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Introduzione.

A questo primo lavoro ne seguiranno altri finalizzati alla descrizione della Single Patient Based Medicine (SPBM), nata sulla base dei dati raccolti nel corso dei decenni al letto del malato con l’aiuto della Semeiotica Biofisica. Infatti, la medicina può essere fondata sui rilievi clinici forniti dalla valutazione clinica del singolo paziente soltanto se la semeiotica fisica  impiegata è così affidabile ed accurata da consentire una precisa indagine del modo di essere e di funzionare dei diversi sistemi biologici. Con la definizione delle numerose costituzioni semeiotico biofisiche, della sindrome pre-metabolica e con i raffinati metodi clinici diagnostici resi possibile dalla originale semeiotica fisica è stato facile giungere alla fondazione della SPBM.

Perchè la Single Patient Based Medicine?

Per la prima volta ho comunicato ai miei colleghi, in termini intenzionalmente provocatori, l’esistenza della Single Patient Based Medicine (SPBM) nel maggio del 2003 in una e-letter al BMJ.com, anche se in tutte le mie pubblicazioni, sia su carta stampata sia su intenet, questa mia teoria era implicitamente espressa dal punto di vista della epistemologia e della pratica utilizzazione (V. Bibliografia nel sito HONCode 233736, 

www.semeioticabiofisica.it ).

Di seguito riferisco la prima delle due “Rapid Responses” messe in rete sul bmj.com. In essa risulta chiaro il mio intento di non contrapporre assolutamente l’EBM e la SPBM, ma di farle interagire, perché una esperienza clinica, durata 46 anni, mi ha mostrato che esse, lungi dal contrapporsi, si integrano e si completano vicendevolmente, e dalla loro contemporanea armonizzazione può derivare una notevole utilità per medici, pazienti e Servizi Sanitari Nazionali. In questa lettera è annunciato il fondamento della mia teoria, originata dai dati forniti dall’impiego della Semeiotica Biofisica, essenziale nel prendere decisioni riguardanti l’assistenza ai singoli pazienti.

“Single Patient Based Medicine” versus EBM. 

http://bmj.com/cgi/eletters/326/7398/1048#32299 

Sergio Stagnaro   (16 May 2003) 

Sirs, 

Notoriously the impact of environmental tobacco smoke on health remains under dispute. In my opinion, this issue will last controversial for long time, untill we shall decide to consider not only EBM, but also, as I suggest unheeded, SPBM, i.e., “Single Patient Based Medicine”. In fact, although unfortunately overlooked all around the world, Biophysical Semeiotics Constitutions do really exist, as I referred in my earlier Rapid Response http://bmj.com/cgi/eletters/324/7348/0/h#22477,  as well as on my HONCode site 233736, www.semeioticabiofisica.it;  Biophysical-Semeiotic Constitutions, URL:

http://www.semeioticabiofisica.it/semeioticabiofisica/Documenti/Ita/Costituzioni DM.doc). Certainly, in individuals whithout “Hypertensive Constitution”, arterial hypertension will surely not occur, even in lasting presence of environmental risk factors, under whatever drug therapy. In a few words, we can now-a-day easily recognize at the bed-side subjects with particular constitution(s), who can be involved by defined diseases under environmental risk factors. Therefore, statements such as “A defined drugs demonstrated to prevent the disease in X% of treated individuals” are valid if we can precisely examine the “single” subject presenting with well-defined inherited predispositions, evaluated properly by means of Biophysical Semeiotics. For example, there is convincing evidence that cigarette smoking is a risk factor for type 2 diabetes. Cigarette smoking has been consistently associated with a relatively small but significantly increased risk of type 2 diabetes in both men (2) and women (3) in large prospective cohort studies. However, only individuals with both “diabetic “ and “dyslipidemic” biophysical-semeiotic constitutions can suffer from diabetes mellitus type 2, as allows me to state a 46-year-long clinical experience (4, 5). 

1) Smith GD. Effect of passive smoking on health BMJ 2003;326:1048- 1049 (17 May) 
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Come chiaramente indica questo scritto, la SPBM è resa possibile dalla nuova semeiotica fisica, la Semeiotica Biofisica, basata sulla percussione ascoltata italian style e sulla riflesso-diagnostica percusso-ascoltatoria, originate nel 1956 (V. Presentazione nel sito citato).

 Sono completamente d’accordo con chi giustamente afferma che “la classe medica mondiale ha subito un lavaggio del cervello, da parte dei professori delle facoltà di medicina e degli ordini dei medici, inteso a persuadere che ci sia una ed una sola maniera di visitare un paziente. I nostri rituali al capezzale dell’ammalato dovrebbero essere sottoposti a un esame critico proprio come la terapia medica e i farmaci; e lo stesso vale per ogni altro aspetto della professione” (1).

            Per la comprensione del notevole apporto della originale semeiotica alla risoluzione di problemi medici rimasti aperti per troppo tempo, come la crisi del rapporto medico-paziente e l’impiego dei risultati della ricerca nella quotidiana attività pratica, rinvio il gentile lettore a quanto scritto in precedenti articoli (2, 3).

In  questo momento interessa sottolineare l’urgente necessità di completare il contributo, senza dubbio notevole, offerto al medico pratico dalla EBM, se correttamente interpretata (4), mediante la SPBM, avendo a cuore, prima di tutto, la illustrazione esauriente, anche se sintetica, delle sue basi concettuali.

L’idea di studio clinico controllato e di evidence-based medicine è vecchia quanto la medicina stessa.  Ma già nelle cronache che riferiscono i primi esempi di questo modo di ragionare si possono intravedere quei punti deboli del ragionamento alla base dell’EBM, a cui ha permesso di rimediare la Semeiotica Biofisica. Un solo esempio per esplicare, nel modo migliore possibile, la valenza astratta del concetto: si narra che Federico II (1192-1250 d.C.), re di Sicilia e di Gerusalemme, interessato agli effetti dell’attività fisica sulla digestione, ordinò a due cavalieri di mangiare due pasti identici. Poi, mandò l’uno a caccia, mentre l’altro ricevette l’ordine di andare a letto a dormire o, comunque, a riposare. Dopo alcune ore (chiaramente nel post-absorptive state) il re fece uccidere entrambi i cavalieri simultaneamente per esaminarne l’apparato digerente – in particolare stomaco ed anse intestinali – e l’efficacia della digestione, che risultò migliore ed in stadio più avanzato nel cavaliere rimasto  a letto (1).

 Al di là delle considerazioni di natura etica e del numero limitato di individui uccisi e studiati, questo studio caso-controllo mostra il punto debole della EBM: la completa, assoluta ignoranza “clinica” del modo di essere e di funzionare dei sistemi biologici del soggetto, unico ed irripetibile, che in un dato tempo interessa al medico curante o al ricercatore. 

Nulla, infatti, sappiamo né potevano sapere a) delle varie costituzioni semeiotico-biofisiche dei due cavalieri, b) della eventuale presenza ed intensità della sindrome pre-metabolica o metabolica “variante” (5, 6), conditio sine qua non sia della litiasi (biliare, renale, ecc.), sia della discinesia delle vie biliari, c) della velocimetria dell’onda peristaltica gastrica e intestinale, d) del tono di base dei visceri interessati alla digestione, e) della situazione biologica e biologico-molecolare del fegato e del pancreas, f) della situazione microcircolatoria di base e durante stress-test dei numerosi sistemi biologici interessati alla digestione del cibo, g) dei dati del loro precondizionamento semeiotico-biofisico, ecc.

Certamente, se l’idea della evidence-based medicine non è recentissima, è vero che i suoi epigoni contemporanei, come David Sackett (7, 8) e colleghi, rendono un apprezzabile servizio alla pratica clinica, divulgandone l’idea, ma specialmente spiegando ai clinici che si tratta di una scuola di pensiero che potrebbe influenzare ogni aspetto della medicina. Io aggiungo, tuttavia, collaborando l’EBM in perfetta armonia con la SPBM, cioè completandosi vicendevolmente, alla luce di quanto sopra riferito. 

In realtà, tutti i sostenitori, e specialmente quelli più preparati e seri, dell’ evidence-based medicine affermano che, quando essa “non si accompagni al buon senso ed all’adattamento alle caratteristiche inividuali e alle priorità del singolo paziente, diventa una forma di riduzionismo potenzialmente dannoso” (4). Inoltre, tra i cinque punti fondamentali della evidence-based medicine troviamo quello relativo al trasferimento nella pratica clinica delle conclusioni tratte dai risultati (8); questo è il locus della SPBM, come spiegherò nel prossimo capitolo. Infatti, “la EBM consiste nell’uso cosciente, esplicito e giudizioso delle migliori evidenze disponibili al momento, quando si prendono decisioni riguardanti l’assistenza ai singoli pazienti” (7).

Prima di cominciare l’iter diagnostico conoscere perfettamente il paziente.

Di fronte ad un paziente da studiare accuratamente per poterlo poi aiutare con la terapia, la prima cosa che il medico deve fare è di definire con precisione il soggetto del quesito clinico. Detto altrimenti, il curante deve rispondere alla domanda: “Che tipo di paziente ho davanti?” (9). 

Dal punto di vista della Semeiotica-Biofisica, base della SPBM, bisogna conoscere e riconoscere bed side tutte le costituzioni al momento note, eventualmente presenti in quell’individuo, i rischi “reali” delle più gravi patologie in rapporto alla sede precisa ed alla gravità del rischio stesso, accanto ad altri importanti dati che illustrerò in prossimi lavori e che il lettore potrà trovare nel sito sopra citato. 

Infatti, se, per esempio, il soggetto non è colpito dal Terreno Oncologico (nel sito, URL: http://www.semeioticabiofisica.it/semeioticabiofisica/oncologico.htm) ha un valore unicamente accademico il procedere in una diagnosi oncologica (V., oltre il mio sito, contenente il lavoro completo, anche quanto scritto nei seguenti URL: http://digilander.libero.it/piazzettamedici/professione/professione.htm, http://boards.medscape.com/forums?50@182.lDjZaIfdb9J^1@.ee9d518http://www.staibene.it/staibene/drvisapi.dll?MIval=load_home&home=m&page=cw_usr_view_staibeneN-ID=156100). 

Inoltre, sebbene in presenza della costituzione oncologica, il sistema biologico, colpito dalla patologia da diagnosticare, può essere completamente risparmiato dal “reale rischio” neoplastico. Detto altrimenti, una donna con terreno oncologico non necessariamente presenta il rischio di ammalare di cancro al seno se la mammella è risparmiata dal “reale rischio” oncologico.

Ne consegue che, con l’aiuto della SPBM, fondata sulla Semeiotica Biofisica, risulta assai più agevole indirizzare correttamente l’iter diagnostico, prescrivere la terapia in modo personalizzato, condurre un obiettivo monitoraggio terapeutico e fare prognosi  più corrette scientificamente, magari sulla base anche dei dati dell’EBM.

A tale scopo, cioè ai fini della comprensione dei benefici che si possono ottenere dalla azione sinergica dell’EBM e della SPBM, risulta interessante la seconda Rapid Response, messa in rete sul sito BMJ.com., riportata di seguito:  

A clinical tool for recognizing cardiovascular disease, even silent?

http://bmj.com/cgi/eletters?lookup=by_date&days=1#33725
Sergio Stagnaro 27 June 2003
Sirs, 

A. Rodgers’ paper is really intriguing (1), stating that people with vascular disease can benefit of the pill (i.e, aspirin, statine, three hypotensive drugs and folic acid), suggested by Wald and Law, who propose that a single pill containing aspirin, statin, three blood pressure lowering agents in half dose, and folic acid is provided to people with vascular disease and those aged over 55 years (2). 

Convincingly, according to EBM but not to SPBM (3), they estimate, on the basis of a large number of information, that “the pill would reduce heart disease and risk of stroke by over 80%, while causing symptoms warranting withdrawal of the pill in one to two per 100 and fatal side effects in less than one in 10.000 users”. In fact, blood pressure lowering agents at half the standard dose are the best way to achieve large reductions in blood pressure, which are the main, if not only, mechanism of benefit of these agents. 

Certainly, from a pharmaceutical view-point, there are a lot of problems unresolved, apart from the scientific truth of above referred EBM-dependent statements (3). Rightly, A Rodger asks: “To whom should this new intervention be offered?”. 

This is the question! As a matter of fact, he continues: “The most important challenge is ensuring such interventions reach the many people at high risk in developing countries who currently receive little or no preventive care”. Until now, almost all doctors, around the world, overlook an existing bed-side tool, reliable in detecting Cardio-Vascular Disease and, therefore, they have to learn it to recognize people at “real” risk of CVD in easy, clinical, rapid, unexpensive manner, performing actually an efficacious CVD primary prevention on very large scale, even in symptomless patients, as I have been suggesting from a long time, unfortunately unheeded (4) (See HONCode site 233736, www.semeioticabiofisica.it  ,URL: 

http://www.semeioticabiofisica.it/semeioticabiofisica/Documenti/Eng/Cardiopatia ischemica_eng.doc).  

Finally, before administering pill(s) I prefer dietary changes, etymologically speaking, according to skilful colleagues (5), even though such a therapeutic measure is less interesting for drug producers, authors and NHS authorities. 
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4) Stagnaro-Neri M., Stagnaro S. Deterministic Chaos, Preconditioning and Myocardial Oxygenation evaluated clinically with the aid of Biophysical Semeiotics in the Diagnosis of ischaemic Heart Disease even silent. Acta Med. Medit. 13, 109 , 1997. 
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La validità della pillola anti-arteriosclerosi, che potrebbe ridurre il rischio di patologie cardiovascolari di circa l’80% se somministrata tempestivamente a scopo preventivo, è assicurata dalle prove raccolte con il metodo della EBM. Tuttavia, una contestazione è lecita, a mio parere: “A chi dovrebbe essere somministrata?” 

La  risposta, chiara e sicura, è offerta soltanto dalla SPBM. Infatti, possono beneficiare della pillola gli individui, apparentemente sani, ma in realtà colpiti dalla costituzione arteriosclerotica e/o dislipidemica e/o diabetica e/o ipertensiva, magari con segni netti e “quantizzabili” di rischio reale coronarico (10) e/o cerebrale e/o a carico delle arterie degli arti inferiori, etc. (11-14) (V. il sito citato).

Conclusione.

A parte le critiche più o meno costruttive, in realtà, talvolta assurde, che vengono fuori dall’accettazione supina di un paradigma della EBM con i paraocchi (4), sono innegabili i benefici della applicazione pratica degli insegnamenti di questa teoria. 

Tuttavia, a parere di chi scrive, per ottenere ulteriori e sicuri vantaggi nelle decisioni cliniche, nella terapia,  nella pianificazione ed esecuzione delle ricerche cliniche, ed al fine di eliminari insopportabili presupposti derivati dall’ignorare le varie costituzioni e sindromi semeiotico-biofisiche, è inevitabile utilizzare “anche” i benefici della SPBM, resa possibile dalla Semeiotica Biofisica.

Bibliografia.

1) Weatherall D. Prefazione al volume di Greenhalgh Trisha, Evidence Based Medicine. Le basi. Infomedica S.r.l. Sigma Tau. Pianezza (Torino) 1998.

2) Stagnaro S. Vecchio e Nuovo nella Scienza. Tempo Medico. 315,16,67, 1989
3) Sergio Stagnaro.   La crisi del rapporto medico-paziente: dalla percussione ascoltata alle semeiotica-biofisica. Clicmedicina, 2003.

 http://www.clicmedicina.it/pagine%20n%203/crisi%20medico%20paziente.htm
4) Greenhalgh T. Evidence Based Medicine. Le basi. Infomedica S.r.l. Sigma Tau. Pianezza (Torino) 1998.

5)  Stagnaro S.-Neri M., Stagnaro S. Sindrome di Reaven, classica e variante, in evoluzione diabetica. Il ruolo della Carnitina nella prevenzione del diabete mellito. Il Cuore. 6, 617, 1993 (Pub-Med indexed for Medline)

           6)   Stagnaro-Neri M., Stagnaro S.La “Costituzione Colelitiasica”: ICAEM-(, Sindrome di Reaven variante e Ipotonia-Ipocinesia delle vie biliari. Atti. XII Settim. It. Dietol. ed Epatol. 20, 239, 1993.

7) Sackett D.L., Rosenberg W:M:C:, Gray J:A:M: Evidence-based medicine: what it is and what it is’nt. BMJ 1996; 312: 71-2.

8) Sackett D.L., Haynes B. On the need for evidence-based medicine. Evidence-based medicine 1995; 1: 4-5.

9) Sackett D.L., Richarson W.L., Rosenberg W.M.C., Haynes R.B. Evidence-Based Medicine: how to practice and teach ebm. London: Churchill-Livingstone, 1996.

           10) Stagnaro-Neri M., Stagnaro S. Deterministic Chaos, Preconditioning and Myocardial Oxygenation evaluated clinically with the aid of Biophysical Semeiotics in the Diagnosis of ischaemic Heart Disease even silent. Acta Med. Medit. 13, 109, 1997.

           11) Stagnaro S., Stagnaro-Neri M. Il test della Apnea nella Valutazione della Microcircolazione cerebrale in Cefalalgici. Atti, Congr. Naz. Soc. Ita. Microangiologia e Microcircolazione. A cura di C. Allegra. Pg. 457, Roma 10-13 Settembre 1987. Monduzzi Ed. Bologna, 1987.

           12) Stagnaro S. Valutazione percusso-ascoltatoria della microcircolazione cerebrale globale e regionale. Atti, XII Congr. Naz. Soc. It. di Microangiologia e Microcircolazione. 13-15 Ottobre, Salerno, e Acta Medit. 145, 163,1986.

           13) Stagnaro-Neri M., Stagnaro S.Diagnosi precoce dell’invecchiamento cerebrale con la percussione ascoltata. Monitoraggio terapeutico con la Nicergolina. Ricerca Med. 6, 348,1989.

          14)  Stagnaro S. Auscultatory percussion of the cerebral tumour: Diagnostic importance of the evoked potentials, Biol. Med., 7, 171-175, 1985.
