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Dimensioni dello

STATO DI SALUTE

Dimensioni dello

STATO DI SALUTE

FISICA PSICOLOGICA SOCIALE

THE  MEDICINE AIMS

• To prolong life expetancy, avoiding

premature deaths

• To reduce illness (morbidity and pain)

• To reduce disability

• To assure the opportunity of reproductive

choice

(McKee 2001, modified)

N. Nante
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Speranza di vita alla nascita - Italia
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Old-Age Dependency Ratio ( 65+ / 20-64)
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“SENECTUS IPSA

MORBUS EST”

(P. Terenzio Afro, 160 a. C.)

“Miracoli” della Medicina

Speranza di vita: inversioni di tendenza? 

(UN, 2001)
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Storia naturale delle malattie e possibilità di intervento medico

Individuo sano
(esposto a rischi prevedibili)

PREVENZIONE

PRIMARIA

Individuo apparentemente sano
(ma già colpito da agenti morbigeni,

fase asintomatica, pre-clinica) PREVENZIONE

SECONDARIA

PREVENZIONE

TERZIARIA

•eliminazione delle cause

•blocco della trasmissione

•rafforzamento delle difese

•individuazione precoce

•intervento precoce

•terapiaMalattia conclamata

guarigione senza esiti

morte

rischio di recidive

cronicizzazione

comparsa di esiti invalidanti

•profilassi delle recidive

•riabilitazione

Mortalità per cause, ITALIA 2006
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Attività sanitarie :

• Prevenzione primaria

• Diagnosi ed intervento precoci 

(Prevenzione secondaria)

• Diagnosi e Terapia in fase conclamata di 

malattia

• Riabilitazione

N. Nante

J. Snow, 1854
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EPIDEMIOLOGIA

Investigativa 

(etiologia)
Valutativa

(bisogno, risultato)

misura dello stato di salute o di una

caratteristica legata alla salute ( ad es.

le risorse del sistema sanitario,

comportamenti personali, fattori

ambientali, ecc.) che viene utilizzata

nella pianificazione e nella valutazione

di un programma

misura dello stato di salute o di una

caratteristica legata alla salute ( ad es.

le risorse del sistema sanitario,

comportamenti personali, fattori

ambientali, ecc.) che viene utilizzata

nella pianificazione e nella valutazione

di un programma

INDICATORE SANITARIOINDICATORE SANITARIO

N. NANTE
Laboratorio di Programmazione
ed Organizzazione Servizi Sanitari
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LA PRESCRIZIONE MEDICA

EPIDEMIOLOGIA 

alcuni indicatori

• Morbosità

• Mortalità

• Letalità

MORBOSITA’ 
 
 
 
 

 
 

INCIDENZA   
(misura EVENTI) 

 
 

 
    

PREVALENZA    
(misura SITUAZIONI) 
 
 
 
 
 

Popolazione a rischio 

N°ammalati ( nuovi casi ) in x tempo 
 

 X 100000 

Popolazione a rischio momento 

N° ammalati in un dato momento 
 

X 100000 
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MORTALITA’ 

LETALITA’

SOPRAVVIVENZA

N° decessi in X tempo

N° ammalati

Popolazione a rischio

N° decessi in X tempo

N° soggetti vivi dopo X tempo da diagnosi 

N° soggetti diagnosticati 

Incidenza x Letalità = MORTALITA’

• La Prevenzione Primaria riduce 

l’INCIDENZA

• La Clinica (diagnosi precoce e terapia) riduce la
LETALITA’
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MORTALITA’  

LETALITA’ 

SOPRAVVIVENZA 

N°  decessi in X tempo 

N° ammalati 

Popolazione a rischio 

N°  decessi in X tempo 

N°  soggetti vivi dopo X tempo da diagnosi  

N°  soggetti diagnosticati  

Incidenza x Letalità = MORTALITA’  

•  La Prevenzione Primaria riduce  
    l’INCIDENZA  

•  La Clinica (diagnosi precoce e terapia) riduce la 
LETALITA’ 

Mortalità nel XX secolo 
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delle epidemie e carestie 
dell’industrializzazione e  

della recessione delle epidemie 
delle malattie degenerative  

e man-made 

ERE EPIDEMIOLOGICHE  
(Omran, 1971) 

XIX secolo XX secolo XXI secolo 

Modelli di transizione 

Occidentale 
Accelerato 
Ritardato 

Omran, 1971 
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DISTRIBUZIONE e  
DETERMINANTI 

•  Oltre a QUANTI, l’epidemiologia cerca di 
rispondere a: 

•  CHI (persona) 
•  DOVE (luogo) 
•  QUANDO (tempo) 
•  PERCHE’ 
•  COME 

DISTRIBUZIONE 
(descrittiva) 

DETERMINANTI 
(analitica) 

Questo studio è uno dei più 
importanti nella storia della sanità 
pubblica, e può essere anche 
considerato come uno dei primi di 
nell’ epidemiologia moderna. 

John Snow 

Germ theory del colera, in contrapposizione alla 
dominante miasma theory. 

Nel 1854 Snow si interessò ad una epidemia di colera 
a Londra. Parlando con i residenti identificò la causa 
dell’epidemia: una pompa dell’acqua situata in Broad 
Street. La chiusura della pompa arrestò l’epidemia. 
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CAMPO EPIDEMIOLOGICO…. 
•  All’inizio malattie infettive; 

•  Oggi: 
– Malattie acute e croniche 
– Eventi sanitari 
– Condizioni 
– Comportamenti 

UTILIZZO EPIDEMIOLOGIA 
1.  E’ uno strumento per l’azione in sanità pubblica 

2.  Fornisce dati ai decision-makers 

3.  Enfatizza lo sviluppo e la valutazione delle misure di 
controllo 

4.  Nel disegno e nella conduzione di tutti gli studi 
epidemiologici dovrebbe essere considerata 
l’applicazione pratica dei risultati al fine di migliorare la 
salute 

- Dati routinari 

- Dati raccolti ad hoc 

-  Statici 

-  Correnti 
su supporto cartaceo 

informatizzati 

-  Totalità dei casi 

-  A campione 
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Fattori di Rischio e Fattori Protettivi 

fattori di rischio: aumentano la probabilità di contrarre 
una malattia;  

fattori protettivi riducono la probabilità di contrarre una 
malattia;  

•  Stato socio-economico 
•  Grado di istruzione 
•  Professione 
•  Stato coniugale 
•  Religione 
•  Luogo di residenza 
•  Componenti culturali, religiose, etniche 

Le variabili Determinate non possono cambiare 

Le variabili Acquisite possono cambiare 

VARIABILI DEMOGRAFICHE 

ETA’ 

L’età deve essere valutata perché : 
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Il sesso spesso ha un’importanza specifica per 
determinate malattie. 

GENERE 

Inoltre…. 

RAZZA ED ETNIA 

Razza Etnia 

Correlate 
Distinte Contengono componenti biologiche e sociali 

STATO SOCIO-ECONOMICO 
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Il REDDITO 

L’EDUCAZIONE 

L’OCCUPAZIONE 
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Non è frequentemente considerato come un 
fattore di rischio nei modelli di malattia anche 
se è stato collegato con lo stato di salute e alla condotta 

correlata con la salute. 

STATO CONIUGALE 

RELIGIONE 
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ALTRE VARIABILI 

Le Misure di Frequenza sono: 

•  Rapporto = A/B     “misura statica” 

•  Proporzione = A/(A+B)     “misura statica” 

•  Tasso = A/(A+B)*tempo “misura dinamica” 

RAPPORTO: 
 Per «rapporto» si intende una frazione in cui il 
numeratore non compare al denominatore; 

 assume un valore compreso fra 0 ed un qualsiasi 
valore positivo. 
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PROPORZIONE: 
Per «proporzione» si intende una 
frazione in cui il numeratore è incluso nel 
denominatore; 
esprime un numero decimale compreso 
fra 0 e 1; 
Si usa per descrivere la quantità relativa 
di una popolazione con una certa 
caratteristica rispetto alla popolazione 
totale. 

TASSO 

Misure epidemiologiche fondamentali : 

•  Prevalenza 

•  Incidenza  

cumulativa 

tasso 
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Popolazione studiata Fattore di rischio 

Maschi (M): 570 
Femmine (F): 3990 

ESEMPIO Vogliamo indagare sulla frequenza di cancro alla cervice uterina una popolazione di 4560 
persone (570 maschi e 3990 femmine) in un tempo “X”. 

il «rapporto F/M» è: 
il «rapporto M/F» è: 
la proporzione di M è: 
la proporzione di F è: 

Numero di nuovi eventi* osservati in un certo periodo 

Popolazione a rischio presente all’inizio del periodo considerato 

* Ad esempio: malati, morti, guariti 

Prevalenza : 
Numero  eventi* in certo periodo o istante 

Popolazione a rischio presente nel periodo o nell’istante 

* Ad esempio: malati, morti, guariti 
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Esempi Incidenza e Prevalenza 

prevalenza puntuale al tempo T0 =   2/8 (si tratta dei soggetti n. 5 e n.7);  
prevalenza puntuale al tempo T1 =   3/8 (soggetti n. 3, 6 e 7);  
prevalenza periodale T0-T1=   6/8 (soggetti n. 1, 3, 4, 5, 6, 7) 
incidenza cumulativa nel tempo T0-T1 =  4/6 (soggetti n. 1, 3, 4, 6)  
–  Nell’ incidenza cumulativa nel tempo T0-T1 notare che i soggetti 5 e 7 sono stati 
esclusi dalla popolazione infatti già ammalati all'inizio del periodo di 
osservazione, e quindi non devono entrare nel conteggio dei nuovi casi;  
–  è possibile che la popolazione non sia stata monitorata continuamente durante il 
periodo T0-T1, ma solo la situazione al tempo T0 ed al tempo T1.  
In tal caso, l'incidenza cumulativa T0-T1 corrisponde a:   2/6 (soggetti n. 3 e 
6, che erano sani in T0 e malati in T1). I soggetti n. 1 e 4 si sono ammalati e sono 
guariti durante il periodo e quindi sono sfuggiti all'osservazione!  
Questo tipo di calcolo è meno preciso di quello visto al punto precedente.  

Incidenza Cumulativa= Nuovi casi (T0-T1)/Pop. a rischio (T0-T1)  

Tasso di incidenza malattia= Nuovi casi(T0-T8)/Numero Anni-Persona a rischio (T0-T8) 

T0 T1 T6 T5 T4 T2 T3 

3 

7 
6 

1 

5 
4 

2 

8 

T7 T8 

9 
10 8 

2 
6.5 

4 
3.5 

6 
8 

1.5 

2 
8 

Tasso 
incidenza 

4/49.5 

Sano Malato Perso 

Incidenza 
 Cumulativa 

4/6 

La Prevalenza 
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Relazione tra Incidenza, prevalenza, e durata 
della malattia 

  Se la prevalenza è bassa e non varia in 
  modo significativo nel tempo, vale la  
  relazione: 

Prevalenza = Incidenza x Durata Media 
                      della malattia 

Relazione tra Incidenza, prevalenza, e 
durata della malattia 

R
el

az
. I

nc
id

. P
re

va
l 

E. Bottarelli 

Fattori che influenzano la prevalenza (ii): 
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Diminuita da: 
•  Durata minore della malattia       (aumentata letalità e/o 

guarigione) 

•  Diminuzione di incidenza 
•  Emigrazione di casi (diminuzione del numeratore)   

•  Immigrazione di soggetti sani       (aumento del denominatore) 

•  Peggioramento della segnalazione 

EPIDEMIOLOGIA VALUTATIVA: 
alcune misure 

MORBOSITA’ 

INCIDENZA 

PREVALENZA 
(misura SITUAZIONI) 

N° malati (nuovi malati) in un periodo “X” 

Popolazione a rischio 

N° malati in un dato momento 

Popolazione a rischio 

X 100000 

X 100000 
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Incidenza x Letalità = MORTALITA’  

Approccio ad una indagine epidemiologica 

PER DISEGNARE UNO STUDIO EPIDEMIOLOGICO 
ANALITICO O SPERIMENTALE È NECESSARIO: 
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Elementi di uno studio epidemiologico 
exposure ed outcome 

   L’aflatossina (una tossina prodotta dalla muffa che 
può crescere nelle noccioline) causa cancro del 
fegato? 

•  Aflatossina: fattore di rischio che vogliamo indagare 
(exposure) 

•  Cancro del fegato: cio’ che vogliamo accertare 
(outcome) 

Relazione  
exposure - outcome 

Fattore di rischio 
da studiare 
(exposure) 

Outcome 

Altri fattori di 
rischio….. 

(es. alcohol) 

(es. cancro del polmone) 

(es. fumo) 

L’associazione può essere: 
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CRITERI PER VALUTARE LA CAUSALITA’ 

Misure di associazione (i) 
Rapporti che esprimono la grandezza di associazione tra 
esposizione e malattia. 
Indicando di quanto è più probabile che il gruppo degli esposti 
sviluppi la malattia rispetto ai non esposti 

Le più importanti: 

Rischio Relativo (RR) 

Odds Ratio (OR) 

Risk Ratio 

Rate Ratio 
Misura l’incidenza 

Nei testi spesso l’assunto è 

Incidenza esposti (IE+)         

“vs”    

Incidenza non esposti   (I E-) 

ATTENZIONE !!!! POTREBBE ESSERE ANCHE IL 
CONFRONTO INVERSO 
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Rischio Relativo (RR) 
Si calcola dividendo l’incidenza della malattia negli esposti con l’incidenza di 

malattia nei non esposti. 

RR =  
IE+ 

IE- 

RR= Rischio Relativo 
IE+ = Incidenza negli esposti 
IE- = Incidenza nei non esposti 

Ha un valore compreso tra 0 e infinito. 

QUANTO E’ FORTE L’ASSOCIAZIONE? 

Risk Ratio = 
Cumulative IE+ 

Cumulative IE- 
Rate Ratio = 

Rate IE+ 

Rate IE- 

Es. 55 “testa” ogni 100 lanci di una moneta…. 

In termini matematici rappresenta il rapporto tra eventi 
 positivi ed eventi negativi. 

L’Odds Ratio è calcolata dividendo l’odds 
 nel gruppo degli esposti sull’odds dei non esposti. 

Ha un valore compreso tra 0 ed infinito 

l’odds è 55 “testa” diviso 45 “croce” 

QUANTO E’ FORTE L’ASSOCIAZIONE? 

Rischio Relativo (RR)* ed ODDS RATIO (OR)* 
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Attributable Risk (Rischio attribuibile) AR: 
È il rischio in più che si sviluppi una condizione nei soggetti che 

sono esposti rispetto a chi non è esposto: 

AR =  IE+ IE- 

AR= Rischio Attribuibile 
IE+ = Incidenza negli esposti 
IE- = Incidenza nei non esposti 

- 

Se AR è 0, significa che non c’è un rischio in più nell’essere esposti 

Rate Difference =  

Risk Difference = Cumulative IE+  -  Cumulative IE-  

QUANTA PATOLOGIA C’E’? 

Rate IE+  - Rate IE-  

ODDS RATIO (OR) 

Odds Ratio = a/b 
c/d 

METODOLOGIA EPIDEMIOLOGICA 

  Studi Osservazionali 
(Descrittivi e Analitici) 

Studi Sperimentali 

Insorgenza/presenza di 
malattie/salute o di fenomeni 
correlati nella popolazione 

Indaga le associazioni tra malattie 
e fattori di rischio sospetti 

• Clinici 
• Su Campo 
• Su Comunità 
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STUDI DESCRITTIVI 

•  Si esamina la frequenza di malattia o fattori 
correlati per sesso, età, regione, periodo di tempo 

•  L’outcome di interesse non viene associato 
all’exposure  

•  Generalmente si svolgono usando dati di routine 
(analisi di dati aggregati di popolazione) 

•  è quella disciplina che ci fornisce il corretto metodo di 
indagine per stabilire l’eventuale relazione causa-effetto 

esistente tra fattori di rischio e malattie. 

•  Tra i padri del metodo analitico possiamo annoverare 
Richard Doll e A. Bradford Hill che hanno evidenziato 

l’esistenza di un nesso causale tra fumo di sigaretta e cancro 
ai polmoni sulla base di numerose e complesse indagini 

eseguite in Gran Bretagna 

EPIDEMIOLOGIA ANALITICA 

STUDI ANALITICI 

•  -Trasversali (di prevalenza)*: indagini 
istantanee su individui di intere popolazioni o campioni per valutare 
la frequenza e la distribuzione di una o più variabili  

•  -Ecologici: Il dato relativo all’exposure è raccolto nel gruppo 
anzichè nell’individuo 

•  -Di Coorte (o longitudinali): indagini in cui 
soggetti sani, esposti e non esposti a fattori di rischio, sono seguiti 
nel tempo 

•  -Caso-controllo : indagini effettuate selezionando 
soggetti malati (casi) e non malati (controlli) nei quali viene valutata 
l’esposizione a uno o più fattori di rischio 
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•  -Sperimentazioni cliniche: valutazione di un 
intervento terapeutico in uno o più gruppi di pazienti affetti da 
patologie (es. un nuovo farmaco) 

•  -Sperimentazioni su campo: valutazione di interventi 
preventivi rivolti a uno o più gruppi di soggetti sani 
(es.vaccinazioni) 

•  -Sperimentazioni su comunità: valutazioni 
interventi preventivi basati su approcci collettivi (es. clorazione 
delle acque) 

STUDI SPERIMENTALI  

STUDI TRASVERSALI 
 (di Prevalenza) 

•  Sono studi dove sono raccolte delle informazioni 
in una popolazione per misurarne la prevalenza ad 
un dato momento. 

•  La prevalenza di un outcome può essere misurata 
senza nessuna conoscenza dell’exposure. 

•  Gli studi trasversali possono anche avere una 
componente analitica 

STUDI ECOLOGICI 
Il dato relativo all’exposure è quello del gruppo anzichè 

quello dell’ individuo 

Possono	iden'ficare	l’effeQo	di	faQori	di	rischio	individuali,	che	hanno	poca	
variabilità	all’interno	di	un	gruppo,	nel	confronto	tra	gruppi.	
	(Le		cause	di	diverse	patologie,	compresi	alcuni		cancri,	sono	state	
iden'ficate	direQamente/indireQamente	da	confron'	internazionali.)	

Importan5	perchè:	

Danno	una	visione	“allargata”.		
(Studi	sulla	popolazione	permeQono	di	ideare	strategie	di	sanità	
pubblica,	generare	ipotesi	ed	iden'ficare	le	cause	potenziali	dei	
problemi.)	

Alcuni	faQori	di	rischio	agiscono	a	livello	di	popolazione,	direQamente	od	
interagendo	con	altri	elemen'	individuali.	
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Ecological fallacy 

Ad esempio…. i tassi di Infarto Miocardico (IM) nelle capitali del 
mondo, in relazione all’ income economico medio, è più alto nelle 
città più ricche rispetto alle più povere, da ciò se ne dedurrebbe 
che essere ricchi aumenta il rischio IM. 

Se si considera però il “mondo industrializzato” si verifica il caso 
inverso……in città come Londra, Washington e Stoccolma le 
persone più povere hanno tassi di IM più alto che le persone ricche 

Si	assume	che	tu;	i	membri	di	un	gruppo	abbiano	le	
cara?eris5che	medie	del	gruppo.	Ciò	non	è	necessariamente	vero.	

Disegno dello studio di Coorte 

Popolazione 
Popolazione 
 senza 
 malattia 

Esposti 

Non Esposti 

Malati 

Non Malati 

Malati 

Non Malati 

Direzione dell’indagine 

Tempo 

Tipi di Coorte 

COORTE 

Chiusa (o fissa): si osservano le stesse persone in un arco 
di tempo 

Aperta (o dinamica): le persone possono entrare ed 
uscire dal campione 

COORTE 

Prospettiche: dati raccolti nel momento in cui si effettua 
lo studio 

Storiche: informazioni sulla esposizione raccolte da 
archivi 
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Disegno dello studio  
 Caso-Controllo 

Popolazione 

Esposti 

Non Esposti 

Malati 
(casi) 

Non Malati 
(controlli) 

Direzione dell’indagine 

Tempo 

Esposti 

Non Esposti 

Studio Caso Controllo 

Casi Controlli 
Totale 

Esposti a b a+b 

Non esposti c d c+d 

Totale a+c b+d a+b+c+d 

Quale studio scegliere? 
Studio trasversale (di prevalenza) 

(i) 

Obiettivi: 
• Per descrivere l’entità di un fenomeno (es. malattia) in una popolazione, od un 
campione rappresentativo, a fine epidemiologico/pianificazione. (descrittivo) 

• Per ottenere informazioni sugli atteggiamenti della popolazione nei confronti dei 
servizi sanitari.(descrittivo) 

• Per analizzare la possibile associazione tra l’exposure e l’outcome (analitico). 
L’exposure e l’outcome sono misurati nel medesimo momento 
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Quale studio scegliere? 
Studio trasversale (di prevalenza) 

(ii) 

Vantaggi: 

• Breve durata 
• Poco costoso 
• Facile da eseguire 
• Utile per programmi sanitari 
• Utili quando non sono disponibili dati di 
routine 

Svantaggi: 

• Non adatto a eventi rari o di breve 
durata 
• Si forniscono indicazioni solo 
sulla prevalenza e non sulla 
incidenza 
• Non permettono di studiare la 
causalità 

Quale studio scegliere? 
Ecologico 

Obiettivi: 
• Valutare l’effetto di condizioni che agiscono su gruppi e non su individui 

Quale studio scegliere? 
Ecologico 

Vantaggi: 

• Poco costoso 
• Si possono usare dati di routine 
• Utili per valutare delle ipotesi 
iniziali 

Svantaggi: 

• Ecological fallacy 
• Non permettono la misurazione 
dell’exposure a livello individuale 

Gli studi Ecologici si integrano con gli altri disegni di studio   
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Quale studio scegliere? 
Studio di Coorte (i) 

Obiettivi: 
• Calcolare l’incidenza e/o la mortalità di eventi (es. malattie) 

• Quantizzare il rischio attraverso i tassi di incidenza negli esposti, nei non esposti, e negli 
esposti a diversi livelli 

Quale studio scegliere? 
Studio di Coorte (ii) 

Vantaggi: 

• Studio di un exposure raro 
• Si può indagare più di un outcome 
• Per ottenere misure di incidenza 
• Per analizzare la relazione del 
tempo tra l’exposure e l’outcome 

Svantaggi: 

• Lunga durata (attenzione al follow up) 
• Difficile e costoso 
• Outcome con lunghi periodi di 
latenza necessitano di lunghi periodi di 
osservazione 
• Non si possono saggiare ipotesi 
epidemiologiche una volta che lo 
studio è iniziato 
• Non adatto ad eventi (outcome) rari 

Quale studio scegliere? 
Studio Caso-Controllo (i) 

Obiettivi: 
• Valutare il ruolo di uno o più fattori di rischio attraverso una rilevazione retrospettiva di dati 
ricavati da due gruppi di individui (casi vs controlli) 

• Stimare il rischio tra i casi ed i controlli (odds ratio) 

• Valutare il ruolo dei singoli fattori di rischio e dell’eventuale sinergismo in caso di patologia 
multifattoriale 
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Quale studio scegliere? 
Studio Caso-Controllo (ii) 

Vantaggi: 

• Breve durata e poco costoso 
• Consente di indagare 
contemporanemente diversi fattori di 
rischio 
• L’outcome di interesse può essere una 
condizione rara 
• Può essere usato per studiare outcome 
con lunghi periodi di latenza 

Svantaggi: 

• Non è possibile calcolare né incidenza 
né prevalenza ma solo la stima dei 
rischi relativi. 
• Non adatto per studiare un fattore di 
rischio (exposure) raro 
• Attenzione a causalità inversa 
• Si usano dati retrospettivi che 
possono risentire di Bias di selezione 
e/o informazione 
• Non è possibile stabilire il tempo tra 
Exposure ed Outcome  

    Prima che un trattamento venga adottato nella pratica 
professionale, è necessario appurare la propria efficacia: 

   "avere le prove" di un effettivo miglioramento rispetto 
all’assenza/alternativa di una altra terapia. 

    Queste "prove" vengono raccolte mediante la 
realizzazione di studi sperimentali (clinical trials). 

Esistono dei comitati etici che regolano e i 
controllano i C.T. 

Comitati Etici 
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Nuovi trattamenti e strategie terapeutiche possono 
rivelarsi dannose o meno efficaci di quelle già in 
uso  

danno per la salute dei “trattati” 

Nuovi trattamenti e strategie terapeutiche possono 
rivelarsi migliori di quelli tradizionali 

danno per la salute dei “controlli” 

Garanzie C.T. 

! possibile efficacia del nuovo trattamento 

!  non  tossicità del nuovo trattamento 

Clinical Trials 
Plausibilità biologica 

Il beneficio atteso dalla nuova terapia si basa: 

1.  sulla plausibilità biologica del risultato 
2.  sull’osservazione degli effetti desiderati in un 

certo numero di casi. 
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Campi di Utilizzo dei C. T. 

•  Lo studio sperimentale è un’indagine che 
permette di confrontare 2 o più gruppi di 
individui riguardo l’esito di trattamenti 
diversi. 

•  Gli studi sperimentali sono utilizzati anche 
per valutare l’efficacia di procedure 
diagnostiche, test di laboratorio, ecc.  

Pianificazione di un C.T. 
   Prima di condurre uno studio sperimentale, si deve: 
•  Definire l’obiettivo principale dello studio formulando 

l’ipotesi primaria. 

•  Definire con chiarezza l’ intervento specifico in: 

–   ogni sua procedura,  
–   nel metodo di valutazione dello stato di salute / 

performance dei soggetti. 

 “Popolazioni” dei Clinical Trials 

•  Popolazione di studio:  
   popolazione nella quale è condotto lo studio. 

•  Popolazione di riferimento:  
   popolazione nella quale si “applicano” i 

risultati ottenuti. 
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Schema di uno studio 
sperimentale 

Popolazione di studio 

Controllo Trattati 

Malati Malati Sani Sani 

Randomizzazione 

Struttura di un Clinical trial 

      La struttura di base di uno studio sperimentale è 
la seguente:  

 animali/individui che presentano la medesima 
condizione/patologia (es. una malattia infettiva) 
vengono randomizzati e poi suddivisi in due 
gruppi: 

 Gruppo trattato 
 Gruppo di controllo 

Randomizzazione 

   Per quale motivo si usa la randomizzazione? 

•  Per garantire una distribuzione casuale degli individui. 
 (Ogni individuo ha la stessa possibilità di essere incluso in uno dei due gruppi). 

•  Per avere nei due gruppi soggetti con caratteristiche simili in 
uguale misura. 

•  Per evitare che l’operatore scelga chi inserire nel gruppo 
“trattamento” e chi in quello di “controllo”. 
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Trattamento vs Placebo 

   Per "trattamento" si intende qualunque 
intervento, di tipo terapeutico/profilattico, 
volto a modificare lo stato di salute degli 
individui. 

   Per “placebo”, si intende una sostanza priva 
di effetti terapeutici, l’uso impedisce la 
differenziazione tra soggetti trattati e 
controllati. 

Variazioni del disegno in un C.T. 

 Si può confrontare più di una terapia 
 (es. terapia A e B). 

 In tal caso si hanno 3 gruppi: gruppo A, gruppo B e 
gruppo controllo. 

Risultati di un C.T. (i) 

E’ importante delineare accuratamente i criteri per valutare i 
benefici conseguenti al trattamento; infatti: 

•  A volte l’esito del trattamento è determinato in modo 
inequivocabile 

  (es. quando si confrontano i tassi di mortalità nei gruppi). 

•  Altre volte si tratta di valutare risultati difficilmente 
oggettivabili. 

   (es. quando si vuole individuare un livello di gravità clinica). 
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Blinding (i) 
 Per evitare di avere dei condizionamenti nei soggetti 
studiati, in base al trattamento/non trattamento, si usa la 
tecnica del blinding (cieco): I soggetti dello studio non 
sanno se ricevono il farmaco A o B.  

 Per evitare che l’operatore possa “soggettivare” i risultati 
ottenuti da soggetti trattati/non trattati si usa la tecnica del 
doppio blinding (doppio cieco): gli operatori dello studio 
non sanno quali soggetti ricevono il farmaco A e quali il 
B. 

Vantaggi - Svantaggi dei CT 
Vantaggi 

• Si può valutare un nuovo trattamento 
• Forniscono forti evidenze 
• Meno soggetti al confondimento rispetto ad altri studi epidemiologici 

Svantaggi 

• Costosi e complicati da fare 
• Necessità di un campione ampio 
• Problemi etici 
• Informazione del soggetto 

Come fare per scrivere un lavoro 
scientifico? 
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Componenti di un lavoro scientifico 

•  Titolo 
•  Riassunto 
•  Introduzione 
•  Obiettivo/i 
•  Materiali e metodi 
•  Risultati 
•  Discussioni 
•  Conclusioni 
•  Bibliografia 
•  Sezioni speciali 

•  Scrivere in modo chiaro e conciso. 
•  Eliminare gergo e linguaggio professionale. 
•  Eliminare i verbi al passivo. 
•  Usare la prima persona per mantenere chiaro 

quello che vuoi dire.  
•  Il tempo potrebbe cambiare da una sezione 

all’altra, ma non all’interno di una sezione. 
•  Il passato viene usato per  descrivere le 

procedure, il presente per descrivere risultati e 
conclusioni. 

Suggerimenti generali (1/2) 

Suggerimenti generali (2/2) 
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Titolo 

Riflette ed evidenzia il 
contenuto del lavoro ma….. 

…..   dovrebbe essere breve e 
specifico con il minor numero di 
parole possibili  

Dal titolo si possono estrarre  
Parole chiave 

Possono far comprendere 
con più facilità parti 
importanti presenti 

nell’articolo 

Riassunto  
Permette al lettore di conoscere accuratamente 
e rapidamente il contenuto base di un documento 
ed è rilevante per decidere se leggere 
interamente il documento. 

Specifica obiettivi principali e prospettive 
dell’indagine che non sono rilevabili dal titolo. 

Esprime in modo conciso risultati e conclusioni. 
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Introduzione 
Inizia con il riportare la letteratura 
inerente il lavoro che si intende affrontare 

Dovrebbe esser lunga 2 o 3 paragrafi. 

Dovrebbe enunciare chiaramente ipotesi e 
motivi che hanno condotto allo studio. 

Obiettivo/i 

Deve spiegare in  maniera chiara e 
sintetica che cosa il lavoro si prefigge 
di fare. 

Nel caso siano presenti più obiettivi si 
deve specificare quale sia quello 
principale e quali i secondari della 
ricerca. 
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Materiali e Metodi (1/2) 

Devono essere: 
citati i materiali usati; 

citata la finestra temporale dello studio; 

dichiarato il disegno dello studio; 

descritte le procedure; 

forniti particolari sufficienti per poter 
ripetere il lavoro e riprodurre i risultati; 

l’ordine di presentazione dei metodi è 
cronologico; 

se un metodo è stato già pubblicato, si 
deve solo fornire la metodologia e la 
letteratura di riferimento. 

Viene presentato ciò che si è trovato  con  

Tabelle 
 Grafici  
Figure 

I risultati dovrebbero essere brevi, con 
dettagli sufficienti per la comprensione 
dello studio, ma non tanti da disperdere 
l’attenzione del lettore. 

Risultati 
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Grafici 

Non includere grafici non riportati nella 
sezione risultati. 

Non riempire l’intero foglio A4 con un 
intero grafico. 

Figure 
Dare un titolo ed un numero alla figura. 

Inserire una legenda sotto la figura   per 
poterla descrivere. 

Fornire al lettore informazioni sufficienti 
per poter interpretare la figura senza 
fare riferimento al testo. 

Nel riportare i dati compresi in un “range” 
esempio tra 0 e 78 il valore non dovrebbe 
essere < di 80. 

Generalmente per una pubblicazione si 
usano solo scale di grigio. 

L’uso dei colori non deve perdere significato 
nelle riproduzioni in bianco e nero. 
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Discussioni (1/2) 

Definisce quali principi sono stati stabiliti e 
quali sono stati avvalorati. 

Discutere i risultati in modo obiettivo, 
interpretandone il significato secondo una 
chiave di lettura comprensibile al lettore. 

Discussioni (2/2) 

I risultati ottenuti possono essere 
commentati e confrontati sia internamente 
al lavoro che si è svolto che esternamente 
(con altri lavori). 

Rendere il lettore partecipe dei limiti dello 
studio; non sono questi, se ben spiegati ed 
enucleabili dai risultati, punti di debolezza, 
ma paradossalmente, dei punti di forza! 

Conclusioni 
Possono essere incluse nella sezione 

discussioni. 
Se hai una sezione “conclusioni” non 

ripetere i punti della discussione. 

Basa le tue conclusioni sull’evidenza che 
hai dimostrato nel “tuo” lavoro. 

Se non hai già reso noti i tuoi piani per 
il futuro lavoro nella sezione delle 

discussioni, effettualo nella sezione 
delle conclusioni. 
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Riportata alla fine di un lavoro con le seguenti 
informazioni: 

• Dati dell’Autore (es. Nante N.) 
• Anno di pubblicazione (es. 1999) 
• Titolo dell’articolo (es. La qualità della cartella 
clinica)  
• Nome della rivista (es. Mecosan) 
• Volume (es. V) 
• Numero di pagine (es. 23-27) 

Bibliografia (1/7) 

Esistono programmi per la gestione della 
bibliografia (Es. Endnote) 

E’ necessario che la raccolta bibliografica sia: 
- estesa ad un’ampia finestra temporale; 
-  divisa per tipologia (es. sitografia da articoli scientifici/libri/leggi) 
-  esaustiva per gli aspetti riportati  

Bibliografia (2/7) 

Possono essere usate ma non sono sempre 
necessarie. 
Sono possibili una lista di abbreviazioni, di 
simboli o un’appendice. 

Appendici: contengono informazioni presenti 
nel lavoro, ma trattate in maggior dettaglio 
per coloro che lavorano più specificatamente 
in quel settore. 
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by Trisha Greenhalgh  

•  Il Confondimento 
•  L’ Interazione 
•  I BIAS 

Università degli Studi di Siena 
CORSO DI LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA 

C. I. “Metodologia Medico Scientifica e Metodi Quantitativi in Biomedicina” 
2015/2016 

Relazione  
exposure - outcome 

Fattore di 
rischio da 
studiare 

(exposure) 

Outcome 
(es. cancro del polmone) 

(es. alcol) 
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CASI CONTROLLI 

Cancro polmonare 

Sogg. sano 

Consumatore di alcol 

Non Consumatore di alcol 

Fattore di rischio 
da studiare 
(exposure) 

Outcome 
(es. cancro del polmone) 

(es. alcol) 

Calcolo Odds Ratio (OR) 

CASI 
(Cancro Polmonare) 

CONTROLLI 

Esposti 
(Alcol) 

10 5 15 

Non esposti 
(no Alcol) 

10 15 25 

20 20 40 

Odds Ratio = 10/5 
10/15 

= 3 

Fattore di rischio da 
studiare (exposure) Outcome 

(es. cancro del polmone) (es. alcol) 

OR= 3 

Relazione  
exposure - outcome - altri fattori rischio 

Fattore di rischio da studiare 
(exposure) 

Outcome 

Altri fattori di rischio  

(es. alcol) 
(es. cancro del polmone) 

(es. fumo) 
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Relazione  
exposure – outcome – Possibili fattori confondenti 

Fattore di rischio da studiare 
(exposure) 

Outcome 

Altri Fattori di rischio OVVERO 
possibili fattori confondenti 

(es. alcol) 
(es. cancro del polmone) 

(es. fumo) 

I fattori confondenti sono delle 
spiegazioni alternative all’outcome; 
sono degli altri fattori di rischio/
protezione. 

Se non considerati all’interno di uno 
studio provocano sottostima/sovrastima 
dell’outcome. 

FATTORI CONFONDENTI 

Le tre caratteristiche che un eventuale fattore di 
rischio deve possedere per poter essere un 

possibile fattore confondente 
1.  Associato con l’exposure 
2.  Associato con l’outcome 
3.  Non deve essere una normale tappa di passaggio tra 

Exposure ed Outcome 

Metodi per il controllo del Confondimento: 
IN FASE DI DISEGNO: 
• Stratificazione 
• Randomizzazione 
• Restrizione 
• Appaiamento (matching) 

IN FASE DI ANALISI: 
• Analisi stratificata 
• Analisi multivariata 
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CASI CONTROLLI 

Cancro polmonare 

Sogg. sano 

Consumatore di alcol 

Non Consumatore di alcol 

Fattore di rischio da studiare 
(exposure) 

Outcome 

Altri Fattori di rischio OVVERO 
possibili fattori confondenti 

(es. alcol) 
(es. cancro del polmone) 

(es. fumo) 

CASI CONTROLLI 

Cancro polmonare 

Sogg. sano 

Consumatore di alcol 

Non Consumatore di alcol 

CASI CONTROLLI 

Calcolo Odds Ratio (OR) in FUMATORI 

CASI 
(Cancro Polmonare) 

CONTROLLI 

Esposti 
(Alcol) 

9 3 12 

Non esposti 
(no Alcol) 

3 1 4 

12 4 16 

Odds Ratio = 9/3 
3/1 

= 1 

Fattore di rischio da 
studiare (exposure) Outcome 

(es. cancro del polmone) (es. alcol) 

OR= 1 
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Calcolo Odds Ratio (OR) in NON FUMATORI 

CASI 
(Cancro Polmonare) 

CONTROLLI 

Esposti 
(Alcol) 

1 2 3 

Non esposti 
(no Alcol) 

7 14 21 

8 16 24 

Odds Ratio = 1/2 
7/14 

= 1 

Fattore di rischio da 
studiare (exposure) Outcome 

(es. cancro del polmone) (es. alcol) 

OR= 1 

Considerazioni (1/2)…….. 
•  Abbiamo diviso la nostra popolazione in strati 

•  Sebbene sembri che ci sia una relazione tra 
assunzione di alcol e cancro polmonare questa si è 
vista annullata nel momento che abbiamo 
stratificato la popolazione per un altro fattore di 
rischio, possibile fattore confondente, introdotto 
nella relazione di studio. 

•  La Odds Ratio “cruda” (non aggiustata) stima un rischio 3 volte 
superiore per coloro che bevono alcol, rispetto a chi non beve, di 
sviluppare il cancro polmonare. 

•  Il possibile fattore di rischio introdotto (fumo) ha evidenziato come 
questo faccia cambiare la relazione alcol----" cancro polmonare. 

•  Il fattore Fumo è dunque un fattore confondente nella relazione 
studiata Alcol----" cancro polmonare. 

•  Il rischio di sviluppare il cancro polmonare è in realtà dovuto al 
fattore fumo, poiché però l’assunzione di alcol è più frequente nei 
soggetti che fumano, l’effetto del fumo è rimasto mascherato fino a 
che non si è stratificato. Sarebbe necessario provare a ricondurre 
l’analisi Fumo-----"cancro polmonare ed usare come fattore 
confondente l’alcol. Così facendo si assisterebbe che le Odds 
aggiustate non cambierebbero rispetto alla cruda. 

Considerazioni (2/2)…….. 
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INTERAZIONE 

Fattore di rischio 
da studiare 
(exposure) 

Outcome 
(es. Infarto miocardico) 

(es. Attività Fisica) 

…è una cosa diversa dal confondimento……. 

Calcolo Odds Ratio (OR)  

CASI 
(Infarto) 

CONTROLLI 

Esposti 
(Attività fisica) 

285 399 684 

Non esposti 
(no Attività fisica) 

264 235 499 

549 634 1183 

Odds Ratio = 285/399 
264/235 

= 0.64 

Fattore di rischio da 
studiare (exposure) Outcome 

(es. Infarto) (es. attività fisica) 

OR= 0.64 

I.C.95%: 0.50-0.81 

Calcolo Odds Ratio (OR) in MASCHI 

CASI 
(Infarto) 

CONTROLLI 

Esposti 
(Attività fisica) 

211 312 523 

Non esposti 
(no Attività fisica) 

216 168 384 

427 480 907 

Odds Ratio = 211/312 
216/168 

= 0.53 

Fattore di rischio da 
studiare (exposure) Outcome 

(es. Infarto) (es. attività fisica in maschi) 

OR= 0.53 

I.C.95%: 0.40-0.69 
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Calcolo Odds Ratio (OR) in DONNE 

CASI 
(Infarto) 

CONTROLLI 

Esposti 
(Attività fisica) 

74 87 161 

Non esposti 
(no Attività fisica) 

48 67 115 

122 154 276 

Odds Ratio = 74/87 
48/67 

= 1.19 

Fattore di rischio da 
studiare (exposure) Outcome 

(es. Infarto) (es. attività fisica in donne) 

OR= 1.19 

I.C.95%: 0.71-1.98 

Qualche spunto in più… 
Nel caso le variabili confondenti da esaminare siano 

numerose: Analisi Multivariata 

Regressione multipla lineare 

la variazione di un parametro che abbia una 
distribuzione continua in relazione alla variazione 
degli altri parametri 

Regressione logistica 

Se la variabile è di tipo discreto (presenza/assenza 
malattia) 

Se si vuole valutare il rischio di malattia per determinate esposizioni nell’unità di tempo: 
modello di COX 

Relazione Fattore di rischio “x” con malattia includendo lo 
Stato Socio Economico (SES) come fattore di rischio 

SES Alto SES Basso Totale 

Caso  Controllo Caso  Controllo Caso  Controllo 

Esposto 460 490 90 45 550 535 
Non 

Esposto 
60 150 70 95 130 245 

Totale 520 640 160 140 680 780 
OR 2.35 2.71 1.94 

Exposure 
(Fattore di rischio “X”) 

Outcome 
(es. malattia) 

OR= 1.94 
SES Alto 

SES Basso 

Malattia 

OR = 2.35 

OR = 2.71 
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Relazione Fattore di rischio “x” con malattia includendo lo 
Stato Socio Economico (SES) come fattore di rischio 

Exposure 
(Fattore di rischio “X”) 

Outcome 
(es. malattia) 

OR= 1.94 
SES Alto 

SES Basso 

Malattia 

OR = 2.35 

OR = 2.71 

Esiste il  metodo di Mantel-Haenszel  (MH) che è capace di fornire un valore cumulativo 
dell’Odds Ratio. 
L’Odds Ratio cumulativa ottenuta tramite MH tiene conto della numerosità dei diversi strati 
ed attribuisce un peso maggiore agli strati più grandi  rispetto ai più piccoli. 

OR cumulativa = 2.45 Exposure 
(Fattore di rischio “X”) 

Outcome 
(es. malattia) 

Introduzione 
BIAS (i) 

•  Con BIAS si intende un errore nel disegno o nello 
svolgimento  dello studio. 

•  Il BIAS porta a delle conclusioni che sono differenti 
dalla realtà. 

•  Il BIAS è un errore che è diverso dall’ errore che 
avviene per chance. 

Introduzione 
BIAS (ii) 

•  Nella stesura di uno studio epidemiologico le 
possibili fonti di BIAS devono essere prese in 
considerazione fin dall’inizio. 

•  La presenza di BIAS può portare a delle alterazioni 
dei risultati tali da rovinare l’intero studio. 
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Introduzione 
BIAS (iii) 

Rotta prevista 

Rotta effettiva 

Inizio 
studio* 

Risultati 
distorti 

Fine studio 

Risultati 
corretti 

BIAS 

*___________________! 

Tipi di BIAS 
•  Bias di Selezione: 
   errore nel selezionare la popolazione dello studio 

•  Bias di Informazione: 
   errore nella misurazione dell’ exposure/outcome in 

maniera sistematica 

BIAS di informazione (i) 

 E’ un qualsiasi errore che causa differenze sistematiche 
nell’accuratezza  della raccolta delle informazioni. 

•  Reporting BIAS 
•  BIAS di Osservazione 
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BIAS di informazione (ii) 
Reporting-BIAS: 
•  Recall bias: associazione viziata di un fattore di 

esposizione con il risultato. 

•  Questo tipo di bias si presenta quando: 
•  - il soggetto conosce la relazione che esiste tra 

l’exposure ed l’outcome 
•  - il soggetto riferisce qualche cosa che pensa 

l’intervistatore voglia sentirsi dire o mente 

BIAS di informazione (iii) 
BIAS di osservazione: 

•  L’accuratezza degli esposti differisce 
sistematicamente nei gruppi del risultato (caso-
controllo,  trasversali) 

•  L’accuratezza del risultato differisce 
sistematicamente nei differenti gruppi esposti. 

BIAS di informazione (iv) 
Come evitare i BIAS: 

Report Bias 
•  -Fonti obiettive di dati 
•  -non rendere i soggetti partecipi dell’associazione tra 

l’exposure e l’outcome 
Bias Osservazionali 
•  - “blind interview” 
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•  Studi descrittivi (Trasversali):  
    la popolazione di studio non è rappresentativa della popolazione che 

vogliamo indagare. 

•  Studi analitici (Ecologici, Trasversali, Coorte, Caso-
controllo): 

   si confrontano dei gruppi che non possono essere confrontati. 

BIAS NEGLI STUDI 
 EPIDEMIOLOGICI 

BIAS di selezione in studi 
 Caso-Controllo 

•  Casi: non rappresentativi di tutti i casi all’interno 
della popolazione 

•  Controlli: non rappresentativi della popolazione da 
dove sono stati estratti i casi 

BIAS di selezione in studi di 
Coorte 
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Standardizzazione 
•  Un tasso applicato su una popolazione totale: tasso grezzo  
•  Un tasso applicato in sottogruppi di una popolazione: tasso specifico  
•  Un tasso grezzo può nascondere le differenze presenti nei diversi 

livelli di età (tassi specifici). 

Es. mortalità in Svezia e Panama nel 1962 

•  La mortalità grezza per la Svezia è 9.8 /1000 
•  La mortalità grezza per Panama è 7.7 /1000 

In Svezia nel 1962 si moriva più che a Panama? 

La minor mortalità grezza per coloro che 
abitano a Panama (7.7/1,000) rispetto agli  
Svedesi (9.8/1000) può essere attribuita al 
fatto che gli abitanti di Panama sono più 
giovani degli Svedesi e le persone giovani, 
eccezion fatta per i neonati, tendono ad 
avere un tasso di  mortalità più basso delle 
persone più anziane. 

Mortalità per età in Svezia e 
Panama nel 1962 (ii) 

“Controllare” lo studio 
l tassi di mortalità cambiano enormemente con età 

È necessario tenere in considerazione la distribuzione dell’età 
delle popolazioni da confrontare prima di confrontare i rischi 

di morte 

E’ necessario controllare per il fattore confondente età 
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Standardizzazione diretta (i) 

Si deve disporre: 

•  di una popolazione ipotetica “Standard” 
Età      Popolazione 
0-29    56.000 
30-59    33.000 
60+    11.000 
Totale            100.000 

Es. 

•  dei tassi specifici per fasce di età delle   
  popolazioni  che vogliamo studiare/confrontare 

1.  Si moltiplica la popolazione “standard” per i tassi  
specifici delle diverse fasce di età;  

2.  si sommano i morti attesi delle diverse fasce di età; 

3.  si divide il numero di morti attesi per la popolazione 
totale di  riferimento. 

Standardizzazione diretta (iii) 
Sia per popolazione svedese  che panamense 

morti attesi 

Totale morti attesi 

Tasso standardizzato 

Effetti della standardizzazione (i) 

•  Il tasso standardizzato è una media pesata dei    tassi 
età-specifici 

• Tassi standardizzati di popolazioni diverse possono 
essere confrontati, se la popolazione  di riferimento è 
la medesima 

• E’ possibile calcolare il rapporto dei tassi 
standardizzati che si chiama Comparative Mortality 
Figure (CMF) 
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Es. Comparative Mortality Figure (CMF) di 
Panama vs Svezia 

Effetti della standardizzazione 
(ii) 

Tasso standardizzato Panama 
Tasso standardizzato Svezia 

10.2 / 6.8=1.5 
La mortalità standardizzata a Panama è 
del 50% maggiore rispetto a quella della 

Svezia 

I tassi standardizzati di mortalità ottenuti non sono 
reali. 

Cioè, il numero di morti ottenuti, in una 
popolazione, rappresenta il numero di morti che 

avremmo,  nelle popolazioni di studio, se la 
distribuzione  di età di queste fosse uguale alla 

popolazione di riferimento 

Considerazione…. 

Standardizzazione Indiretta (i) 

Si usa quando: 

•  Non è conosciuta la distribuzione di morti per   
  fasce di età di una popolazione 

e 
•  Si conosce il numero totale di morti della  
  popolazione 
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Standardizzazione Indiretta (ii) 
Sia per popolazione svedese  che panamense 

1.  Si moltiplica il tasso della popolazione svedese, per la 
popolazione alle diverse età;  

2.  si sommano i morti attesi delle diverse fasce di età; 

3.  si divide il numero di morti osservati per i  morti attesi. 

morti attesi 

Totale morti attesi 

Tasso standardizzato 

•  I morti attesi sono ottenuti come se le due nazioni avessero 
lo stesso tasso specifico di mortalità, per fasce età, piuttosto 
che la stessa struttura di popolazione. 

•  Sebbene sia possibile calcolare i tassi totali per ogni nazione 
dividendo il numero dei morti osservati per gli attesi questi 
tassi NON saranno controllati per età. 

•  tuttavia in ogni nazione il numero dei morti attesi e quello 
degli osservati può essere paragonato poiché entrambi si 
riferiscono alla solita popolazione. 

•  morti osservati / morti attesi = Standard. Mortality Ratio e si 
esprime generalmente come una percentuale.  

Standardizzazione Indiretta (ii) 

Es. Standardized Mortality Rate (SMR) 

Effetti della standardizzazione 
(iii) 

Numero morti osservati in Svezia 
Numero morti attesi in Svezia 

73.6 / 73.6 =100% 

Il tasso di mortalità standardizzato a Panama è dell’ 84% maggiore 
rispetto al numero che ci saremmo aspettati se Panama avesse avuto 

la stessa mortalità della Svezia 

Numero morti osservati a Panama 
Numero morti attesi a Panama 

4,501 / 8,300 =184% 
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CLASSIFICAZIONE 
(Definizione) 

La mente umana procede “incasellando” 
l’osservato in base a precedenti esperienze. 

Le classificazioni sono uno strumento logico-
conoscitivo, sviluppato per controllare la 
complessità del mondo reale. 

1789: “nascita” del metro 
come unità di misura 
internazionale 

1799: “nascita” 
del grammo 

1893: nascita del primo progetto di 
Classificazione Internazionale delle Cause di morte (the Bertillon 
Classification) adotatta dalla International Statistical Institute 

L’evoluzione dell’ ICD 

•  ICD-1 - 1900  
•  ICD-2 - 1910  
•  ICD-3 - 1921  
•  ICD-4 - 1930  
•  ICD-5 - 1939  
•  ICD-6 - 1949  
•  ICD-7 - 1958  
•  ICD-8A - 1968  
•  ICD-9 – 1975, in tradotta dal 79       in uso dal  1984 
•  ICD-9 CM -1997 
•  ICD-10 – 1983/92, dal 1999,          e 2003   

•  ICD-10 CM, (2003 diagnosi, 2000 procedure            ) 

Piccole variazioni 

Manual of International Statistical 
Classification of Diseases, Injuries and 
Causes of Death  

Intoduzione anche di morbidità 
e disabilità mentale 
Introduzione codici delle procedure 
per la morbidità, in USA 

Per dati 
mortalità 

Classification of cause of death 
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ICD 10 

ICD9 CM (17000 codici) 
ICD 10 (155000 Codici) 

“the ICD-10 system allows users to code ambulatory care conditions 
and risk factors often encountered in primary care”.  

CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DELLE 
MALATTIE ICD9 

STRUTTURA DEL SISTEMA DI CODIFICA 

•  Sistema di classificazione gerarchico ad assi multipli 
•  Lista singola di tre codici in caratteri alfanumerici 

•  ICD 9: 
–  001 a 999 
–  17 capitoli 

•  ICD 10: 
–  Codici da A00 a Z99 
–  21 capitoli 

In Italia è in uso dal 1979 l’ICD – 9 (nona revisione, del 1975) 

Negli Stati Uniti è in uso dal 1999 l’ICD – 10 (decima revisione,  
del 1985) 
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ARTICOLAZIONE DELLA ICD9–CM 
CAPITOLI SETTORI (GRANDI GRUPPI DI CAUSE) CATEGORIE SOTTO-CATEGORIE 

I Malattie infettive e parassitarie 120 566 

II Tumori 92 570 

III Malattie delle ghiandole endocrine, della nutrizione, del metabolismo, disturbi imm. 37 206 

IV Malattie del sangue e degli organi ematopoietici 10 61 

V Disturbi psichici 30 180 

VI Malattie del sistema nervoso e degli organi dei sensi 65 458 

VII Malattie del sistema circolatorio 58 223 

VIII Malattie dell’apparato respiratorio 50 136 

IX Malattie dell’apparato digerente 48 286 

X Malattie dell’apparato genitourinario 47 273 

XI Complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio 46 289 

XII Malattie della pelle e del tessuto sottocutaneo 26 125 

XIII Malattie del sistema osteomuscolare e del tessuto connettivo 30 245 

XIV Malformazioni congenite 20 168 

XV Alcune condizioni morbose di origine perinatale 20 157 

XVI Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 20 161 

XVII Traumatismi e avvelenamenti 190 1061 

TOTALE 909 5165 

CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DELLE 
MALATTIE 
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CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DELLE 
MALATTIE 

CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DELLE MALATTIE 
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ICD9-CM 
•  Clinical modification (CM) al codice ICD con estensione dei 

codici ICD da 3 a 5 caratteri. 
•  Consente di classificare anche gli interventi chirurgici e le 

procedure. 

•  Link: 

–  http://www.cdc.gov/nchs/icd.htm 
–  http://www.who.int/classifications/icd/en/ 
–  http://www.ministerosalute.it 

Caratt. STATO   
Australia Canada Inghilterra Francia Germania Norvegia Stati 

Uniti 
Nome del sistema ICD-10-AM ICD-10-

CM ICD-10 ICD-10 ICD-10-
CM ICD-10 ICD-

9-
CM 

Tempistica di 
aggiornamento Biennale Biennale Annuale Annuale Annuale Annuale Annu

ale 

Organizzazione 
responsabile per 
l’aggiornamento 

National 
Centre for 

Classification 
in Health 

Canadian 
Institute 

for Health 
Informatio

n 

NHS 
Classificati

ons 
Service 

Agence 
Techniqu

e de 
l’Informat
ion sur 

l’Hospital
isation 

German 
Institute of 

Medical 
Document
ation and 

Information 

Nordic 
Centre 

for 
Classifica

tion in 
Health 
Care 

Natio
nal 
Cent
er for 
Healt

h 
Stati
stics 

Dominio pubblico? No No Si Si Si Si Si 

Caratteristica 
STATO   

Australia Canada Inghilterra Francia Germania Norvegia Stati Uniti 

Tempistica di 
aggironamento Biennale Biennale Annuale Biennale Annuale Annuale Annuale 

Organizzazione 
responsabile per 
l’aggiornamento 

National 
Centre for 

Classification 
in Health 

Canadian 
Institute for 

Health 
Information 

NHS 
Classifications 

Service 

Agence 
Technique de 

l’Information sur 
l’Hospitalisation 

German 
Institute of 

Medical 
Documentation 
and Information 

Nordic Centre 
for 

Classification 
in Health 

Care 

Centers 
for 

Medicare 
and 

Medicaid 
Services 

Dominio 
pubblico? No No No Si Si Si Si 

Asse primario di 
classificaizone 

Sito 
anatomico 

Tipo di 
intervento Body system 

Sistema 
anatomo- 
fisiologico 

Tipo di 
intervento 

Funzionale-
anatomico 
(sistema) 

Sistema– 
Sito 

anatomico 

Asse secondario 
di classificazione 

Tipo di 
intervento 

Sistema– Sito 
anatomico 

Diagnostico 
versus 

terapeutico 
Sito anatomico 

Funzionale-
anatomico 
(regione) 

Numero di codici 6102 Circa 18000 Circa 6000 Circa 8000 Circa 24000 7436 3824 
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CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DELLE 
MALATTIE 

Dal 1997 in Italia viene usata - 2009 
l’ICD – 9 – CM (Clinical Modification) 

L’ICD – 9 – CM è stata sviluppata: 
•  Per assicurare una maggiore specificità nella codifica 
  delle malattie ospedaliere 

•  Per fornire un sistema di classificazione degli interventi 
  chirurgici e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
  utilizzabile per descrivere l’attività assistenziale svolta 
  in ospedale 

•  Intestinal Infectious diseases (001-009) (CAPITOLO) 
•  Exludes: helminthiases (120.0-129) 

–  001 Cholera (CATEGORIA) 

•  001.0 dovuto al Vibrio del colera (SOTTOCATEGORIA) 
•  001.1 dovuto al Vibrio del colera el tor 

–  002 febbre da Tifo e paratifo (CATEGORIA) 

•  002.0 febbre tifoide (SOTTOCATEGORIA) 
•  002.1 febbre paratifoide A 
•  002.2 febbre paratifoide B 
•  002.3 febbre paratifoide C 
•  002.9 febbre paratifoide, non specificata 

Differenze ICD    ICD9-CM 
ICD 9 

410 Infarto miocardico acuto 
ICD9 CM 

Infarto miocardico acuto 
410.0 antero laterale 
410.1antero settale 
410.2 infero laterale 
410.3 infero-posteriore 
410.X fino a 9 

Quinta cifra: 
0=episodio di cura non sign. 
1=episodio di cura iniziale 
2=cure successive 
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Utilizzo del 
Nomenclatore ICD 

Scheda di 
Dimissione 
Ospedaliera 

Scheda di Morte 
ISTAT 

Altre prescrizioni/ 
certificazioni 

Capitoli Sezioni Titolo 

I A00-B99 Malattie infettive 

II C00-D48 Neoplasie 

III D50-D89 Malattie del sangue e del sistema immunitario 

IV E00-E90 Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 

V F00-F99 Patologie mentali e del comportamento 

VI G00-G99 Neuropatie 

VII H00-H59 Oftalmopatie 

VIII H60-H95 Patologie dell'orecchio 

IX I00-I99 Disturbi del sistema circolatorio 

X J00-J99 Disturbi del sistema respiratorio 

XI K00-K93 Malattie gastroenterologiche 

XII L00-L99 Dermatopatie 

XIII M00-M99 Patologie muscoloscheletriche e connettivali 

XIV N00-N99 Disturbi genitourinari 

XV O00-O99 Gravidanza, parto e puerperio 

XVI P00-P96 Disturbi congeniti 

XVII Q00-Q99 Malformazioni e anormalità cromosomiche 

XVIII R00-R99 Segni, sintomi e dati di laboratorio patologici non altrimenti classificati 

XIX S00-T98 Traumatologi, tossicologia e altre cause esterne di malattia 

XX V01-Y98 Altre cause esterne di morbilità e mortalità 

XXI Z00-Z99 Fattori che possono influenzare lo stato di benessere 

XXII U00-U99 Codici speciali 

CAPITOLI ICD 10 

http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/ 

hyperlink 

Individuare tutti i termini principali che 
descrivono nella formulazione diagnostica 

le condizioni del paziente. 
    Es. bronchite cronica ostruttiva 
    Termine principale: bronchite 

Utilizzare l’Indice Alfabetico per 
rintracciare ciascun termine principale 

individuato Bronchite: 490 

Cercare nell’Elenco Sistematico il numero 
corrispondente alla patologia: 490 
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Individuare i modificatori del termine principale 
         Modificatore: cronica ostruttiva 

Selezionare la categoria: Bronchite cronica  491 

Analizzare attentamente le sotto-voci:  
491.0 Bronchite cronica semplice 

491.1 Bronchite cronica mucopurulenta  
491.2 Bronchite cronica ostruttiva  

491.8 Altre bronchiti croniche 
491.9 Non specificata 

Assegnare il codice selezionato 
nell’Elenco Sistematico 

491.2  bronchite cronica ostruttiva 

    Gastrite Erosiva con 
emorragia 

Utilizzare l’Indice Alfabetico per 
rintracciare Gastrite  

Sotto di esso sono riportati varie 
specificazioni: Scegliere tra di esse 
“erosiva” cui è associato il codice 

535.4 
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Cercare nell’Elenco Sistematico il numero corrispondente 
alla patologia: 535.4 

Individuare i modificatori del termine principale 
         Modificatore: con emorragia 

Selezionare la categoria: Altra gastrite specificata  535.4 

Analizzare attentamente le sotto-voci:  

Altra gastrite specificata 
 senza menzione di emorragia                     535.40 

 Altra gastrite specificata 
 con menzione di emorragia                        535.41 

Assegnare il codice selezionato nell’Elenco 
Sistematico 

Altra gastrite specificata con menzione di 
emorragia                            

535.41 
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Individuare i modificatori del termine principale 
         Modificatore: Artrite 

Selezionare la categoria: Tubercolosi delle ossa e 
     delle articolazioni  015 

Analizzare attentamente le sotto-voci:  
Tubercolosi della colonna vertebrale   015.0 
Tubercolosi dell’anca     015.1 
Tubercolosi del ginocchio    015.2 

  ……..                     … 
Tubercolosi altre articolazioni    015.8 
 Non specificata     015.9 
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Siti di interesse 
•  http://www.icd9data.com/2008/Volume1/default.htm 
•  http://www.lumrix.net/icd-9.php 
•  http://www.qxmd.com/icd9/ 
•  http://www.mays-systems.com/icd9cm/index.php 
•  http://www.nzhis.govt.nz/moh.nsf/pagesns/297 

SCREENING 

Obiettivo: 
identificare malattie in fase preclinica, o precursori/
indicatori della malattia. 

E’  un complesso di prestazioni sanitarie su una 
popolazione apparentemente sana ed asintomatica 

Un’attività diagnostica precoce “preclinica” si 
basa su due presupposti razionali: 

#  L’esistenza di tecniche diagnostiche che consentono di scoprire una 
patologia precocemente, in fase pre-sintomatica; 

#  La possibilità di modificare la storia naturale della malattia grazie alle 
possibilità di trattamento delle forme precoci 

I vari tipi di screening si possono ricondurre a 
tre situazioni generali: 

•  Screening volto all’identificazione precoce di una patologia 
 (es. lo screening colpocitologico per il carcinoma della cervice uterina, 
lo screening mammografico per il carcinoma della mammella etc.). 

•  Screening per l’identificazione di condizioni permanenti di 
“prevalenza”. 

 (es. la ricerca di difetti congeniti o alterazioni enzimatiche) 

•  Screening per l’individuazione della presenza di fattori di 
rischio, cioè di fattori associati ad una aumentata frequenza della 
patologia oggetto di interesse 

    (es. elevata colesterolemia per la prevenzione dell’arterio sclerosi). 
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Screening, Diagnosi precoce e 
Diagnosi tempestiva 

•  Nello screening la popolazione è asintomatica, invitata attivamente a 
sottoporsi al test di screening. 

 (es. ricerca sangue occulto nelle feci) 

•  Nella diagnosi precoce si opera sul singolo individuo asintomatico che 
si sottopone ad un esame preventivo 

 (es. ricerca di sangue occulto perché parente di una persona affetta da 
carcinoma colon-rettale) 

•  Nella diagnosi tempestiva si opera su una persona che presenta un 
sintomo che ha un certo livello di predittività per una malattia. (es. 
paziente riferisce al proprio medico di avere del sangue nelle feci, il 
medico conseguentemente richiede gli esami necessari per individuare 
la eventuale presenza di una neoplasia) 

Caratteristiche di un test di screening 
(i) 

•  Non è un test diagnostico, cioè non permette di 
per sé di fare diagnosi conclusiva. 

•  Esso deve consentire con una certa facilità ed a 
basso costo di distinguere le persone negative 
dai cosiddetti “sospetti”. 

•  Un positivo o sospetto allo screening richiede 
ulteriori accertamenti per concludere l’iter 
diagnostico. 

1.  Veri Positivi: VP (persone sospette al test che al termine dell’iter 
diagnostico risultano affette dalla malattia) 

2.  Falsi Positivi: FP (persone classificate come sospette al test che al 
termine dell’iter diagnostico risultano non affette dalla malattia) 

3.  Falsi Negativi: FN (persone classificate come negative al test di 
screening ma in realtà affette dalla malattia) 

4.  Veri Negativi: VN (persone classificate come negative al test ed 
effettivamente sane) 

Caratteristiche di un test di screening 
(ii) 

Le persone che si sottopongono al test di screening 
sono  classificate secondo le seguenti categorie: 
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Sensibilità e Specificità 
Malato Non Malato TOT 

Test positivo a b a+b 

Test negativo c d c+d 

TOT a+c b+d a+b+c+d=N 

La sensibilità è la proporzione di soggetti malati che risultano positivi al test  
Più bassa è la sensibilità e più alta sarà la proporzione di falsi negativi (negativi al test 
ma malati) 

la specificità è la proporzione di soggetti sani che risultano negativi al test  
Più bassa è la specificità e più alta sarà la proporzione di falsi positivi 
(positivi al test ma non  malati) 

La sensibilità e specificità esprimono quella che viene 
definita la validità di un test, cioè la capacità del test 
di misurare correttamente ciò che gli viene richiesto. 

Il test ideale dovrebbe avere valori di entrambe uguali 
ad 1 (100%), ma questa condizione è praticamente 
impossibile da realizzare per errori insiti nella 
metodica Impiegata e nella manualità di chi esegue il 
test. 

Caratteristiche di un test di screening 
(iv) 

•  Valore Predittivo Positivo di un test (VP+): 
    Proporzione di realmente malati (a) tra i   
    positivi al test (a+b). 

VP(+)=a/(a+b) 

•  Valore Predittivo Negativo di un test (VP-): 
Proporzione di realmente sani (d)  tra i negativi al 
test (c+d). 

VP(-)=d/(c+d)  
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Rischi di un intervento di diagnosi precoce: 

Costi di un intervento di diagnosi precoce: 
Diretti: 
1.  materiale di uso 
2.  apparecchiature  
3.  locali 
4.  personale di segreteria 
5.  spese postali per convocazioni e richiami 
6.  campagne di sensibilizzazione, informazione 

Indiretti: 
1.  perdite di giornate di lavoro 
2.  esame di approfondimento nei soggetti positivi o 

dubbi al primo test 
3.  interventi chirurgici in soggetti falsamente 

positivi 

1.  Intrinseci al test diagnostico: es. radiazioni etc. 
2.  Legati alla possibilità di un risultato falsamente positivo: esami di approfondimento, biopsie, 

accertamenti invasivi, interventi chirurgici, ansia 
3.  Dovuti ad errori comportamentali: esami di approfondimento non necessari, interventi 

chirurgici eccessivamente demolitivi, trattamenti non necessari 

Sensibilità e Specificità 

a 
(VP) 

b 
(FP) a+b 

c 
(FN) 

d 
(VN) c+d 

a+c b+d TOT 

T 
+ 

T - 

M+ M- 

Sens= a/(a+c) = VP/(VP+FN) 

Spec= d/(b+d) = VN/(FP+VN) 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
- - - - - -   

VP VN 

FN FP 

M+ M- 

Test 

Sensibilità: Identificare tutti i malati        Cambio “Cut-off” fino all’ultimo 
malato 
Sposto a destra l’asse        Riduco a 0 FN = a/a+c      aumento FP (FN) = 0 

Specificità: Identificare tutti i sani        Cambio “Cut-off” fino all’ultimo sano 
Sposto a sinistra l’asse        Riduco a 0 FP = d/b+d      aumento FN 

(FP) = 0 
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Presupposti socio-economici per l’uso di 
misure di Qualità di Vita 

● Aumento di prevalenza delle patologie cronico–degenerative 

● Crescente attenzione verso gli  aspetti soggettivi della salute 

● Incremento dei costi dell’assistenza  anitaria 

MISURE DELLO STATO DI SALUTE 

Può essere definita come quella parte 
della psicologia che si occupa del disegno 
e dell’uso di test psicologici attraverso 
l’applicazione di tecniche matematiche e 
statistiche 

PSICOMETRIA 

Scala Visuo-analogica e Scala di Likert 

I fenomeni della percezione soggettiva possono: 

•  essere adeguatamente descritti e teorizzati, 

•  misurati in modo coerente e replicabile nel tempo. 

0 10 

Scala Visuo-analogica 

1 2 3 4 5 6 7 

Scala di Likert 
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MISURE GENERICHE 

● concetti di salute che rappresentano i valori umani 

    fondamentali per: 
• livello di attività  
• sensazione di benessere 

    di  ciascuno (Ware, 1987, 1990). 

● gli outcome clinico-sanitari connessi a quella parte della qualità   
   della vita che è correlata alla salute. 

    Non sono specifiche per età, patologia o terapia. 

Esempi: 
-  Short Form 36 (SF36) 
-  Health Utilities Index (HUI) 

VALUTANO: 

MISURE SPECIFICHE PER 
MALATTIA 

   Consentono la descrizione delle capacità funzionali, del 

    benessere psicofisico e dei disturbi sintomatici di pazienti 

    affetti da specifiche condizioni morbose (ad es. nausea 

    associata alla chemioterapia antiblastica, affanno nei pazienti 

    cardiaci, dolore nelle patologie osteoarticolari). 

Esempi: 
-  Functional Living Index – Cancer (FLIC) 
-  Diabetes Quality-of-Life (DQoL) 

MISURE SPECIFICHE PER 
DIMENSIONE 

   Si impiegano quando l’area di interesse non è  
   sufficientemente trattata dal questionario specifico 
   (o generico) usato.  

Esempi: 
-  Mini Mental State 
-  Activity Daily Living 
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MISURE PSICOMETRICHE 

Sono caratterizzate da una struttura a più domande (item) 

che, assemblate, danno origine a scale che indagano 

differenti aspetti della qualità della vita (es. SF36, Profilo 

di Salute di Nottingham). 

Le diverse scale delineano un “profilo” (individuale, 

di popolazione) dello stato di salute (percepito). 

36 domande: 
 Ad es.   Rispetto ad un anno fa, come giudicherebbe, ora, la Sua salute in generale? 
               (Indichi un numero) 
     Decisamente migliore adesso rispetto ad un anno fa      1 
     Un po' migliore adesso rispetto ad un anno fa           2 
     Più o meno uguale rispetto ad un anno fa           3 
     Un po' peggiore adesso rispetto ad un anno fa           4 
     Decisamente peggiore adesso rispetto ad un anno fa     5 

8 scale: 

Salute Generale 
Attività Fisica 
Ruolo Fisico 
Dolore Fisico 
Vitalità 
Attività Sociali 
Ruolo Emotivo 
Salute Mentale 

MISURE DI UTILITA’ 

Queste misure permettono il calcolo di uno score (indice 

che riassume il livello dello stato di salute:  
0=morte; 1=completa salute). 

Esso può essere usato per tentare di dare un “valore” in 

termini economici alla salute.  
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MISURE DI UTILITA’ 

Vantaggi Svantaggi 

- Un singolo numero   
  esprime l’impatto sulla   
  quantità e la QdV 

- Non è focalizzato su        
  una singola area 

- Permette analisi  
  costo-utilità 

 - Non consente l’esame     
   dei diversi aspetti della   
   QdV 

- Considera anche  
  l’evento “morte” 

17 domande: 
Ad es.  Quale fra le seguenti frasi descrive meglio la Sua capacità, durante le ultime 4 settimane, di vedere  
             abbastanza bene da poter leggere una normale pagina di giornale? 

   a) E’ stato in grado di vedere abbastanza bene senza occhiali o lenti a contatto 
   b) E’ stato in grado di vedere abbastanza bene con occhiali o lenti a contatto 
   c) Non è stato in grado di vedere abbastanza bene neanche con occhiali o lenti    
       a contatto 
   d) Non è stato per niente in grado di vedere 

8 scale: 

Vista 
Udito 
Parola 
Deambulazione 
Capacità di usare le mani 
Capacità Emotiva 
Capacità Cognitiva 
Dolore Fisico 

 Score 

IL QALY 

QALY = “ANNO DI VITA MODIFICATO SECONDO 
LA QUALITA’” 

E’ il prodotto aritmetico: sopravvivenza * qualità di vita 

viene utilizzato nel calcolo costo/beneficio 
ad es. di un intervento o di una terapia 
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Chi valuta? 

•  Comitato Scientifico: è formato da esperti 
con competenze accademiche e 
professionali provenienti da prestigiose 
istituzioni internazionali (congressi/
conferenze) 

•  Editore (riviste) 
•  Referee (riviste) 

Procedura di selezione Abstract 

•  Abstract con scala 1(insufficiente) – 5(eccellente) 

•  Top 25% (score maggiore) accettati senza 
discussioni per comunicazione orale 

•  Range 26-74% accettati con selezione tra orali/
poster 

•  Ultimi 25% rigettati senza discussioni  

Aspetti da valutare 
LAVORO 

ID 
1 2 3 4 5 TOTALE 

Rossi L. 3 4 2 4 4 17 
Bianchi T. 3 4 3 4 2 16 

•  1) E’ uno studio in cui sono confrontati  dati internazionali? 
•  2) Il disegno dello studio è appropriato? 
•  3) I dati sono stati raccolti e poi analizzati? 
•  4) Sono risultati preliminari? 
•  5) Lo studio fornisce nuove informazioni nell’argomento analizzato?  
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LAVORO 
ID 

1 2 3 4 5 TOTALE 

Rossi L. 4 2 3 5 5 19 
Bianchi T. 4 2 2 4 5 17 

LAVORO 
ID 

1 2 3 4 5 TOTALE 

Rossi L. 3 4 2 4 4 17 
Bianchi T. 3 4 3 4 2 16 

LAVORO 
ID 

1 2 3 4 5 TOTALE 

Rossi L. 5 4 2 5 4 20 
Bianchi T. 3 3 2 4 5 17 

Membro 1 Comitato Scientifico 

Membro 2 Comitato Scientifico 

Membro 3 Comitato Scientifico 

Rossi L. (19+17+20)/3=18.6 

Bianchi T. (17+16+17)/3=16.6 

Selezione in percentuale tra tutti 
quelli arrivati 

Presentazione Abstract 
•   Solo un autore può presentare l’abstract 

(comunicazione/poster). 

•   L’abstract deve essere al massimo 2300 
caratteri, spazi inclusi 

•  Non è possibile inserire nè grafici nè figure 

•  Scadenza submission (data precisa) 

LAY-OUT per un Abstract (1/2) 

•  Indicare al momento della submission se 
l’abstract è:  
–  comunicazione orale 
–  Poster 

•  Presentazioni orali 10 minuti + 5 discussioni  

•  Presentazioni poster 4 minuti + 3 discussioni 
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•  Inserire affiliazioni usando numeri  
 (Ente, servizio, città, nazionalità) 

•  Il titolo dell’abstract: breve , meglio senza 
sottotitoli, nè lettere maiuscole, nè abbreviazioni 

•  Tra gli autori: specificare chi svolgerà la 
presentazione 

LAY-OUT per un Abstract (2/2) 

PARTI ABSTRACT (1/3) 

•  Abstract background: 
1.  dai un contesto all’argomento, 
2.  spiega la necessità del lavoro, 
3.  non assumere che tutti sappiano di che cosa parli, 
4.  specifica alla fine il tuo obbiettivo/i 

•  Abstract methods: 
1.  Inserisci il disegno dello studio, 
2.  il setting (teatro e tempo dello studio), 
3.  popolazione studiata,  
4.  le tecniche adoperate per l’analisi, 
5.  le misure di outcome utilizzate 

• Abstract  results:  
1.  Fornisci I risultati principali, quantitativamente e 

qualitativamente 
2.  fornisci Intervalli di confidenza  e significativà statistica. 
3.  riporta solo i risultati utili per le conclusioni  
4.  nel caso la ricerca sia in itinere specifica che sono 

risultati preliminari 

PARTI ABSTRACT (2/3) 
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• Abstract conclusions: 
1.  Fornisci solo quelle conclusioni che sono supportate 

dai tuoi dati 
2.  Fornisci, se è il caso, possibili miglioramenti sulla 

base di ciò che è stato trovato: 
I.  Azioni di prevenzione o miglioramento in sanità 

pubblica. 
II.  Sviluppo  di procedure, politiche e legislazione. 
III. Migliorare o rafforzare  sistemi nell’ambito della 

sorveglianza. 

PARTI ABSTRACT (3/3) 

Poster 

La differenza tra un poster ed una 
presentazione orale è che si lascia al poster 
il compito di “parlare”: il materiale 
presentato deve contenere l’essenza di ciò 
che si vuole comunicare.  

Tra gli errori più comuni nel creare un poster 
c’è quello di comunicare “troppo”, di dare 
troppe informazioni. 

Cosa chiedersi prima della 
realizzazione 

•  Quale tipo di informazione si vuole comunicare? 

•  Indicare in sintesi i punti di partenza e di arrivo 

•  Scegliere l’idea trainante che si vuole sia 
compresa e assimilata. 

•  Ripercorrere le tappe delle sezioni dell’abstract 
(Background, Materiali e metodi, Risultati, 
Discussioni, Conclusione) 
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Qualche consiglio (1/3) 

Un poster efficace è una buona combinazione di 
scienza ed arte: 

•  Un layout accattivante può essere di enorme 
contributo nel comunicare dati scientifici. 

•  Qualunque sia l’argomento del poster, le 
parole devono essere ridotte al minimo, la 
forza del poster sta nella grafica. 

•  Se il poster è chiaro e ben strutturato, il 
messaggio arriva in modo diretto e 
veloce: 
– Usate i colori per aiutare associazioni di idee 
– Usate grafici e figure per raccogliere i risultati 
– Usate flow chart per schematizzare processi e 

procedure. 
– Attenzione all’uso delle tabelle, sebbene utili a 

volte non sono necessarie 
– Usate poche scritte…. 

Qualche consiglio (2/3) 

– Usatene ancora meno (di scritte)! 

– Usate elementi che attirino l’attenzione 

– Usate frasi breve e di effetto 

– Usate caratteri appropriati per dimensione per 
mettere in risalto le sezione del poster, ed elementi 
importanti 

–  cercare di semplificare i concetti e le frasi; 

Qualche consiglio (3/3) 
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“La ricetta” con i giusti 
ingredienti 

Attenzione a non esagerare… con tutti gli 
elementi precedentemente descritti…. Si 

potrebbe rischiare di non raggiungere l’effetto 
desiderato! 

Ogni “ingrediente” deve avere una sua 
proporzione… a volte è meglio fare a meno di 

un “ingrediente” se l’accostamento con un 
altro elemento “stona”.  

Caratteri 

•  Utilizzare caratteri abbastanza grandi, 
tali da consentire di essere letti da 
lontano: 
– 1 a 2 metri tutti gli elementi grafici; 
–  il titolo dovrà essere letto anche a 3 metri 

•  NON TUTTI I POSTER POSSONO AVERE 
IL SOLITO STILE: 
–   IL CONTESTO E’ FONDAMENTALE,  
–   COME ANCHE LA FANTASIA 

•  LA CAPACITA’ DI REALIZZARE 
QUALCHE COSA CHE NON SI E’ VISTO 
PRIMA RENDE IL POSTER SPECIALE…… 
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Review  
Sono revisioni che permettono di avere un 

quadro riassuntivo delle evidenze scientifiche 
presenti su un particolare argomento 

Si distinguono: 
–   Review narrative (o tradizionali); 
–   Review sistematiche (es., la metanalisi). 

Review narrativa 
Gli Autori riassumono l’insieme di conoscenze 

disponibili su un particolare argomento.  

Review sistematica 

- vero e proprio progetto di ricerca 
- tappe ben definite ed esplicitate nel protocollo 
- definizioni operative/criteri chiaramente definiti 

- Si mettono insieme risultati relativi a pazienti, terapie e   
   condizioni di setting molto diversi 
- La qualità dei singoli studi è variabile e, comunque,   
   difficile da misurare 
- Il “publication bias” può alterare i risultati 
- I “risultati medi” ottenuti sono difficilmente trasferibili al  
   singolo caso (paziente). 

$  Si valuta la qualità metodologica  
$  La rilevanza clinica 
$  La consistenza delle informazioni  disponibili 
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Identify your studies 
•  Be methodical: plan first 
•  List of popular databases to search 

– Pubmed/Medline 
– Embase 
–  Scopus 
– Cochrane Review/Trials Register 

•  Other strategies you may adopt 
– Hand search (go to the library...) 
– Personal references, and emails 
– web, eg. Google (http://scholar.google.com) 

Meta-analisi: definizione 
La meta-analisi è una revisione critica, sistematica 
con successiva integrazione dei risultati di studi 
diversi. Lo scopo è quello di determinare la stima 

globale dell’entità dell’effetto raggiunto da specifici 
interventi. 

–  Si basa sulla combinazione delle singole 
stime riscontrate negli studi su questi 
interventi. 

–  L’obiettivo principale della meta-analisi è una 
stima di tipo quantitativo. 

Perché effettuare una Meta-analisi (1/2) 

•  Se i risultati di studi diversi sono simili, ciò rinforzerà la validità 
delle conclusioni 

•  I singoli studi possono essere troppo piccoli per evidenziare una 
significatività statistica, specialmente se l’effetto è “debole” 

•  Se i risultati sono simili, la loro combinazione porterà ad una stima 
migliore dell’effetto dell’intervento o della forza dell’associazione. 
(Campioni più grandi produrranno intervalli di confidenza 
più ristretti) 
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Perché effettuare una Meta-analisi (2/2) 

•  L’esame di una serie di studi può evidenziare che i risultati di un 
singolo studio sono dovuti al caso o ad un errore sistematico 

•  Se ci sono differenze nei risultati, lo studio dei motivi di tali 
diversità può portare a nuove conoscenze o alla formulazione di 
nuove ipotesi 

•  È  possibile confrontare gli effetti di interventi diversi 

•  È  possibile confrontare diversi effetti di un intervento 

1. Stesura del protocollo 

!  Deve contenere la descrizione 
dettagliata di tutte le metodologie che si 

intendono utilizzare. 

!  Deve essere esplicito e riproducibile. 

I 7 steps della metanalisi (1/7) 
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Contenuto del protocollo 

• Background e razionale 

• Domanda 
– interventi 
– pazienti 
– misure di risultato 
– disegno di studio 

• Materiali e metodi 
– strategia di ricerca 
– modalità e dati da estrarre 
– analisi statistiche da effettuare 

2. Criteri di inclusione ed esclusione degli studi 

TEORIA: gli studi devono essere UGUALI per: 
  - trattamento ed esposizione; 
  - tipo di pazienti; 
  - esiti; 
  - disegno dello studio; 
  - tecniche di analisi statistica. 

PRATICA: definizione di un grado accettabile di similitudine tra 
      gli studi (disegno, dimensione…) alla stesura del  
      protocollo. 

I 7 steps della metanalisi (2/7) 

3. Ricerca bibliografica 

Ricerca:  manuale; 
   
  banche dati informatizzate; 

  studi pubblicati: 
   riviste indicizzate; 
   riviste non indicizzate; 

  studi non pubblicati 

in lingua inglese; 
in tutte le lingue; 

I 7 steps della metanalisi (3/7) 
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E’ necessario: 

1.  Valutare se gli studi rispondono ai requisiti del 
protocollo stilato dal gruppo di ricercatori 

2. Assegnare un punteggio di qualità per ogni studio 

3. Confrontare i punteggi attribuiti da ciascun 
ricercatore 

4. Eseguire meta-analisi separate per standard di 
qualità diversi 

4. Valutazione della qualità degli studi 

I 7 steps della metanalisi (4/7) 

5. Estrazione dei dati 
Dopo l’identificazione degli studi e la selezione degli 
articoli rilevanti è necessario: 

–  Avere disponibili tutti gli articoli in 
formato completo (Full Text) 

–  Preparare un format per estrarre i dati 
dagli articoli 

–  Estrarre i dati dagli articoli 
– Creazione di un database che raccolga in 

maniera sistematica tutti i risultati degli 
studi e le altre informazioni rilevanti. 

I 7 steps della metanalisi (5/7) 

6. Analisi statistica 
Lo scopo dell’analisi statistica è quello di determinare una 
misura sintetica di effetto di tutti gli studi selezionati. 
È necessario: 
•  scegliere una misura d’effetto: 

–  Odds Ratio; 
–  Rischio Relativo 
Calcolare l’intervallo di confidenza 

– Valutare l’eterogeneità degli studi 
• Se gli studi sono omogenei non c’è differenza tra il 
random model ed il fixed model 

• È importante effettuare una analisi di sensibilità per testare 
la robustezza dell’analisi proposta. 

I 7 steps della metanalisi (6/7) 
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Analisi Statistica: Analisi di sensibilità 

•  Condurre una analisi di sensibilità 

–  Ripetere l’analisi più volte tenendo da parte gli studi che 
si ritiene possano aver influenzato maggiormente il 
risultato 

–  Stratificare gli studi in base al loro punteggio di qualità 
•  Si dividono gli studi in due o più gruppi a 

seconda del punteggio di qualità ottenuto 
•  Si conducono analisi diverse per ogni gruppo 

–  Confrontare i risultati del Fixed Effects Model e del 
Random Effects Model 

Analisi dei Risultati 

•  I risultati della meta-analisi sono presentati sotto 
forma di grafico. 

•  Nel grafico sono riportati: 
–  La misura di effetto stimata per ogni studio 

con l’intervallo di confidenza 
–  La misura di effetto di sintesi con intervallo 

di confidenza 
–  Un identificativo per ogni studio e l’anno di 

pubblicazione 
–  Il peso in percentuale dello studio 

nell’analisi 

Analisi del Grafico 

$  L’asse orizzontale misura la dimensione dell’effetto. 
$  A destra della linea centrale l’effetto misurato è maggiore di 

1 a sinistra è minore di 1 
$  Si possono usare 

#  Rischio Relativo 
#  Rischio Differenziale 
#  Odds Ratio 
#  Number Needed to Treat 



95 

La linea verticale al centro rappresenta il 
punto nel  

quale il trattamento ed il controllo non 
mostrano differenze. 

Analisi del Grafico 

 Ogni studio è 
indentificato 
dall’autore e 
dall’anno di 
pubblicazione 

 Dati per ogni studio, 
divisi nel gruppo di 
trattamento ed il 
gruppo di controllo 

 Peso in % attribuito allo 
studio nell’analisi 

Analisi del Grafico 

Analisi del grafico 

I dati rappresentati dal 
grafico sono presenti anche 
in forma numerica 

Ogni studio è rappresentato da un punto che indica la 
misura di effetto. 

La dimensione del punto è proporzionale al peso dello studio 

La linea orizzontale rappresenta l’intervallo di confidenza 
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Il risultato di sintesi è di solito rappresentato da un 
punto a forma di diamante. 

Il punto centrale rappresenta la misura di effetto 
stimata per tutti gli studi 

L’estensione orizzontale indica l’intervallo di 
confidenza 

Analisi del Grafico 

Se l’intervallo di confidenza incrocia la linea centrale (nessun effetto) vuol dire 
che non si sono trovate differenze statisticamente significative tra i due interventi 

Perché si fanno ricerche bibliografiche? 

1. Mantenerci aggiornati:                                 
 sfogliamo gli ultimi fascicoli di riviste importanti 

2. Rispondere a quesiti specifici:                              
cerchiamo studi recenti di alta qualità 

3. Conoscere a fondo un argomento o un tema di 
ricerca:                                                      cerchiamo 
approfonditamente nella letteratura clinica per sapere 
se, dove e come l’argomento è stato studiato 
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Identificate le domande, dove troviamo le risposte? 

Risposte attraverso la letteratura medica 

•  Libri di testo; 

•  trattati specialistici; 

•  strumenti di consultazione (prontuari, atlanti, enciclopedie,                                                                                                               
ecc.); 

•  articoli di riviste mediche. 

IMPOSTAZIONE LOGICA DELLA 
RICERCA 

•  Chiarire l’argomento 
•  Enucleare i concetti 
•  Collegarli logicamente 
•  Scegliere lo strumento 
•  Tradurre i concetti in termini di ricerca 
•  Sviluppare la strategia di ricerca 
•  Valutare il risultato 

•  Cataloghi di Biblioteca (SBN, Servizio Bibliografico 
Nazionale; OPAC, Online Public Access Catalog) 

•  Subject gateways: repertori per argomento di risorse 
Internet selezionate 

•  Motori di ricerca (Medline, Google, Pedro, Orphanet…) 

•  Mailing list e rispettivi archivi, forum di discussione: 
raccolgono importanti contributi di specialisti del settore 

•  Siti di associazioni professionali 



98 

SBN 
SBN, Servizio Bibliografico Nazionale: rete delle biblioteche 
italiane, dotata di un "catalogo unico“, consultabile online, nel 

quale confluiscono i dati dei singoli enti che ne fanno parte 
(biblioteche statali, di enti locali, universitarie, di accademie 
ed istituzioni pubbliche e private operanti in diversi settori 

disciplinari) 

OPAC  
L'OPAC SBN (On line Public Access Catalogue) è il catalogo 
collettivo, consultabile via web, delle biblioteche italiane che 

hanno aderito al Servizio Bibliotecario Nazionale.   

Utilizzare la letteratura medica 

1.  Sfogliando libri e riviste cercando contributi nuovi e interessanti 
(browsing). 

2.  Cercando risposte a una domanda specifica (focused searching): per 
supportare una scelta clinica, per la soluzione di un dubbio o di un 
problema pratico: pochi studi, recenti e di alta qualità. 

3. Cercando un approfondimento sullo stato dell’arte in merito a un 
argomento o un indirizzo di ricerca (systematic research): per sapere se 
un argomento viene studiato, con quali metodi, con quali risultati: 
copertura il più possibile ampia, e possibilmente articoli di rassegna che 
riassumono l’argomento. 

Impostare una ricerca con MEDLINE è il punto di partenza più utile per 
i punti 2 e 3. Infatti... 

 Alcuni repertori bibliografici  
 a stampa 

Index Medicus 

Excerpta Medica 

Current Contents 

Psychological Abstracts 

Medline 

EmBase 

Current Contents Search 

PsycInfo 

Corrispettivi DataBase  
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Come è strutturato un database 

Campo 
La più piccola quantità di informazione che possa essere  
considerata a sé stante. 
Es.: nome, indirizzo, numero telefonico, all’interno di un’agenda  

Record 
Insieme logicamente compiuto di campi. 
Es.: In un’agenda ogni elemento elencato possiede alcune  
       informazioni come nome, indirizzo, numero telefonico 

Per consultare un database 

Occorre conoscere 

la struttura del database 

il software di  information retrieval 

l’uso degli operatori booleani 

Ginkgo biloba AND Alzheimer 

 Ginkgo biloba OR Alzheimer 

Ginkgo biloba BUT NOT Alzheimer 

  Gli operatori booleani 
George Boole (1815 - 1864) 
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  Gli operatori booleani 
Eziologia, Diagnosi, Terapia del Morbo Celiaco,  
ma non nel Bambino  

1)  Eziologia OR Diagnosi OR Terapia 
2)  Celiachia OR Celiaco OR Celiaci OR Celiache OR Celiaca 
3)  1 AND 2 
4)   3 BUTNOT (Bambino OR Bambina OR Bambini OR Bambine) 

(Eziologia OR Diagnosi OR Terapia) AND (Celiachia OR 
Celiaco OR Celiaci OR Celiache OR Celiaca) BUT NOT 
(Bambino OR Bambina OR Bambini OR Bambine) 
(Eziologia OR Diagnosi OR Terapia) AND Celiac? 
BUT NOT Bambin? 

1 

2 
3 

Il metodo PICO  

P  Patient - paziente o problema da prendere in considerazione o  
 studiare  

I  Intervention - intervento o esposizione (una causa, un fattore  
                         prognostico da esaminare)  

C  Comparison  - intervento di controllo (se necessario); valuta               se 
ci sono alternative all’intervento prescelto   

O  Outcome - risultato o esito che il risultato in esame può                      produrre 

Metodo validato per costruire un quesito di ricerca nella banche dati 

http://pubmedhh.nlm.nih.gov/nlmd/pico/piconew.php 
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Che cos'è Google Scholar?  

Google Scholar offre un modo semplice per effettuare un'ampia ricerca sulla letteratura 
accademica. Con un unico servizio, puoi effettuare ricerche tra molte discipline e fonti:  

–  documenti approvati per la pubblicazione,  
–  tesi, libri, abstract e articoli di case editrici accademiche,  
–  ordini professionali,  
–  database di studi non ancora pubblicati, università e altre organizzazioni 

accademiche.  

Google Scholar ti consente di identificare gli studi più rilevanti nel campo della ricerca 
accademica mondiale. 

Funzioni di Google Scholar  
–  Cerca in diverse fonti utilizzando un unico e pratico sito  
–  Trova documenti, abstract e citazioni  
–  Individua un documento completo nella tua biblioteca oppure sul web  
–  Scopre documenti importanti in qualsiasi area di ricerca  

NLM - National Library of Medicine 

#  Fornisce informazioni a professionisti della biomedicina e a pazienti. 
#  Come? 

%  Fornisce i tradizionali servizi bibliotecari in loco: 
#  prestito e consultazione di materiali su vari supporti 
#  ricerca bibliografica 

%  Produce database disponibili via Internet 
%  Finanzia programmi di ricerca in biblioteconomia e informatica 

medica 

SCOPUS 

Campo di ricerca 
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Una volta che ho letto l’ abstract ed ho 
deciso che l’ articolo mi interessa come 

trovare l’ articolo? 

Per la maggior parte degli articoli di Pubmed posso 
direttamente cliccare sul link 

L’Università di Siena è abbonata ai principali servizi di 
periodici on line 

Per verificare se il periodico che cercate è disponibile 
andate su: http://www.sba.unisi.it/ 
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E se l’ Università non è abbonata? 
Come faccio a reperire una pubblicazione? 

http://acnp.cib.unibo.it/cgi-ser/start/it/cnr/fp.html 

canadian Public health 

Es: Canadian journal of public health 

www.pedro.org.au 
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- Drug Research, Pharmacology, Pharmacy, Pharmacoeconomics, 
  Pharmaceutics and Toxicology 
- Human Medicine (Clinical and Experimental) 
- Basic Biological Research 
- Health Policy and Management 
- Public, Occupational and Environmental Health 
- Substance Dependence and Abuse 
- Psychiatry 
- Forensic Science 
- Biomedical Engineering and Instrumentation 

-  Elsevier Science 

-  Excerpta Medica Database 
- 4.000 giornali biomedici da 90 paesi 
- Oltre 28 milioni di records 
- 900.000 records aggiunti annualmente 
- 1974: nasce EMBASE 
- aggiornamento quotidiano 

Produced by CABI, this database was created to ensure that key literature from all sources can be 
brought quickly and easily to the attention of those working in the field; the database covers all 
aspects of public health at both international and community levels, as well as a wealth of material 
from other biomedical and life science fields. 

CINHAL DATABASE 

! Index di articoli riguardanti temi 
infermieristici 

!  4.8 milioni di voci 
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Altre banche dati 

Centri Cochrane in oltre 43 
paesi 
1 in Italia (1994) 

Gruppi Collaborativi di Revisione (GCR) in Italia: 

Gruppo Drugs & Alcohol, Agenzia di Sanità Pubblica, Regione Lazio, Roma 
(1998).  

Multiple Sclerosis Group, Istituto Neurologico Carlo Besta, Milano (1998).  

Cochrane Neurological Field, Direzione Salute, Coesione Sociale e Società della 
Conoscenza, Sezione Programmazione socio-sanitaria, assistenza di base e 
ospedaliera, Regione Umbria 

La Cochrane collaboration 
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FreeMedicalJournals.com 

Ha un archivio di 
1450 pubblicazioni: 
alcune nascono come 
libere, altre lo 
diventano dopo 
alcuni anni 

Cerchiamo le pubblicazioni in 
public health 

http://www.snlg-iss.it/ 
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http://www.clinicaltrials.gov 

Database di brevetti 

• Esp@cenet  (accesso libero) 

• Freepatentsonline (accesso libero) 

• Derwent Innovations Index 

• SciFinder 

• Reaxys 

• Google patents 

La bibliometria 

La bibliometria, utilizza tecniche 
matematiche e statistiche per analizzare i 
modelli di distribuzione delle pubblicazioni 
e per verificarne l'impatto all’interno delle 
comunità scientifiche. 
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Metodi di valutazione della ricerca 
•  La valutazione della ricerca con approccio: 

1.  quantitativo (ossia in termini numerici di impatto scientifico) 

2.  qualitativo (ossia il giudizio dei pari (valutatori) o peer-review). 

•  Nell'analisi bibliometrica, le due misure 
bibliometriche più conosciute: 
1.  il numero di citazioni 
2.  Impact Factor (IF) 

Indicatori bibliometrici 

•  L'Impact Factor (IF) è l'indicatore bibliometrico più conosciuto nell'analisi 
bibliometrica. Tuttavia, esso non è il solo indicatore proposto dall'ISI (ora 
Thompson) a cui fare riferimento; 

•  Immediacy Index: misura quanto successo sta avendo il lavoro nell'anno di 
pubblicazione e in relazione a quanto velocemente un articolo della rivista 
è mediamente citato e quanto spesso gli articoli della rivista sono citati 
nello stesso anno; 

•  Cited Half Life: misura la validità nel tempo degli articoli citati o la durata 
delle citazioni nel tempo; 

•  Rate of Cites Index: rappresenta un indice di qualità del singolo lavoro, 
basato sull'assioma che quanto più il lavoro è citato da altri ricercatori tanto 
più rilevante è il suo valore scientifico; 

•  Citation Impact: è calcolato per uno specifico soggetto o autore o 
istituzione o paese sulla base del rapporto tra il numero di citazioni ricevute 
e il numero di articoli pubblicati. 

Impact Factor 

•  Misura il livello della ricerca scientifica, su 
scala nazionale ed internazionale, delle 
pubblicazioni scientifiche. Varia moltissimo 
da area ad area; (numero di citazioni dei 
lavori pubblicati in una certa rivista rispetto 
al numero totale di lavori pubblicati dalla 
stessa rivista negli anni precedenti). 
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L’ impact factor 
Non tutte le pubblicazione “valgono” uguale: alcune sono più prestigiose di altre. 

Uno dei criteri per valutare un giornale è l’ Impact Factor si calcola così: 

IF = 
Numero di propri articoli citati in letteratura 

Numero di articoli pubblicati 

Nel 2010 la pubblicazione con il più alto indice di impact factor è stata: 
CA-A CANCER JOURNAL FOR CLINICIANSCon un I.F. di 94.333 

N.B.: in generale più un giornale non è specifico di una specializzazione maggiore sarà il suo 
IF (più medici ti leggono, più è facile che vieni citato) 

Un software che consente il calcolo dell'H-index su uno specifico autore è QuadSearch - 
MetaSearch Engine. 

http://quadsearch.csd.auth.gr/?s=2 

Publish or Perish (PoP) recupera e analizza le citazioni accademiche e consente di calcolare una serie di indici 
bibliometrici di uno specifico autore: h-index e g-index, il contemporary h-index (hc-index), l'individual h-index (hI-
index) e il Age-weighted Citation Rate (AWCR). 

http://www.harzing.com/pop.htm 
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SCImago Journal & Country Rank (SJR) è un nuovo database accessibile gratuitamente e che permette di 
generare statistiche sulle citazioni degli articoli pubblicati nelle riviste peer-reviewed. Questo strumento genera 
delle statistiche per paese e confronta il numero degli articoli pubblicati, le citazioni, per paese. 

http://www.scimagojr.com/ 

L'Usage Factor UF, definibile come un indicatore bibliometrico quantitativo di nuova generazione, 
è complementare al tradizionale modello noto dell'Impact Factor IF. 
L'UK Serials Group (UKSG) ha commissionato ricerche entro un progetto che ha lo scopo di 
sondare la possibilità di utilizzo di un Usage Factor come indice per misurare il valore e 
l'autorevolezza delle riviste scientifiche e delle pubblicazioni accademiche in generale. 
In sostanza il progetto mira a sondare la fattibilità reale di uno sviluppo di un nuovo indice 
bibliometrico di misurazione del valore dei periodici scientifici basato sull'utilizzo delle risorse 
elettroniche che potrebbe essere appunto definito come Usage Factor o Fattore di Utilizzo. 

L'Usage Factor (UF) 

Il Journal citation Reports 
E’ un servizio a pagamento che permette di verificare i principali parametri delle riviste scientifiche. 

E’ accessibile da qualunque computer connesso alla rete di ateneo all’indirizzo:  
http://www.webofknowledge.com/ 



112 

Controlliamo l’ IF delle 10 più citate riviste di sanità pubblica 

PUBMED 

• Contiene oltre 24.6 milioni di articoli e trovano articoli di 
letteratura medica fin dal 1953 

• Sono indicizzati oltre 5606 giornali 

• Viene aggiornato direttamente dagli editori 

• È linkato direttamente alla home page dell’ articolo 

Il 90% delle ricerche di Medline sono fatte attraverso Pubmed! 

www.pubmed.gov 
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Eseguire una ricerca 

Tipologie di articolo scientifico  (che posso trovare su Pubmed) 

Journal article: articolo originale di ricerca  
Review: rassegna del materiale pubblicato 
Case report: caso clinico 
Clinical trial: descrive gli esiti di uno studio di applicazione 
di procedure diagnostiche o terapie 
Guideline: linee guida 
Meta-analysis: sommario quantitativo di studi indipendenti 
Letter: lettera 
Congresses: record e abstract presentati ai congressi 
Editorial: editoriale 

7467 record sono troppi !! 
Impostando dei limiti si può migliorare la ricerca  
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Ulteriori filtri 

Ora i risultati sono solo 12!!!!! 
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Se un articolo è interessante 
possiamo cercare articoli 
correlati 

Ora però ci 
interessa 
leggere l’ 
abstract di 
questo articolo 

Dati pubblicazione 

A
ut

or
i 

A
bs

tr
ac

t 

Pagina dell’articolo 

Per leggere l’intero articolo 
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Articolo 

Per scaricare il pdf 

Articolo in pdf 

Per salvare l’ articolo sul disco fisso 

Come cercare tutte le pubblicazioni di un autore 

Levy MM 
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Ecco tutti gli articoli il cui autore è Levy MM in ordine di data 

MeSH 
MEdical Subject Headings 

E’ un vocabolario che funziona per keywords 

Include 4 tipi di livelli: 

- Headings: concetto presente nella letteratura medica (es. asma) 

- Subheadings: consente di identificare ulteriormente un particolare 
aspetto di un concetto (es. diagnosi) 

- Supplementary Concept records: dati menzionati in modo 
significativo all’ interno di un articolo (es. molecola farmacologica) 

- Publication Types: tipo di pubblicazione (es. case report) 

Database MeSH 
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MeSH DATABASE TUTORIAL 

Quando non si usano i MeSH in PubMed 

•  Assenti in: 
–  “medline record in process” 
–  “record as supplied by publisher” 

•  Non per argomenti che ricorrono raramente 
•  Non per termini “nuovi” 

Ricerca libera con operatori logici 

•     1. Anatomy [A]  
•     2. Organisms [B]  
•     3. Diseases [C]  
•     4. Chemicals and Drugs [D]  
•     5. Analytical, Diagnostic and Therapeutic Techniques and Equipment [E]  
•     6. Psychiatry and Psychology [F]  
•     7. Biological Sciences [G]  
•     8. Physical Sciences [H]  
•     9. Anthropology, Education, Sociology and Social Phenomena [I]  
•    10. Technology and Food and Beverages [J]  
•    11. Humanities [K]  
•    12. Information Science [L]  
•    13. Persons [M]  
•    14. Health Care [N]  
•    15. Geographic Locations [Z]  

I  MeSH 
Distribuiti in categorie 
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Eye Neoplasms 
Eye cancer 

Ocular neoplasms Eye tumor 

Eye tumour 
Ocular malignancy 

Ocular carcinoma 
ecc… 

I  MeSH 

Eye Neoplasms  
      Conjunctival Neoplasms  

                  Orbital Neoplasms  
                        Retinal Neoplasms  

                               Retinoblastoma 

                             Uveal Neoplasms  
                                     Choroid Neoplasms  

                                           Iris Neoplasms  

I  MeSH 

MY NCBI: COS’E’? 
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https://www.zotero.org/ 

ZOTERO 

!  Software opensource di gestione 
bibliografica; 

!  Consente di raccogliere ed archiviare pagine 
web, link, PDF; 

!  Consente di importare dati utilizzando diversi 
stili di citazione bibliografica 

https://www.mendeley.com/ 
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MENDELEY 

!  Necessita di un account; 

!  Permette di organizzare i file PDF; 

!  Permette agli utenti di organizzare gruppi con 
cui condividere le proprie ricerche; 

!  Funziona come un social network. 

https://www.refworks.com/it/ 

REFWORKS 

!  Software a pagamento; 

!  E’ possibile ottenere una prova gratuita della durata di 30 
giorni andando sul sito e cliccando su “Trial request”; 
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http://21cif.com/tools/cite/mla/ 
!  Programma FREE 

http://endnote.com/ 

EndNoteWeb  
& EndNote online 
& Accesso/sincronizzazione ovunque ci si 

trovi andando a www.myendnoteweb.com 
& Scambio di librerie tra utenti 
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http://www.endnote.com/training/ 

http://www.refviz.com/ 

Permette di: 
•  Ricercare da più database online simultaneamente 

–  Web of Science® 
–  PubMed 
–  OVID—MEDLINE and ERIC 
–  OCLC—MEDLINE, ERIC and PsycINFO 
–  Library of Congress 
–  Purdue University 

•  Eliminare referenze doppie da differenti database online 
•  Identifica ed incrocia le referenze in base a termini 

principali e mette in evidenza graficamente, con intensità 
di colori diverse, la forza delle associazioni  

•  Aiuta nell’identificare i termini principali ed a trovarne di 
simili 
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Come leggere “criticamente” 
un lavoro scientifico 

Principi generali 
Quando analizziamo criticamente un lavoro scientifico 
dobbiamo porci 3 domande fondamentali: 

1) Quale è la principale domanda a cui lo 
studio vuole rispondere? 

•  E’ espressa chiaramente? 
•  Riflette lo stato attuale delle conoscenze ed è basata su 

 una completa revisione della letteratura? 
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Principi generali 

2) E’ stato scelto uno study design 
appropriato per rispondere alla domanda 
della ricerca? 

•  E’ chiaro ciò che è stato fatto? 
•  E’ lo study design giusto per la questione studiata? 
•  Lo studio è stato effettuato correttamente? 
•  I metodi usati sono stati adeguatamente descritti? 

Principi generali 

3) L’interpretazione dei dati ottenuti dallo 
    studio è ragionevole? 

•  Le conclusioni concordano con i dati? 
•  Le potenziali limitazioni dello studio sono state prese in 

considerazione? 
•  E’ stato preso in considerazione il ruolo del CASO, dei BIAS e dei 

CONFOUNDERS? 
•  I risultati sono concordi con quelli di altri studi? 
•  I risultati rispondono alla domanda della ricerca? Sono credibili? Sono 

ben presentati? 

Verificare la presenza di  
BIAS di selezione (1) 

•  Identificare la popolazione dello studio: è definita nel 
tempo e nello spazio in un modo coerente con 
l’obiettivo dello studio? 

•  Esaminare la proporzione degli individui che hanno 
rifiutato di partecipare allo studio o si sono persi al 
follow up: minore è il tasso di risposta e maggiore 
sono le possibilità di un BIAS di selezione. 
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Verificare la presenza di  
BIAS di selezione (2) 

•  Controllare che gli autori presentino evidenze che le 
persone non respondenti e quelle respondenti 
differiscono (o no) per importanti caratteristiche 
come età, istruzione, stato socio-economico… 

•  Selezione dei casi in uno studio caso-controllo: 
controllare che siano un campione random di tutti i 
casi verificatasi nel periodo dello studio 

Verificare la presenza di  
BIAS di selezione (3) 

•  In un studio di coorte, ma soprattutto in uno studio 
caso-controllo: verificare che i controlli od i non-
esposti selezionati siano rappresentativi della 
popolazione da cui originano i casi 

•  In uno studio cross-sectional: controllare che sia stato 
selezionato un campione rappresentativo della 
popolazione studiata e considerare i possibili effetti 
dell’includere solo i casi prevalenti 

Verificare la presenza di  
BIAS di informazione  

In uno studio di coorte, caso-controllo o randomised 
control-trial controllare che: 

• La raccolta dati sia stata fatta in “cieco” 
• Sia stato usato un placebo per tenere i partecipanti (e/o 
  osservatori) all’oscuro di chi sta ricevendo il trattamento 
• Ci sia (o no) la possibilità di una differente capacità di 
  riportare/ricordare informazioni da parte dei soggetti 
  inclusi nello studio, per es. il ricordo di precedenti esposizione 

può essere maggiore nei casi rispetto ai controlli 
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Verificare la presenza di BIAS 
dovuti a measurement error 

•  Controllare che gli strumenti usati nello studio siano 
stati validati 

•  Controllare che gli strumenti e gli osservatori siano 
stati assegnati in modo random ai gruppi dello studio, 
o comunque che sia stata controllata la possibilità di 
un systematic mesurement error 

Verificare la presenza confounders 

Considerare se gli autori hanno controllato i 
risultati prendendo in considerazione la presenza 
di confounders: 

•  Al momento della progettazione dello studio: restrizione, 
stratificazione, appaiamento o matching, randomizzazione 

•  Al momento dell’analisi: 
 dimostrare che i potenziali confounders sono ugualmente 
distribuiti nei gruppi dello studio, analizzare i dati 
stratificandoli, “aggiustare per confounders” con varie 
tecniche statistiche 

OBIETTIVI NEL DISEGNARE  
UN QUESTIONARIO 

•  Ottenere misurazioni valide (exposure/s o  
outcome/s); 

•  Essere facilmente compilabile; 
•  Predisposto ad una facile processazione ed 

analisi dei dati  
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PRINCIPI GENERALI NEL DISEGNO 
DI UN QUESTIONARIO 

•  Essere il più breve possibile; 
•  Ogni domanda deve essere mirata nel 

favorire il raggiungimento dell’obiettivo; 
•  Le variabili necessarie per l’analisi devono 

essere facilmente reperibili. 

TIPI DI DOMANDE 

• Aperte: colui che risponde è libero di  
            usare  parole proprie 

• Chiuse: la risposta è data su scelte  
     predeterminate.  

RISPOSTE PARTICOLARI 

•  “ALTRE…..specificare”: nel caso ci possa essere il 
dubbio che le risposte predeterminate non siano capaci 
di prevedere tutte le possibilità della domanda; 

•  “NON SAPREI”: nel caso si preveda che il soggetto 
non sia in grado di dare una risposta; 

•  “NON APPLICABILE”: se la domanda non è riferibile 
a tutti i soggetti. 
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QUALI DOMANDE 
UTILIZZARE? 

In epidemiologia si usano spesso domande 
“chiuse” perché: 

•  riducono le interpretazioni, 
•  evitano i bias, 
•  facilitano la compilazione e l’analisi dei  

dati raccolti.  

REGOLE NEL PORRE LE 
DOMANDE 

•  semplici; 
•  dirette; 
•  che non diano luogo ad interpretazioni; 
•  che non usino parole tecniche; 
•  che non usino abbreviazioni; 
•  che non vizino la scelta; 
•  riferite ad un solo concetto alla volta ed in uno 

specifico tempo  

L’ORDINE DELLE DOMANDE 

•  La sequenza delle domande deve seguire un 
filo logico nella sequenza e nel tempo; 

•  E’ consigliabile che le domande siano 
raggruppate per argomento; 

•  Nel caso si arrivi in un punto del 
questionario dove la scelta di una risposta 
indirizzi ad una serie di domande più 
specifiche è bene che questo sia chiaro 
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•  far focalizzare meglio gli argomenti nelle 
varie sezioni; 

•  far mantenere il quadro generale del  
questionario 

Questionari molto lunghi è bene 
che siano divisi per sezioni, così 

facendo si riesce a: 

LA PRESENTAZIONE DEL 
QUESTIONARIO 

•  Un aspetto “piacevole” predisporrà meglio 
alla compilazione e determinerà un maggior 
interesse; 

•  Le domande devono essere precedute da 
una pagina separata contenente una breve 
introduzione del questionario; 

•  Uno spazio finale alla fine del questionario 
può servire a raccogliere suggerimenti 

SOMMINISTRAZIONE DI UN 
QUESTIONARIO 

•  Auto-somministrato (devono essere molto 
semplici e disegnati con molta attenzione) 

•  Somministrato con un intervistatore 
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REGISTRAZIONE E CODIFICA 
DELLE RISPOSTE 

Molti questionari sono preparati per poter 
essere processati, successivamente, con 
computer a fini elaborativi; 

per tale motivo ad ogni risposta è assegnato 
un numero; 

VALUTAZIONE DI UN 
QUESTIONARIO 

• Pre-testing 

• Validità 

PRE-TESTING 
•  POPOLAZIONE: soggetti rappresentativi della 

popolazione alla quale, successivamente, si intenderà 
somministrare il questionario. 

•  OBIETTIVO: identificare domande che non sono ben 
recepite, ambigue, o che hanno una bassa responsività. 

 La modalità di somministrazione deve essere la stessa che 
si seguirà nella fase di somministrazione vera e propria del 
questionario. 

•  I soggetti del pre-test devono essere invitati a segnalare 
eventuali difficoltà nella compilazione del questionario per 
facilitare la riformulazione/correzione delle domande 
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VALIDITA’ 
Un test prima di poter essere utilizzato deve 

essere “validato”. 
La validazione si ottiene: 
•  confrontando i risultati ottenuti dal 

questionario con un test gold standard; 
•  assicurandosi che la popolazione per la 

quale è stato disegnato il questionario sia 
riadattabile a quella che si intende studiare. 


