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Introduzione.

Come esistono numerosi regimi di pensiero, esistono pure differenti metodi utili per modificare la pratica clinica dei medici (1). Tra essi la valutazione dei risultati, anche in rapporto ad altri colleghi, le strategie che incoraggiano la responsabilizzazione nelle innovazioni, interventi educazionali, ecc. Per un approfondimento di questo interessante argomento, rimando il lettore a quanto ha scritto in modo ineccepibile Trisha Greenhalgh (2)

Accanto a ciò, è un fatto noto ed incontestabile 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” (3).

           Per la comprensione dell’apporto della Semeiotica Biofisica 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 (4, 5). Inoltre per approfondire la conoscenza degli argomenti trattati, il lettore è invitato a visitare il mio sito, HONCode 233736, www.semeioticabiofisica.it, 
 la mia Rubrica nel sito www.katamed.it, gli articoli in rete nei siti http://digilander.libero.it/piazzetta.sfera.net, Professione Medica e www.clicmedicina.it. 

Di fronte ad un paziente che chiede  al medico di essere curato, bisogna ricordare quanto affermano autorevolmente D.L. Sacket e collaboratori in un lavoro di dissezione delle parti di un buon quesito (6). Prima di tutto, occorre definire con precisione il soggetto del quesito clinico, cioè rispondere alla domanda “Che tipo di paziente è questo?” (7); poi, occorre precisare il tipo di intervento ipotizzabile per il paziente, che sia il migliori tra tutti; infine, bisogna definire, e successivamente monitorare e valutare definitivamente, i risultati da conseguire o da evitare.

La SPBM può essere definita  come la medicina basata sulla conoscenza precisa del modo di essere e di funzionare dei sistemi biologici di un paziente, attuale risultato della complessa interazione tra il suo genotipo (costituzioni semeiotico-biofisiche) e l’ambiente, studiato, dal punto di vista sia fisico sia psichico, con l’aiuto della Semeiotica Biofisica.

Nel presente articolo, esporrò il contributo della Single Patient Based Medicine (SPBM) nel rinnovare la pratica applicazione della medicina, in particolare il modo nuovo di applicare clinicamente le linee guida tanto contrastate, prendendo come esempio il caso di un paziente con dolore acuto al quadrante addominale superiore destro.

Linee guida: applicazione clinica alla luce della Single Patient Based Medicine.

E’ noto il grande dibattito sulle linee guida, nel cui caso si può ben affermare che mai vi è stata una distanza tanto abissale tra medici ed amministratori del SSN (2). I primi, escludendo una piccola minoranza non legata in qualche modo al potere e coloro che le dettano, sono contrari alle linee guida, amate invece dai secondi.

Innanzitutto è bene offrire al lettore una definizione, sufficiente per il nostro discorso, di che cosa sono le linee guida per la diagnosi e per la terapia. Mi sembra accettabile la seguente definizione: “Le linee guida sono asserzioni esposte in modo ordinato che coadiuvano il medico nel decidere la terapia appropriata in una determinata circostanza” (8). 

Certamente, accanto ai sostenitori sia dell’EBM, sia dell’applicazione clinica delle linee guida, non mancano gli interrogativi seri e le argomentazioni contrarie di chi si oppone al loro forzato ed eccessivo uso. A tale proposito, mi pare non lontano dal vero chi sostiene che “esiste il timore che, in assenza di evidenze applicabili con sicurezza a una particolare situazione, il medico possa essere costretto dalle linee guida a fare uso di evidenze di appropriatezza incerta, osservate magari in un gruppo diverso, in un’altra area geografica, in un altro periodo, e utilizzando un trattamento simile ma non uguale. Questa si chiama evidence biased medicine” (9), cioè medicina delle evidenze erronee o medicina basata sugli errori, in contrapposizione alla EBM.

Il primo atto del processo terapeutico riguarda notoriamente la diagnosi e sulla applicazione delle linee guida a questo livello, migliorata dalla SPBM, desidero rivolgere una attenta considerazione. 

Prendiamo, come esempio, il comportamento suggerito al medico in caso di dolore acuto nel quadrante addominale superiore destro. Ogni medico,  che possiede una sufficiente conoscenza della semeiotica fisica e una buona esperienza clinica, arricchito o meno dai dati dell’EBM, conosce perfettamente l’iter diagnostico da seguire al letto del paziente in questi casi. 

 E’ necessario considerare rapidamente la ricca patologia di numerosi apparati (polmone, fegato, colecisti, pancreas, rene, duodeno e digerente, in primis l’appendice, apparato locomotore, ecc.) al fine di procedere tempestivamente nella diagnosi e diagnosi differenziale; per questo scopo un buon numero di algoritmi sono a disposizione del medico.

Single Patient Based Medicine: Dolore Acuto al Quadrante Addominale superiore destro.

Con lo scopo di evidenziare il rivoluzionario aspetto della SPMB nella clinica realizzazione dell’iter diagnostico, prendiamo come esempio il caso clinico di un individuo, in giovane età, che lamenta un dolore persistente al quadrante addominale superiore destro. 

Senza sottovalutare l’importanza oggettiva che si deve attribuire all’EBM, alla preparazione scientifica ed all’esperienza del medico, la SPBM consiglia di procedere innanzitutto nella conoscenza, più precisa possibile, di “questo” individuo, singolo ed irripetibile, colpito da una qualsivoglia fenomenologia clinica. 

Prima di analizzare l’originale processo diagnostico, è necessario affermare che molto spesso non è lamentata alcuna sintomatologia clinica (a parte il disturbo che eventualmente consiglia la visita medica, ovviamente), nonostante che l’individuo, solo apparentemente sano,  in realtà mostra le caratteristiche biologiche, biochimico-metaboliche e microcircolatorie tipiche della Zona Grigia, o Stadio Pre-Morboso, Pre-Metabolico, ampiamente descritto altrove (10) (V. il sito HONCode 233736, www.semeioticabiofisica.it/microangiologia) riconoscibile e “quantizzabile grazie alla Semeiotica Biofisica, che ne ha permesso l’individuazione.

              Raccolta accuratamente A) l’anamnesi (Tab.1), il cui ruolo rimane di primaria importanza nella diagnosi e diagnosi differenziale al letto del malato, una ormai lunga esperienza consiglia di procedere B) con l’indagine sulle differenti “Costituzioni Semeiotico-Biofisiche” (V. nel sito “Costituzioni”: http://www.semeioticabiofisica.it/semeioticabiofisica/oncological.htm). Infatti, è facilmente comprensibile che un individuo, negativo per il Terreno Oncologico (V. nel sito), non può essere colpito da tumore maligno, così come un paziente senza la Costituzione Diabetica (V.) sicuramente  non soffrirà mai di diabete mellito. Ricordo casi di esordio del DM caratterizzati soltanto da sintomatologia dolorosa addominale da scompenso, acuto e grave, del metabolismo glicidico (V. nel sito Costitutzione Diabetica, http://www.semeioticabiofisica.it/semeioticabiofisica/costituzioni.htm ). 

 Solo C) in caso di sindrome metabolica “variante”, da me descritta (11, 12) è lecito sospettare di trovarsi di fronte ad un paziente sofferente per calcoli (renali, bilari), perché questa condizione dismetabolica, geneticamente diretta, rappresenta la conditio sine qua non della litiasi. In assenza della sindrome metabolica “variante”, il medico è autorizzato ad escludere  con certezza la patologia litiasica.

A questo punto del processo diagnostico, è consigliabile valutare D) l’attuale situazione della sintesi anticorpale del paziente (13) (V. Appendicite e Glossario nel sito citato; http://www.clicmedicina.it/pagine%20n%204/diagnosi%20semeiotica%20biofisica.htm-size103kb).  Infatti, la sintesi anticorpale di tipo cronico permette di escludere, nella diagnosi differenziale, le infezioni (per es., appendicite acuta), le patologie reumatiche e tumorali, se il malato è positivo per la costituzione sia reumatica che oncologica (Terreno Oncologico).

Al contrario, la sintesi anticorpale di tipo acuto è necessariamente “sempre” associata E) agli altri numerosi segni  di infezione e/o, nelle condizioni genetiche sopra riferite, di reumatismo e/o di tumore solido o liquido, che il medico deve necessariamente ricercare e quantizzare: Sindrome di Iperfunzione del Sistema Reticolo-Istiocitario, nei suoi tre tipi, (14), aumento della sintesi epatica delle Proteine della Fase Acuta, immunocomplessi circolanti, Sindrome Autoimmune Locale e Generale, ecc. (V. nel sito citato). 

A questo punto dell’iter diagnostico, i dati raccolti con la Semeiotica Biofisica sono tali da consentire al medico un preciso orientamento diagnostico, sulla base del quale valuterà successivamente altri  affidabili segni, utili e sufficienti per porre la diagnosi corretta (Tab.1).

	PRATICA APPLICAZIONE DELLA SPBM.

	                                 Dolore Acuto nel Quadrante Addominale Superiore Destro



	A. Anamnesi.

	

	B. Valutazione Costituzioni Semeiotico-Biofisiche (Terreno Oncologico)

	

	C. Accertamento della Sindrome Metabolica classica e “variante”

	

	D. Valutazione delle Condizioni della Sintesi Anticorpale

	

	            E. Valutazione dei Segni Semeiotico-Biofisici di Infiammazione

	(SISRI, Protene della Fase Acuta, immunocomplessi circolanti, ecc.)

	

	                                                     DIAGNOSI DEFINITIVA


Tab.1

Per completare questo paragrafo, che non può abbracciare ovviamente l’applicazione della SPBM a tutta la patologia notoriamente causa di dolore acuto al quadrante addominale superiore, è opportuno ricordare che l’anamnesi, l’età, il tipo di dolore, la presenza di segni semeiotico-biofisici di infiammazione da batteri Gram-positivi (SISRI completa, sintesi anticorpale acuta anche a livello splenico, con l’unica esclusione dell’appendice, ancorchè in sede alta o retrociecale) indirizzano rapidamente il curante verso la diagnosi di appendicite, corroborata successivamente e tempestivamente dai numerosi segni, aspecifici e specifici, dell’originale semeiotica fisica (15, 16, 17) e 

http://www.clicmedicina.it/pagine%20n%204/diagnosi%20semeiotica%20biofisica.htm-size 103kb, www.semeioticabiofisica.it/semeioticabiofisica/Documenti/Ita/Appedicite lavoro aggiornato.doc;

 http://digilander.libero.it/piazzettamedici/professione/professione.htm).  

Vantaggi dell’applicazione della Single Patient Based Medicine.

Posta diagnosi di appendicite acuta (in sede retrociecale alta, sotto-epatica, ecc.), il medico è in grado di valutare la gravità del processo morboso sulla base oggettiva della singola fenomenologia semeiotico-biofisica: i segni semeiotico-biofisici, specifici e aspecifici, posseggono un valore “quantitativo”, consentendo il monitoraggio terapeutico della malattia. E’ ben noto che appendiciti iniziate con una banale sintomatologia dolorosa improvvisamente sono complicate da una peritonite provocata magari dalla perforazione del viscere. Un paradigmatico caso personale: giovane di colore di aa 16 che riferiva, nei mesi precedenti, episodi di dolore addominale, persistente, al quadrante addominale superiore destro associata a dispepsia; in precedenza la sintomatologia regrediva completamente con terapia non precisata e dieta, suggerita dal suo curante negli USA. Diagnosticata rapidamente l’appendicite acuta, a causa della intensità dei numerosi segni semeiotico-biofisici, nonostante il dolore non affatto intenso e la modesta dolorabilità durante le varie manovre della semeiotica fisica ortodossa, io stesso ricovero (alle ore 23) la P., convoco il chirurgo, al momento assente,  e insisto per l’int. ch., che l’amico primario “non rifiuta, come si fa con una sigaretta”. All’intervento, la diagnosi clinica è confermata: alla prima delicata pinzettatura il viscere si perfora.

Una esperienza clinica di 46 anni permette di affermare che l’EBM associata alla Single Patient Based Medicine esita in notevoli vantaggi permettendo, per esempio, di escludere in pochi secondi il Terreno Oncologico e, quindi, la possibilità di oncogenesi, con notevole sollievo per il paziente – fatto di essenziale valore da non sottovalutare mai – per il medico e la sua professionalità ed infine per il servizio sanitario, che vede ridotte le spese causate da inutili ricoveri, magari ingiustificatamente prolungati, o da accertamenti specialistici (laboratorio, dipartimento delle immagini) dispendiosi e niente affatto giustificati.

Discussione e conclusione.

Oggi si parla sempre più insistentemente di linee guida da applicare specialmente in campo terapeutico: la diagnosi, però, dovrebbe precedere la terapia. Evidentemente le Guidelines per la diagnosi ed il trattamento delle singole patologie, offerte da autorevoli, esaustive, sintetiche, oggettive ed auspicabilmente indipendenti fonti, sono  state rese possibili dall’EBM. Le linee guida si possono definire asserzioni esposte in modo ordinato che coadiuvano il medico nel decidere la diagnosi corretta e le terapie appropriate in una data circostanza (17).

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 (2), sono innegabili i benefici della applicazione pratica degli insegnamenti di questa teoria. Tuttavia, a parere di chi scrive, per ottenere ulteriori e sicuri vantaggi sia nelle decisioni cliniche sia nella pianificazione ed esecuzione delle ricerche cliniche, al fine di eliminare insopportabili presupposti derivati dall’ignorare le varie costituzioni semeiotico-biofisiche, è inevitabile utilizzare anche i benefici della SPBM, resa possibile dalla Semeiotica Biofisica (10-17).

Nel presente articolo si è esaminato l’insieme di suggerimenti sulla applicazione della SPBM in caso di dolore acuto al quadrante addominale superiore destro, che completano i numerosi  algoritmi diagnostici, certamente noti al lettore. Dall’applicazione della SPBM, contemporanea e “personalizzata”, dell’EBM e delle linee guida deriva una più rapida e sicura diagnosi, a cui segue una appropriata terapia opportunamente monitorata. 

In conclusione, i dati della SPBM, anzicchè opporsi a quelli dell’EBM, li completano nell’ interesse del paziente, del medico curante e del sistema sanitario nazionale.
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