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PROGRAMMA LUNEDÌ 13 GIUGNO 2022

9.30-11.00 Modulo I - Introduzione all’epidemiologia

- Misure di frequenza
- Misure di associazione
C. De Vito (A. Gigantesco)

11.00-11.30 Intervallo

11.30-13.30 Modulo II - Introduzione agli studi osservazionali
- Studi di prevalenza
- Studi di coorte
- Studi caso controllo 
C. De Vito (A. Gigantesco) 

13.30-14.30 Intervallo



GLI INDICATORI SOCIO-SANITARI

Gli indicatori di salute sono misure o strumenti quantitativi o
statistici utilizzati per la misurazione dello stato di salute di un
individuo o di un gruppo definito. Sono variabili che possono
essere utilizzate per misurare i cambiamenti nel livello di
raggiungimento degli obiettivi di salute, o come misure
indirette o parziali di situazioni complesse. Gli indicatori
possono essere numerici (razioni, proporzioni, tassi), o
qualitativi (esistenza o assenza di un evento). Gli indicatori di
salute sono divisi in diversi domini principali: fattori demografici
e socio-economici, indicatori dello stato di salute, determinanti
di salute, indicatori dei sistemi sanitari, indicatori della politica
sanitaria, ecc.

Paunović K. (2008) Health Indicators. In: Kirch W. (eds) Encyclopedia of Public Health. Springer, Dordrecht.
https://doi.org/10.1007/978-1-4020-5614-7_1420



• InputDATI

• Struttura

• Processo

• Esito
INDICATORE

• InterpretazioneINFORMAZIONI

• Diffusione attraverso processi di comunicazione 
appropriati ed efficientiCONOSCENZA

• Intervento sulla popolazione (generale, 
sottogruppo, etc.)AZIONE



Con la Global Reference List of 100 Core Indicators
l’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) propone un nuovo
strumento standardizzato e condiviso per inquadrare/fotografare
in modo obiettivo e sintetico lo stato di salute a livello nazionale e
globale e seguirne nel tempo i cambiamenti.

INDICATORI DI SALUTE: LA LISTA DELL’OMS



INDICATORI DI SALUTE: LA LISTA DELL’OMS

Gli indicatori sono classificati in 4 categorie principali:

- indicatori dello stato di salute (tassi di mortalità e di morbilità)

- indicatori dei fattori di rischio (per esempio stili di vita,
condizioni predisponenti a malattie croniche non trasmissibili)

- indicatori di copertura da parte dei servizi sanitari (per esempio
vaccinazioni, assistenza alla gravidanza e al parto, attività di
diagnosi e prevenzione dell’infezione da Hiv)

- indicatori relativi al sistema sanitario (per esempio accesso e
utilizzazione dei servizi sanitari, spesa sanitaria, registri anagrafici
e/o sanitari).





INDICATORI DI SALUTE: LA LISTA DELL’OMS





• InputDATI

• Struttura

• Processo

• Esito
INDICATORE

• InterpretazioneINFORMAZIONI

• Diffusione attraverso processi di comunicazione 
appropriati ed efficientiCONOSCENZA

• Intervento sulla popolazione (generale, 
sottogruppo, etc.)AZIONE



Gabriele Galluccio 14 marzo 2020

In Italia, ma soprattutto in Lombardia che è l’epicentro dell’epidemia, il dato dei morti di
coronavirus è impressionante. Solo nella Regione guidata da Attilio Fontana i decessi
sono stati 966 a fronte di 11685 persone positive al test del Covid-19: ciò significa che il
tasso di mortalità è pari all’8,2%. Una percentuale mostruosa che spaventa la
popolazione, e forse è un bene perché non c’è niente di meglio della paura per
convincersi a stare a casa e aspettare che la tempesta passi.

Però i numeri vanno inseriti nella giusta prospettiva: gli esperti sono tutti d’accordo nel
circoscrivere il tasso di mortalità del coronavirus intorno all’1% ed al massimo al 3%.
Com’è quindi possibile che in Lombardia la percentuale di decessi sia così alta? La
risposta logica è che in realtà c’è un numero di positivi circa 10 volte maggiore a quello
confermato attualmente. Ciò dipende dal fatto che i risultati dei tamponi non sono
immediati e soprattutto che la maggioranza degli infetti è asintomatica e quindi non si
sottopone al test.





• MISURABILITÀ E FATTIBILITÀ (disponibilità di dati)

• VALIDITÀ (capacità di misurare ciò che si intende misurare)

• TEMPESTIVITÀ (utili a prendere decisioni in tempi opportuni)

• REPLICABILITÀ (le misure devono essere le stesse
indipendentemente dall’operatore)

• SOSTENIBILITÀ (correlata a semplicità di misura e importanza)

• RILEVANZA E IMPORTANZA (utili a guidare le decisioni di sanità
pubblica)

• COMPRENSIBILITÀ (facilmente interpretabili dall’utilizzatore)

CARATTERISTICHE DEGLI INDICATORI





INDICATORI DI QUALITÀ
CLASSIFICAZIONE DI DONABEDIAN (1980)

Indicatori di

• Struttura

• Processo

• Esito





Salute

Malattia

Fattori genetici

Fattori ambientali, stile di vita

Trattamenti

Promozione della salute
Misure preventive
Servizi di igiene pubblica

t

EPIDEMIOLOGIA: 
OBIETTIVI

Descrivere stati di salute e 
di malattia nella popolazione

Individuare determinanti di 
salute e di malattia

Valutare l’efficacia degli 
interventi sanitari (preventivi 
o curativi)



Promozione della salute
Misure preventive
Servizi di igiene pubblica

Salute

Malattia

Fattori genetici

Fattori ambientali, stile di vita

Trattamenti

t

EPIDEMIOLOGIA: 
MODELLI DI STUDIO

STUDI DESCRITTIVI

STUDI ANALITICI

STUDI SPERIMENTALI



LE DUE FACCE DELLA STATISTICA
DESCRIVERE E INFERIRE

Nel 1936 l’agenzia americana Gallop riuscì a prevedere la vittoria di

Rooselvet su Landon nelle elezioni presidenziali con un sondaggio

statistico rigoroso basato su poco più di 1.000 interviste.

ELEMENTI DI STATISTICA DESCRITTIVA ED INFERENZIALE -

2.7

Una rivista all’epoca prestigiosa, la Literary Digest, invece fallì

miseramente nonostante il suo campione fosse di 10.000 unità …

…selezionò tale campione dagli elenchi telefonici e dagli elenchi dei

possessori di automobili!



Poem by Rudyard Kipling
following the story "Elephant's Child" in "Just So Stories"

I keep six honest serving-men
(They taught me all I knew);

Their names are What and Why and When
And How and Where and Who.

I send them over land and sea,
I send them east and west;

But after they have worked for me,
I give them all a rest.

I let them rest from nine till five,
For I am busy then,

As well as breakfast, lunch, and tea,
For they are hungry men.

But different folk have different views;
I know a person small

She keeps ten million serving-men,
Who get no rest at all!

She sends em abroad on her own affairs,
From the second she opens her eyes

One million Hows, Two million Wheres,
And seven million Whys!



STUDI DESCRITTIVI

OBIETTIVI

Calcolare i tassi di
mortalità o incidenza
grezzi, specifici e 

standardizzati

Illustrare il quadro della 
distribuzione delle varie 
malattie in rapporto a 

tempo,spazio e 
caratteristiche individuali

Ipotizzare, anche 
attraverso correlazioni 

“ecologiche”, l’associazione 
tra malattie e fattori di 

rischio



STUDI DESCRITTIVI: METODOLOGIA

FONTI DI DATI

• Schede di morte

• Notifiche malattie infettive

• Registri di patologia

• Schede di dimissione ospedaliera

• Dati demografici (natalità, dati censimentari e di movimenti 
della popolazione)

• Altro

TIPOLOGIE PRINCIPALI

• Studi descrittivi propriamente detti

• Studi ecologici

• Studi su popolazioni migranti

• Descrizione casi di malattia (case reports)

• Descrizione serie di casi di malattia (case series)





STUDI DESCRITTIVI: ESEMPIO (CASE SERIES)

CHI omosessuali
sesso: maschile
età: 26 - 51 (media 39 anni)

DOVE New York City (20)
California (6)

QUANDO 26 casi gennaio 1979-giugno 1981 (30 mesi)

Kaposi’s sarcoma and Pneumocystis pneumonia among homosexual men. 
New York City and California. MMWR, 30:305; 1981

estrema rarità del sarcoma di Kaposi nel periodo 1960-1979 al di 
sotto dei 50 anni di età

polmonite da Pneumocystis carinii osservata soprattutto nei 
soggetti anziani sottoposti a chemioterapia tumorale

QUANTO 26 casi di sarcoma di Kaposi



CONFRONTI PER RAPPORTO

Si ottengono mettendo in relazione le frequenze di fenomeni 
diversi. Si hanno perciò:

Rapporti: quoziente di due fenomeni che si escludono a 
vicenda

Proporzioni: quoziente di due fenomeni ove il numeratore è 
incluso nel denominatore

Tassi: quoziente di due fenomeni ove il numeratore deriva dal 
denominatore



RAPPORTI (RATIO – RAPPORTI DI COESISTENZA)

Rapporti tra la frequenza (o intensità) di uno stesso fenomeno,
osservate in due diversi ambiti o di due fenomeni diversi
coesistenti nello stesso ambito

Moltiplicati per una costante 100

Il numeratore NON è parte del denominatore

Si utilizzano per evidenziare lo squilibrio tra le frequenze delle
due componenti del fenomeno oggetto di studio



RAPPORTI (RATIO – RAPPORTI DI COESISTENZA)

Pertanto se:

Rapporto > 100 prevale il numeratore

Rapporto = 100 i due fenomeni hanno la stessa
frequenza

Rapporto < 100 prevale il denominatore



RAPPORTI: ESEMPI

Rapporto di mascolinità
Popolazione maschile su popolazione femminile

Indice di vecchiaia
Popolazione anziana (>65) su popolazione giovane (0-15 anni)

Indice di dipendenza degli anziani
Popolazione anziana (>65) che, data l’età, si ritiene non
autonoma, su popolazione attiva (15-64 anni) che si presume la
debba sostenere economicamente



ESEMPIO: RAPPORTO DI MASCOLINITÀ

Si calcoli il Rapporto di mascolinità alla nascita (nati vivi) in Italia

M
RM=------------- X100 = 106 (est. 2016)

F



PROPORZIONI (PARTE AL TUTTO – PERCENTUALE)

Quozienti fra la frequenza di due fenomeni ove il numeratore è
parte del denominatore, moltiplicato per la costante 100

Determinano il peso relativo di un dato parziale rispetto al
corrispondente dato globale

In una distribuzione di frequenza consentono di confrontare la
percentuale (il contributo) di ciascuna modalità alla numerosità
totale, quindi non sono altro che frequenze relative



PROPORZIONI: ESEMPIO

Si calcoli la proporzione di maschi alla nascita (nati vivi) in Italia

M
PM=------------- X100 = 51,5% (est. 2016)

M+F



PREVALENZA

La proporzione tra i casi di malattia presenti ad un 
dato momento in una determinata popolazione e 
l’entità della popolazione a quel dato momento

Prevalenza =

Numero dei casi di malattia presenti 
nella popolazione in un dato momento

Numero di individui nella popolazione 
a quel dato momento



PREVALENZA

• è una proporzione (valori tra 0 e 1; 0 e 100%)

• è una stima della probabilità o rischio che, ad un 
dato momento, un individuo appartenente alla 
popolazione in studio sia malato

• approssimativamente correlata al tasso di 
incidenza secondo la formula:                    

prevalenza = tasso di incidenza x d                                       
(d = durata della malattia)



INCIDENZA CUMULATIVA
La proporzione tra il numero di nuovi casi di malattia 
verificatasi in un determinato periodo di tempo e la 

popolazione all’inizio del periodo considerato; 
la popolazione per la quale si calcola l’incidenza 

cumulativa deve essere costituita da soggetti che non 
hanno ancora contratto la malattia in questione

Incidenza cumulativa =

Numero di nuovi casi di malattia verificatasi 
durante un dato intervallo di tempo

Numero di individui nella popolazione 
all’inizio del periodo di tempo considerato



INCIDENZA CUMULATIVA

• è una proporzione (valori tra 0 e 1; 0 e 100%)

• è una stima della probabilità o rischio di 
contrarre la malattia in un dato periodo di tempo

• esprime l’effetto cumulativo del tasso di 
incidenza                                               
incidenza cumulativa = tasso di incidenza x t;                      
t = periodo di tempo considerato



TASSO DI INCIDENZA

Numero di nuovi eventi verificatisi in un determinato 
periodo di tempo in una data popolazione, diviso per il 

“tempo di osservazione” accumulatosi durante 
l’intervallo considerato

Tasso di incidenza =

Numero di nuovi casi di malattia 
verificatasi durante un dato intervallo di 
tempo

SUM persone - anni di osservazione



I
N
D
I
V
I
D
U
I

TEMPO DI 
OSSERVAZIONE

0 105

M
D

M

P

D

P

M

M

M: Malato D: Deceduto P: Perso al follow-up

4

7+ 9+ 5+ 6+ 8+ 10+ 10+ 4+6+ 8
= 4/73 persone-anni di osservazione

(5.5 nuovi malati ogni 100 anni osservaz.)



«Per visualizzarlo, basta immaginare che i contagiati 
siano delle biglie. Una biglia solitaria, il famigerato 
paziente zero, viene lanciata e ne colpisce altre due. 
Ognuna di queste ne colpisce altre due, che a loro volta 
ne colpiscono altre due a testa. Eccetera. È quella che 
viene chiamata una crescita esponenziale, ed è l’inizio 
di ogni epidemia. Nel primo periodo, sempre più 
persone vengono contagiate sempre più velocemente. 
Quanto velocemente, dipende dalla grandezza di R₀ …»

Paolo Giordano, Corriere della Sera, 25/02/20

Numero di riproduzione di base (R₀)
numero atteso di nuove infezioni generate da un singolo individuo infetto nel corso
del suo intero periodo d’infettività, in una popolazione interamente suscettibile

• R0 COVID-19: 1,4-2,5 (WHO)

• R0 morbillo: 15-17



Screening di massa 
per il carcinoma della cervice uterina

• 5000 donne sottoposte al test

• 400 affette da neoplasia

• 600 donne colpite da ca della cervice nei 
successivi 5 anni

Prevalenza di malattia al momento dello screening?

Incidenza cumulativa a 5 anni?

Tasso di incidenza?



MORTALITÀ

Numero di morti in un
periodo specificato

---------------------------------- = ( x 10n)
Popolazione totale media

durante quel periodo



MORTALITÀ INFANTILE

Numero di decessi in un anno di
bambini con meno di un anno di età

-------------------------------------------------- = ( x 10n)
Numero di bambini nati vivi

nello stesso anno



mortalità neonatale precoce

Morti fra 0 e 7 giorni, sul totale dei nati vivi

mortalità neonatale

Morti fra 0 e 28 giorni, sul totale dei nati vivi

mortalità infantile

Morti fra 0 e 1 anno (0 – 5 anni), sul totale dei nati 
vivi



mortalità perinatale

Nati morti + morti fra 0 e 7 giorni su il totale delle gravidanze

(tasso) o sul totale dei nati (proporzione)

Indice molto importante perché strettamente correlato alla
situazione socio sanitaria del Paese in cui viene calcolato



Tasso di mortalità
N. morti su popolazione media

LETALITÀ

Morti per una determinata causa X sul numero di nuovi

casi di malattia per la stessa causa, ovvero il numero di

casi fatali rispetto al numero totale degli eventi morbosi

Esprime la gravità (pericolosità) della forma morbosa

considerata

Di difficile calcolo per le malattie a lungo decorso, in

quanto in genere esiste uno sfasamento tra l’anno di
insorgenza della patologia e l’anno di morte



Case Fatality Ratio (CFR)
stima la proporzione di decessi fra i casi confermati di malattia e che si
calcola tramite il rapporto fra numero di morti per una malattia e il numero
di casi confermati da un test (per 100). Nella fase iniziale della pandemia, la
maggior parte delle stime dei tassi di letalità sono state basate su casi rilevati
tramite sorveglianza e calcolati utilizzando metodi grezzi, dando luogo a
stime ampiamente variabili del CFR per paese – da meno dello 0,1% a oltre il
25%.

Infection Fatality Ratio (IFR)
stima la proporzione di decessi fra gli individui infetti, che si calcola tramite il
rapporto fra numero di morti causati da una certa malattia e il numero di
persone infettate (moltiplicato poi per 100). Per «persone infettate» si
intendono tutti quelli che sono entrati in contatto con il virus, anche coloro
che da asintomatici non hanno mai fatto un test e quindi non hanno mai
saputo di essere positivi.



Screening di massa 
per il carcinoma della cervice uterina

• 5000 donne sottoposte al test

• 400 affette da neoplasia

• 600 donne colpite da ca della cervice nei 
successivi 5 anni

Prevalenza di malattia al momento dello screening?

Incidenza cumulativa a 5 anni?

Tasso di incidenza?



STUDI DI COORTE
METODOLOGIA

Tempo

esposti

non 
esposti

INIZIO CON

Direzione studio

Popolazione Soggetti 
sani

non 
malati

malati

non 
malati

malati



RISCHIO RELATIVO (RR)
(STUDI DI COORTE)

STIMA LA FORZA DELL’ASSOCIAZIONE TRA FATTORE DI 
RISCHIO E MALATTIA

a b

c d

malattia

esposizione

+ -

+

-

a+b

c+d

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

RR = 
incidenza cumulativa negli esposti

incidenza cumulativa nei non esposti
=

a/(a+b)

c/(c+d)



RISCHIO RELATIVO (RR)
(STUDI DI COORTE)

RR = 1 IL FATTORE DI RISCHIO NON HA 
INFLUENZA SULLO SVILUPPO DELLA 
MALATTIA

PROBABILE ASSOCIAZIONE TRA IL 
FATTORE DI RISCHIO E LA MALATTIA

RR > 1

IL FATTORE DI RISCHIO ESPLICA UNA 
AZIONE PROTETTIVA NEI CONFRONTI 
DELL’INSORGENZA DELLA MALATTIA

RR< 1



STUDI CASO-CONTROLLO

METODOLOGIA

- necessità di selezionare i casi “incidenti”
- necessità di selezionare i controlli dalla popolazione che ha dato origine ai casi

INIZIO CON

Casi

Controlli

non 
esposti

esposti

non 
esposti

esposti

Popolazione

Tempo

Direzione studio



ODDS RATIO (OR)
(STUDI CASO-CONTROLLO)

STIMA APPROSSIMATA DEL RR E MISURA DELLA FORZA DI 
ASSOCIAZIONE TRA FATTORE DI RISCHIO E MALATTIA

a b

c d

malattia

esposizione

+ -

+

-

OR = =
a/c

b/d

a x d

b x c



ODDS RATIO (OR)
(STUDI CASO-CONTROLLO)

OR = 1 IL FATTORE DI RISCHIO NON HA 
INFLUENZA SULLO SVILUPPO DELLA 
MALATTIA

PROBABILE ASSOCIAZIONE TRA IL 
FATTORE DI RISCHIO E LA MALATTIA

OR > 1

IL FATTORE DI RISCHIO ESPLICA UNA 
AZIONE PROTETTIVA NEI CONFRONTI 
DELL’INSORGENZA DELLA MALATTIA

OR< 1



STUDI TRASVERSALI

OBIETTIVI

Descrizione della 
prevalenza di un 

fenomeno (malattia, 
fattore di rischio,etc) 

in una popolazione 

Informazione su 
atteggiamenti della 

popolazione a: servizi 
sanitari, bisogni di 

salute percepiti, etc.

Valutazione dell’associazione 
tra fattori di rischio e malattie 
confrontando la prevalenza di 
malattia tra soggetti esposti e 

non esposti



STUDI TRASVERSALI

METODOLOGIA

N.B.: necessità che il campione sia rappresentativo della 
popolazione di riferimento

Tempo Direzione studio

Popolazione

Campione

Esposti
malati

Esposti
non malati

Non esposti
malati

Non esposti
non malati



STUDI TRASVERSALI: ESEMPIO

Prevalenza di HIV+ nei TCD “non sharers” = 22,1%
Prevalenza di HIV+ nei TCD “sharers” = 43,5%

(Sasse et al: Risk behaviours for HIV 1 infection in italian dug users: 
report from a multicenter study. J AIDS 2:486, 1989)

TCD “non sharers”
HIV -

TCD “non sharers”
HIV +

TCD “sharers”
HIV +

TCD “sharers”
HIV -

440

125

290

376


