 casi su 100.!* Certo, pre-
sentata in quest’ultimo modo, la notizia sarebbe meno sensazionale.

Immaginiamo ancora di sapere che, in una vita (settant’anni) di viag-
gi in auto senza cinture di sicurezza, la probabilita di riportare un dan-
no fisico permanente a causa di un incidente ¢ del 20%. Sul solito quo-
tidiano si legge che I'uso costante delle cinture di sicurezza riduce il ri-
schio del 15%. Non viene specificato se si tratta di una diminuzione del
rischio relativo o del rischio assoluto. Possiamo a questo punto sapere,
in base alle informazioni di cui disponiamo, qual & il rischio di un dan-
no fisico permanente viaggiando in auto per settant’anni sempre con le
cinture di sicurezza? La risposta & #0. Se il dato riportato riguarda il ri-
schio assoluto, dobbiamo semplicemente sottrarre 15 a 20. Il risultato &
che le cinture riducono drasticamente il rischio, abbassandolo al 5%.
Ma se invece il dato riportato & la riduzione del rischio relativo, la fac-
cenda & ben diversa. Stavolta dobbiamo sottrarre a 20 #/ 15% ds 20,
cioe 3. Se & cosi, gli effetti delle cinture di sicurezza sono significativi,
ma moderati: complessivamente, il rischio di un danno permanente
scende al 17% (20 meno 3).

1l vischio relativo e il rischio assoluto sono misure standard per la co-
municazione dei rischi medici (efficacia di una terapia, effetti patogeni di
un agente chimico ecc.). Un terzo modo abbastanza diffuso per comuni-
care i dati statistici in medicina & quello del “numero necessario per cu-
rare” (NNC)." Per capire di che cosa si tratta, torniamo ai nostri 100 cin-
quantenni con alti livelli di colesterolo. Sappiamo che, se continuano co-
si, 6 fra di loro avranno un infarto néi prossimi dieci anni (ovviamente
non ¢ dato sapere chi saranno i 6 sfortunati). Ora immaginiamo di met-
terli zztti e 100 a dieta, per far scendere i loro livelli di colesterolo a livelli
normali. In questo modo, eviteremo l'infarto a 2 fra quei 6. Per gli altri
non cambiera nulla: 4 di quei 6, purtroppo, avranno l'infarto comunque,
dieta o non dieta; invece i restanti 94 non avrebbero avuto l'infarto co-
munque (anche continuando a mangiare come prima). E quindi necessa-
rio trattare 100 individui (per dieci anni) per ottenere un effetto benefico
reale su 2 di loro. In altre parole, per un individuo su 50 il trattamento
fara davvero la differenza dal punto di vista clinico. E 50 ¢ appunto, in
questo caso, il “numero necessario per curare”. E bene tenere a mente
che, dal punto di vista matematico, ¢’¢ una corrispondenza perfetta fra
riduzione del rischio assoluto e numero necessario per curare: 'uno &

I8, Lintera trattazione dell’argomento e I'esempio che riportiamo sono tratti da Gigerenzer
(2002), a cui rimandiamo per un accurato e persuasivo approfondimento.
19. Si veda Laupacis, Sackett, Roberts (1988).
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Iinverso dell’altro. Nel caso discusso, la riduzione del rischio assoluto &
del 2% (gli infarti, abbiamo visto, scendono da 6 a 4 su 100), mentre il
numero necessario per curare € 50, che equivale appunto a 100 diviso 2.

Seil lettore ha avuto la pazienza di seguirci fin qui, potra notare che i
dati sul rischio assoluto e il “numero necessario per curare” tengono
conto in modo preciso della diffusione nella popolazione generale della
condizione clinica di cui si parla. (Per esempio, tanto pit una malattia
mortale & diffusa, tanto piti una cura efficace ridurra il rischio assoluto
di morirne.) Lo stesso non vale per i dati sul rischio relativo. Questi ulti-
mi, infatti, si riferiscono soltanto alla popolazione degli individui inte-
ressati da un certo problema clinico. Piut precisamente, al modo in cui il
loro numero, iz proporzione, cambia a causa di un determinato fattore
(per esempio, una cura). I dati sul rischio relativo e quelli sul rischio as-
soluto sono quindi percentuali relative a classi di riferimento differenti,
ma raramente questa differenza viene indicata in modo esplicito e per-
cepita chiaramente. Pud sembrare che si tratti di un dettaglio tecnico
per specialisti, ma & vero il contrario: questa differenza ha una conse-
guenza della massima importanza. Un fattore che incide in modo rile-
vante su una condizione rara influira mol'to—suj.;igc_lii_a.féléfi/\;oﬂ,;)a mo-
difichera di poco il rischio assoluto. In un caso di questo tipo, la pre-
sentazione in termini di rischio relativo suscita I'impressione immedia-
ta di un effetto notevole, anche se in termini assoluti I'effetto & mode-
sto. In altre parole, in questa situazione la considerazione dei rischi re-
lativi puo facilmente indurci a sopravvalutare le conseguenze di una
data scelta. Si tratta di un pericolo reale, come mostrano gli esempi a
cui rivolgeremo ora la nostra attenzione.

6.5 ASSOLUTAMENTE RELATIVO: NUMERI CHE POSSONO INGANNARE

La comunicazione del rischio in termini quantitativi non & molto
frequente nei media. Nei casi in cui avviene, perd, sfortunatamente
prevale la formulazione in termini di rischi relativi. In uno studio ame-
ricano pubblicato nel 2002 sul New England Journal of Medicine, per
esempio, si rileva che il 40% delle informazioni medico-scientifiche
diffuse da giornali e televisione non quantificano i benefici dei tratta-
menti medici, e nell’83 % dei casi in cui lo fanno, viene menzionata solo
la riduzione del rischio relativo.2’

20. Si veda Moynihan et al. (2000).
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Pud addirittura accadere che una stessa fonte di informazione en-
fatizzi i possibili benefici presentandoli in termini relativi e metta in
secondo piano i possibili danni presentandoli in termini assoluti (o
viceversa). Un caso reale & rappresentato da un opuscolo informativo
distribuito nelle sale d’attesa di ginecologi tedeschi che “informa” le
pazienti sui “fatti dimostrati” riguardo alle terapie ormonali sostitu-
tive in menopausa. In questo opuscolo, 'aumento del rischio di can-
cro al seno associato al trattamento & espresso in termini assoluti
(0,6%), mentre la riduzione del rischio dell’insorgenza di un cancro
colorettale & presentata in termini relativi (“fino al 50% e oltre”).?! E
chiaro che una presentazione del genere mette le terapie ormonali in
una luce favorevole agli occhi delle pazienti, ma a prezzo di una rap-
presentazione fuorviante. Per rendersene conto basta comunicare
I’aumento del rischio di cancro al seno in termini relativi (intorno al
30%)? e la diminuzione del rischio di cancro colorettale in termini
assoluti (0,06%)?* e notare come si puo facilmente ottenere I'effetto
opposto.

In queste condizioni, non & sorprendente che la percezione del pub-
blico relativamente ai rischi medici non sia accurata.* Il problema ¢ se-
rio, e le opinioni dei medici e degli stessi cittadini lo confermano.
1,85% dei medici canadesi ritiene che i resoconti dei media influenzino
il tipo di trattamenti che i pazienti richiedono.?” Inoltre, il 58% delle
persone interrogate in un’indagine del Consiglio nazionale della salute
americano dichiara di aver modificato qualche aspetto del proprio
comportamento a seguito di episodi riportati dai media su questioni
mediche.?¢ Limpiego sensazionalistico o per fini opportunistici del-
I'informazione sui rischi per la salute specula sulla tendenza delle no-
stre reazioni emotive a prevalere su analisi pit ragionate.

Ancora una volta, perd, si & potuto rilevare che problemi di questo
genere non riguardano solo il pubblico in generale. Negli ultimi anni le
ricerche sperimentali sulle conseguenze psicologiche e comportamen-
tali delle diverse forme di presentazione dei rischi medici si sono molti-
plicate. Fra i molti risultati pubblicati, ne abbiamo selezionati qui di se-

21. Lesempio & riportato da Gigerenzer (2002, pp. 238-239).

22. Siveda Chlebowski et al. (2003).

23 11 dato & tratto da Vineis, Dirindin (2004), che offre una discussione ben documentata del-
la gestione del rischio nei sistemi sanitari contemporanei.

24, Domenighetti et al. (2003) mostra per esempio quanto sia inaccurata la percezione dei be-
nefici dello screening mammografico nelle donne americane, inglesi, italiane e svizzere.

25, Siveda Gregg et al. (1999).

26. us National Health Council (1997) (citato in Cassels et al., 2003).
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guito 'tr.e, che si riferiscono rispettivamente a decisioni di responsabili
di pohuga sanitaria, di pazienti e infine di medici.

I polzfz'cz'. In uno studio che coinvolgeva 140 membri di organi re-
qug_sgbdj per le politiche sanitarie della regione inglese dell’Anglia e
d.x Oxford sono stati impiegati due questionari in cuj sj chiedeva (i de-
C{d_(3£fi se attivare programmi di screening per il cancro al seno in donnie
fra i cinquanta e i sessantaquattro anni.?’ Ai partecipanti si diceva che
un primo programma di screening (A) riduceva il tasso di morti per
cancro al seno del 34% in sette anni (riduzione del rischio relativo), che
un secondo programma (B) produceva una riduzione assoluta di n;orti
per cancro al seno dello 0,06% in sette annj (riduzione del rischio asso-
luto) e che per un terzo programma (C) il numero necessario per curare
era di 1592 pazienti in sette anni. I risultati ottenuti hanno mostrato
chel, su una scala da 0 a 100, la misura media della disponibilita dei par-
tecipanti ad adottare il trattamento era pia del doppio per A che elz B:
79 contro 38. La media per G era di 51. (Si veda la figura 6.4.) Mapi dati.
relativi a1 programmi A, B e C riguardavano /o stesso intervento e ripor-
tavancl) i risultati di una stessa indagine clinica.?® Quello che cambli)ava
:Z:I:: ;) oll?tfcr:.:entazzone dei dati, e con questa — drammaticamente — |a
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Figura 6.4 Linfluenza di rappresentazioni diverse degli stessi dati sulla disponibilita dei

plitici a finanziare un i i i i
s, Ftoge, 1950 programma di screening mammografico. (Dati tratti da Fahey, Grif-

27. Siveda Fal?ey, Griffiths, Peters (1995).
28. Per lo studio clinico originale si veda Tabaret al. (1985).
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Figura 6.5 L'influenza di rappresentazioni diverse degli stessi dati sulla percentuale di
pazienti favorevoli a un trattamento farmacologico per la prevenzione dell'attacco cardia-
co. (Dati tratti da Hux, Naylor, 1995.)

I pazienti. In una ricerca canadese, 88 pazienti su 100 si sono detti
disposti al trattamento con un farmaco che produce una riduzione del
rischio relativo di attacco cardiaco del 34% in cinque anni. Ma solo 42
su 100 erano favorevoli quando la riduzione del rischio era stata loro
presentata in termini assoluti (pari all’1,4%); e 31 su 100 quando I'in-
formazione a disposizione era il numero necessario per curare (uguale
a 71)?° — come mostrano i dati riportati graficamente nella figura 6.5.
Anche in questo esperimento, i dati provenivano da uno stesso #zal cli-
nico (il farmaco in questione era il fibrato gemfibrozil, efficace nell’ab-
bassamento dei livelli di lipidi nel sangue).”®

ni. 1149% dei partecipanti ha dichiarato che avrebbe prescritto con pit
probabilita un farmaco per I’abbassamento del livello dei lipidi con
una riduzione del rischio relativo di mortalita per patologie coronari-
che del 24% in sette anni che un farmaco con una riduzione del rischio
assoluto di mortalita per patologie coronariche dello 0,4% in sette an-
ni.*! Il farmaco in questione era la colestiramina e, ancora una volta, si
trattava di presentazioni differenti dei dati ottenuti in un’identica inda-
gine clinica (lo Helsinki Heart Study).”?

29. Hux, Naylor (1995).

30), Si veda il Lipid Research Clinics Coronary Primary Prevention Trial (1984).
31. Forrow, Taylor, Arnold (1992).

32. Siveda Frick et al. (1987).



DECISIONI MEDICHE

La possibilita che presentazioni differenti influenzino in un senso o
in un altro le nostre reazioni e le nostre decisioni richiede un’attenta va-
lutazione nella pratica clinica. Nel 1994 tre studiosi newyorkesi hanno
audioregistrato un campione di colloqui (centosessanta in totale) tra
medico e paziente durante normali visite non specialistiche. Nel 26%
dei casi ¢ stato affrontato il tema del rischio riguardo agli effetti di cure
e trattamenti. In queste discussioni, solo nel 3,4% dei casi il medico ha
fornito informazioni di tipo quantitativo, e invariabilmente in termini
di rischio relativo.?* E probabile che, in generale, guando i medici deci-
dono di comunicare il rischio e di farlo in termini numerici, essi tenda-
no ad adottare il formato con il quale i dati vengono comunicati loro da
chi vende farmaci e trattamenti, cioé in termini di rischio relativo. Que-
sta scelta pud essere sostenuta dalla convinzione che la comunicazione
del rischio in termini assoluti puo ridurre la motivazione di un paziente
ad aderire al trattamento (e, in alcuni casi, ridurre 'entita dell’“effetto
placebo”). Ma la diversa risposta dei medici e dei pazienti determinata
dalle diverse presentazioni dei dati, solleva un genuino problema ri-

spetto alla questione di un consenso che sia realmente informato.

I risultati degli studi appena descritti, e di altri simili, non riguarda-
no solo il problema della relazione medico-paziente, ma anche quello
pit generale della comunicazione scientifica nella medicina contempo-
ranea, specie in presenza di interessi commerciali. Negli ultimi decenni
le tecnologie mediche hanno seguito un percorso segnato dallo svilup-
po di tecniche diagnostiche e prognostiche altamente innovative, ma
con benefici clinici talvolta dubbi, e dalla massiccia immissione sul
mercato di nuove versioni di vecchi farmaci con incrementi di efficacia
modesti.** Questa tendenza alimenta due fenomeni complementari. Da
una parte, essa spinge le aziende produttrici (inevitabilmente orientate
al profitto) a una vigorosa azione di promozione dei nuovi ritrovati vol-

. ta a valorizzarne al massimo le virtti.” Dall’altra parte, essa richiede a
' politici, medici e pazienti, nelle loro scelte, strumenti di valutazione pit
| raffinati di quelli sufficienti per apprezzare I'impatto delle rivoluziona-
rie scoperte avvenute nelle fasi precedenti e “pionieristiche” della far-
macologia (come, poniamo, I'introduzione degli antibiotici). Infatti, al-
la luce degli incerti o modesti benefici aggiuntivi dei nuovi trattamenti

33. Si veda Kalet, Roberts, Fletcher (1994).

34, Siveda I'utile discussione offerta da Vineis, Dirindin (2004).

35. Bobbio (2004) contiene un’ampia trattazione dei vari modi (non sempre eticamente am-
missibili) attraverso i quali I'industria farmaceutica cerca di orientare le scelte di medici ¢ pazienti
intervenendo sull’elaborazione, la selezione e la presentazione dell’evidenza scientifica.
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COMUNICAZIONE E PERCEZIONE DEL RISCHIO
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36. Come documentato dagli studi di Slaytor, Ward (1998) e Wells et al. (2001).

y7. Almeno secondo I'ampio studio di Nystrom et al. (1996).
48, Si veda Sarfati etal. (1998).
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