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PREFAZIONE

In questi ultimi anni la medicina di urgenza ha
avuto grande sviluppo e con lei tutta la parte tecno-
logica che ha reso possibile la velocizzazione dell’ap-
proccio al paziente soprattutto durante situazioni di
emergenza. I giovani medici si sono appassionati
alle tecniche ecografiche cercando talvolta risposte
diagnostiche e talora terapeutiche. Tuttavia i com-
puter, la tecnologia in genere, hanno allontanato i
medici dalla riflessione critica, dalla comprensione
dei meccanismi alla base della patologia e soprat-
tutto dalla identificazione reale delle problematiche
soggettive del paziente.

L’ascolto del paziente si ¢ ridotto al minimo,
sostituito dalla raccolta di parametri e di dati stru-
mentali: 'esame obiettivo si riduce sempre piu al
sintomo riferito dal paziente e le ipotesi diagnosti-
che rimangono solo ipotesi.

Si e perso il processo di metodologia clinica che

molto spesso si esaurisce nei protocolli e nelle flow
chart.

Questo testo propone un approccio metodologi-
co al paziente in grado di creare all'interno di una
problematica clinica un percorso diagnostico-stru-
mentale pratico e ideale.

Spero quindi che possa essere utile particolar-
mente ai giovani medici ma anche come supporto ai
medici esperti pur ritenendo che la diagnosi molto
frequentemente venga raggiunta con I'esperienza, la
intuizione e la dedizione all’arte medica.

Un caloroso ringraziamento al Console Genera-
le della Repubblica del Peru, Giorgio Fiorenza, per
il sostegno e I'incoraggiamento nella realizzazione
di questa opera.

Stefano Grifoni
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MEDICINA D'URGENZA E
METODOLOGIA CLINICA

La Medicina di Urgenza ¢ una specializzazione
che fonda le sue origini nella medicina interna,
basata sulla conoscenza delle nozioni scientifiche
ma anche sulle abilita pratiche (clinical skills) ne-
cessarie per rispondere ai bisogni di salute dei cit-
tadini. Chi opera in questa disciplina deve saper
assumere delle decisioni e delle responsabilita per
quanto riguarda la prevenzione, la diagnosi e il
trattamento degli aspetti acuti e urgenti di patologie
e traumatismi che colpiscono pazienti di ogni eta,
sesso, estrazione sociale e provenienza. La medicina
di Urgenza ¢ una disciplina tempo-correlata, cioe
deve trovare soluzioni alle problematiche cliniche
attraverso la ricerca di modalita gestionali e orga-
nizzative tendenti a soddisfare il criterio tempora-
le anche attraverso la capacita di razionalizzare i
processi decisionali. Si differenzia dalla “intensive
care” dove l'assistenza € rapportata alla evoluzione
del quadro clinico indipendentemente dal tempo
necessario.

Il Medico d’Urgenza deve quindi essere in gra-
do di selezionare il miglior percorso per ogni pa-
ziente, assicurando un tempestivo accesso agli esa-
mi diagnostici e alle procedure terapeutiche per le
emergenze, garantendo l'alta specialita dove questa
sia presente, ottimizzando I'impiego delle risor-
se disponibili migliorando la prognosi riducendo

mortalita ed esiti invalidanti. E” pertanto necessario
da parte del personale di questa disciplina operare
attraverso una visione olistica dei problemi che per-
metta un approccio sistematico al paziente, fondato
sulla capacita di riconoscere le priorita diagnostico
assistenziali con flessibilita, ampiezza di vedute, co-
noscenze interdisciplinari. Fondamentale dal punto
di vista diagnostico ¢ il primo impatto con il pazien-
te che trovandosi in una situazione imprevista e in-
solita € invaso da sensazioni di ansia ed angoscia,
soprattutto se non comprende quanto € accaduto o
sta accadendo. Il medico deve porre le domande in
maniera semplice e nel modo piu chiaro possibile,
deve mostrare interesse e comprensione al dialogo,
permettere al paziente di esprimersi con le proprie
parole, ascoltare senza interrompere. Occorre tene-
re conto del fatto che il paziente puo fornire rispo-
ste condizionate dal suo stato psicologico in quel
momento e anche dal suo livello di istruzione. Il
medico deve essere capace di separare durante la
raccolta della storia anamnestica i dati utili alla dia-
gnosi rispetto a quelli irrilevanti e se necessario du-
rante il dialogo riportare il paziente su punti ritenu-
ti rilevanti chiedendo conferme. In genere per ogni
sintomo occorre caratterizzare la regione corporea,
la qualita, la cronologia la modalita di comparsa, i
fattori aggravanti e i fattori attenuanti, la combina-



zione di sintomi o segni, disturbi che interrompono
il sonno. Il colloquio deve evidenziare la presenza
di sintomi piu frequentemente correlati a malattie
pericolose per la vita (dolore toracico, cefalea, dif-
ficolta respiratorie, sintomi severi o persistenti).
L’esame obiettivo dipende dal medico che talvolta
limita la visita solo alla parte del corpo che viene
indicata dal paziente o a quella parte del corpo che
il medico ritiene responsabile della sintomatologia
L’esame obiettivo deve essere pitt accurato possibi-
le con la osservazione della cute e delle mucose ,la
palpazione delle stazioni linfonodali, torace, cuore,
vasi, addome, arti quando necessario collo ed esame
neurologico. Il medico deve fare ipotesi diagnosti-
che precoci, mantenendole aperte alle verifiche e
alle eventuali alternative senza trascurare la prima
impressione, deve essere capace di distinguere i sin-
tomi guida, non deve attribuire etichette diagno-
stiche.

Negli ultimi decenni l'abilita clinica del Medi-
co di Urgenza ¢ stata implementata da un notevole
sviluppo tecnologico che ha migliorato le possibi-
lita diagnostiche e terapeutiche. Tuttavia, nessuna
indagine di laboratorio o di imaging puo sostituire
la valutazione clinica del malato o compensarla se
inaccurata, ed anzi I'esperienza clinica quotidiana
insegna quanto possa essere confondente I'applica-
zione indiscriminata degli esami che sono a dispo-
sizione del medico, se si prescinde da un’accurata
selezione dei pazienti da sottoporre all’'una o all’al-
tra indagine.

Pertanto, elemento fondamentale della forma-
zione del Medico d’Urgenza ¢ la metodologia clini-
ca, ossia la disciplina che studia 'approccio sistema-
tico al malato. Coniuga la conoscenza alla capacita
di agire, il ragionamento clinico alla logica. Essa si
estrinseca a tutti i livelli dell’assistenza, comincian-
do dal primo approccio di valutazione primaria e
stabilizzazione in emergenza, per proseguire nella
fase di valutazione secondaria attraverso il collo-
quio anamnestico e I'esame obiettivo ed in seguito,
attraverso tutti i passaggi dell’iter diagnostico che in
un contesto di emergenza procede generalmente in
parallelo con I'attuazione di misure terapeutiche.

Particolarmente nell'ambito dell’emergenza-
urgenza, 'approccio clinico al paziente ¢ in gran
parte standardizzato ed organizzato in protocolli,
in modo tale che possa essere sempre garantita, an-
che in contesti emotivamente difficili, 'appropriata
esecuzione delle manovre necessarie alla stabilizza-
zione del paziente e che possa essere sempre rapi-
damente avviato l'iter diagnostico-terapeutico piu
efficace ed efficiente.

I protocolli sono sequenze validate in base all’evi-
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denza, prevedono le problematiche che un paziente
critico puo presentare, permettono I'identificazione
e le soluzioni in ordine prestabilito delle criticita.
E noto infatti che la stabilizzazione delle vie aeree
deve precedere qualsiasi altro intervento rianima-
torio; a seguire, ¢ necessario valutare e stabilizzare
prima la funzione respiratoria e poi 'emodinamica.
In seguito dovra essere valutata la presenza di dan-
no neurologico o disabilita e il paziente dovra essere
valutato nel suo insieme per individuare la presen-
za di altri tipi di lesione non direttamente compro-
mettenti i parametri vitali. Questo approccio € noto
come ABCDE (A per airways, B per breathing, C
per circulation, D per disability, E per exposure)
ed ¢ la base per I'approccio al malato critico; & stato
adattato agli specifici contesti nel protocolli ACLS
(Advanced Cardiac Life Support), ATLS (Advanced
Trauma Life Support), PALS (Pediatrie Advanced
Life Support).

Tuttavia, se la valutazione primaria del pazien-
te ¢ condotta generalmente in modo algoritmico, ¢
esperienza comune che in molti casi 'approccio cli-
nico al malato si svolge in modo diverso, tanto piu
quanto pit ci si allontana da quadri clinici di emer-
genza. Infatti il medico, accumulando esperienza
clinica, si costruisce un bagaglio di ricordi nel quale
all'idea di malattia ricavata dallo studio teorico vie-
ne progressivamente associata I'impressione susci-
tata dai quadri clinici riconosciuti nella pratica. Non
tutti i ricordi immagazzinati hanno uguale forza:
infatti quelle esperienze che sono risultate emotiva-
mente pil coinvolgenti (per il senso di esaltazione
connesso ad una diagnosi brillante o al contrario
per la mortificazione connessa ad una diagnosi er-
rata) rimarranno maggiormente impresse nella me-
moria, cosi come quelle piu vicine nel tempo.

Tale approccio, detto euristico, generalmente
non prescinde dalle priorita algoritmiche ma segue
un processo cognitivo diverso, immediato, meno ri-
gido e pill adattabile alla varieta dei contesti clinici.

E stato stimato che la diagnosi clinica, qualora
venga raggiunta nell’arco dei primi cinque minuti di
valutazione, € esatta nel 95% dei casi; quando questo
intervallo di tempo passa senza che sia stata formu-
lata una convincente ipotesi diagnostica, la proba-
bilita di raggiungere la diagnosi corretta si riduce
significativamente, fino al 50%. Questo fenomeno
potrebbe essere legato anche al fatto che le diagnosi
non immediatamente evidenti sono ovviamente piu
complesse e difficili, ma ¢ anche espressione dell’ef-
ficienza dell’approccio euristico (ovvero, in sostan-
za, dell’esperienza) nel fornire un orientamento dia-
gnostico valido. Nel processo decisionale I'elemento
fondamentale ¢ costituito dalla ipotesi diagnostica.
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L’approccio alla diagnosi puo essere causale che si
basa sulla valutazione dei dati rilevati e le diverse
ipotesi diagnostiche ricercando quella che risponde
al meglio al nesso di causalita, I'approccio catego-
riale risponde invece a una forma di ragionamento
sostenuta da flow chart o algoritmi e arriva alla dia-
gnosi attraverso vari steps. Infine 'approccio proba-
bilistico che consiste in procedure diverse che il me-
dico puo utilizzare in relazione alle diverse fasi del
processo diagnostico come la diagnosi pre-test che
tiene conto della frequenza delle singole malattie
compatibili con i dati clinici ottenuti. Nell’approc-
cio probabilistico e importante la prevalenza cioe
il rapporto tra numero di malati e la popolazione di
riferimento per quel determinato ospedale. In gene-
re la prima ipotesi diagnostica ¢ la piu probabile e
i test diagnostici servono ad avvalorare il sospetto
clinico che nasce prevalentemente dalla conoscenza
e dalla esperienza del medico.

Il principale limite dell’approccio euristico & co-
stituito dal rischio di valorizzare elementi clinici che
sono di supporto alla propria diagnosi trascurando
altri elementi, in contrasto con essa, che potrebbero
essere invece clinicamente significativi. Ecco allo-
ra che il clinico deve fare attenzione a considerare
sempre ipotesi alternative, ad autoconfutarsi e a te-
nere presente in particolare quegli elementi, anche
poco evidenti, che risultano in contrasto con I'ipote-
si principale e che devono indurre a riconsiderare il
caso. Un problema ¢ quello degli errori diagnostici
evitabili e non evitabili che si differenziano in quelli
dovuti alla modalita di acquisizione dei dati e quelli
che derivano da una non corretta interpretazione
dei risultati. Il contesto dell’emergenza-urgenza si
presta in modo particolare all’errore poiché gli ope-
ratori sono chiamati a prendere. decisioni comples-
se, in breve tempo, con pochi dati spesso inesatti a
disposizione in condizioni emotivamente difficili. E
stato valutato che la fonte principale di errore co-
gnitivo in emergenza-urgenza (ossia di errore nella
formulazione di ipotesi e progetti di intervento ed
errore nella messa in atto di interventi correttamen-
te formulati) ¢ la distrazione, fenomeno al quale
ogni operatore sanitario € inevitabilmente soggetto;
molto meno frequenti sono gli errori dovuti ad ef-
fettiva incompetenza.

Attenersi scrupolosamente alle linee guida ela-
borate dalle societa scientifiche pud comportare
decisioni da parte del medico non appropriate in
quanto non sono sempre applicabili in casi specifi-
ci. In particolare non si puo piu pensare di definire
una diagnosi o un percorso se non esistono prove

cliniche e strumentali che avvalorino il sospetto cli-
nico e soddisfino i criteri diagnostici. Il medico deve
riverificare la diagnosi e ogni decisione diagnostica
e seguirne la evoluzione. Prima si pensa e si sospet-
ta, si sostiene e si interpretano le analisi e gli esami
strumentali senza trascurare ipotesi diagnostiche
alternative escludendo patologie pericolose per la
vita come I'embolia polmonare, il tamponamento
cardiaco, la dissecazione aortica e la sindrome coro-
narica acuta. Da tempo nel mondo medico si cer-
ca di mettere a punto strategie che minimizzino la
possibilita di errore.

Il mondo dell’aeronautica ha costituito per certi
aspetti un esempio perché in pochi decenni ¢ riusci-
to a ridurre I'incidenza degli errori in modo signi-
ficativo, sia grazie a miglioramenti tecnologici che
grazie ad un’evoluzione delle modalita di addestra-
mento dei piloti. In particolare, merita menzione
I'utilizzo di simulatori per mettere in atto protocolli
di intervento in emergenza in contesti controllati
nei quali un eventuale errore non comporterebbe
alcuna conseguenza.

In ambito sanitario, sono state individuate alcu-
ne modalita per ridurre il rischio clinico. Tra esse le
piu efficaci sono:

- la compilazione di check list per la revisione di
tutto il materiale necessario ad intervenire cor-
rettamente in caso di emergenza;

- la compilazione di protocolli basati sull’evidenza
scientifica e di semplice utilizzo;

- la simulazione su manichino e/o con attori spe-
cificamente addestrati di quadri clinici di emer-
genza;

- la discussione collegiale di casi sentinella nei
quali Perrore & stato evitato per poco e di quei
casi in cui invece si sono verificati errori, anche
ad esito infausto.

Quest’ultimo punto risulta essere particolar-
mente importante ed efficace se la discussione av-
viene in un clima disteso, con la moderazione di un
facilitatore specificamente formato; la finalita non &
I'individuazione di un responsabile dell’errore ma il
riconoscimento di un problema del sistema che non
e riuscito ad evitare il verificarsi dell’errore stesso.
E infatti evidente nella comune esperienza quanto
gli eventi avversi siano la risultante di piu falle del
sistema che si trovano allineate in serie. Il rischio
clinico non ¢ eliminabile completamente ma facen-
do tesoro di precedenti esperienze correttamente
analizzate in un clima di comprensione reciproca la
probabilita di errori futuri puo essere significativa-
mente ridotta.



ARTE MEDICA E SCIENZA CLINICA:
CONSIDERAZIONI SU COME LEGGERE,
VALUTARE E/O PREPARARE

UN ARTICOLO SCIENTIFICO

Fino a poche decine di anni or sono, prima
dell’evoluzione dell’arte medica in quella che oggi
viene chiamata scienza clinica, i concetti di base
della medicina e le procedure terapeutiche attuate
(ad esempio il salasso ¢ efficace nella terapia della
malaria) erano accettati o respinti in base alla presa
di posizione di un Professore illustre o di un grande
Medico. La saggezza e 'esperienza della figura clini-
ca preminente erano considerate le migliori basi per
un appropriato giudizio tecnico. Sembrava ovvio
che solo pochi esperti fossero in una posizione tale
da comprendere i complessi fattori che permettono
una corretta diagnosi ed una terapia appropriata ed
efficace. In pratica cioé I'arte medica era basata su
opinioni personali che erano sufficienti a convince-
re i colleghi in posizione subalterna della bonta di
un’opinione non dimostrata.

Nel corso degli ultimi anni, i principi della me-
todologia scientifica hanno penetrato anche la pra-
tica medica e oggi ogni studente di medicina ed
ogni specializzando ai primi anni sa bene che & op-
portuno chiedere ai loro docenti su quali evidenze
sperimentali siano basate le loro opinioni e/o il loro
operato clinico. La necessita di dati sperimentali so-
lidi su cui costruire opinioni mediche ¢ una pietra
miliare della moderna medicina che, come ogni al-
tra scienza, deve essere basata su teorie razionali e

controlli continui che possono essere fondati solo
su dati obiettivi, riproducibili e possibilmente otte-
nuti in maniera esente da conflitti di interesse.
Diviene quindi particolarmente importante
comprendere e attribuire il giusto valore all’enorme
quantita di dati che vengono ogni giorno immessi
nella letteratura medica. I dati, se correttamente ri-
portati, dovrebbero aiutare a comprendere e miglio-
rare la realta clinica. Nelle principali riviste medi-
che, le osservazioni scientifiche ed anche le opinioni
sono preventivamente valutate da degli esperti (re-
viewers/referees) che debbono garantire I'impor-
tanza dello studio e la correttezza delle procedure e
che sono in grado di valutare se le conclusioni dello
sperimentatore sono consistenti con i risultati speri-
mentali. Tutti coloro che hanno esperienza nel pub-
blicare su riviste qualificate le loro ricerche con dati
originali sanno bene che esiste la probabilita che i
reviewers non sempre interpretino correttamente
il pensiero dell’autore. Questo perché possono non
tenere nella dovuta considerazione alcune frasi del
testo o perché l'autore ha omesso di riportare alcu-
ni concetti dandoli come definitivamente acquisiti
dalla scienza medica o, perché i reviewers stessi si
trovano in conflitto d’interessi (qualche volta solo
per problemi di carriera scientifica). Le procedure
statistiche poi, non sempre corrispondono alla re-
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alta che sta dietro ai dati messi insieme dai clinici.
Il pericolo della professione medica di accettare le
opinioni di un esperto semplicemente a causa del
suo prestigio personale che ha certamente ritarda-
to lo sviluppo scientifico della nostra professione &
stato sostituito negli ultimi anni con il pericolo che
i reviewers considerino certe opinioni non adegua-
tamente dimostrate perché non hanno compreso
il lavoro (i dati prodotti) dei ricercatori. E quindi
importante che i medici siano messi in condizione
di leggere e valutare correttamente la produzione
scientifica prodotta nel loro settore. Ogni medico
poi, sulla base delle osservazioni derivanti dal suo
lavoro quotidiano, dovrebbe essere messo nelle
condizioni di preparare un manoscritto scientifico
che, se ritenuto originale e degno di pubblicazione,
potrebbe essere utile per aumentare le conoscenze
ed il progresso della scienza medica. La storia ci in-
segna che molte delle scoperte terapeutiche origi-
nano da osservazioni cliniche semplici. Ad esempio
dalle osservazioni cliniche sugli effetti collaterali dei
sulfamidici che in certi casi portavano ad ipoglice-
mia, si svilupparono i primi antidiabetici orali: le
sulfaniluree (che comunque non sono sulfamidici).
Sempre dall’'uso clinico dei sulfamidici e dalla loro
capacita di aumentare la diuresi, originarono prima
gli inibitori dell’anidrasi carbonica (acetazolamide)
e poi i diuretici tiazidici (idroclorotiazide).

LEGGERE E VALUTARE IL CONTENUTO DI
UN ARTICOLO MEDICO

Ogni giorno emergono innovative procedure
diagnostiche e terapeutiche che sono per il medico,
sia esso giovane che esperto, una sfida continua che
deve essere affrontata per un appropriato tratta-
mento dei pazienti. I medici quindi hanno necessita
di acquisire continuamente nuove informazioni che
devono essere puntuali e possibilmente disinteres-
sate. Le sorgenti da cui queste informazioni origi-
nano sono molteplici: alcuni professionisti frequen-
tano corsi di aggiornamento organizzati dalle Uni-
versita o dalle Societa scientifiche, altri si basano su
testi didattici, altri ancora si limitano a quanto viene
loro riferito dai rappresentati di farmaci o di presidi
medici. La lettura e lo studio di articoli scientifici
che sono pubblicati da riviste qualificate & comun-
que la metodologia piu frequente e forse pitt appro-
priata per migliorare la cultura e la pratica del clini-
co. Ogni articolo scientifico deve essere comunque
valutato in senso critico, esaminando la qualita della
ricerca effettuata e della presentazione dei dati, i due
aspetti fondamentali per produrre informazioni in
grado di migliorare la cultura e la pratica clinica.

La prima tappa della lettura di un qualunque ar-

ticolo ¢ individuare l'obiettivo primario dello stu-
dio. In particolare bisognera capire se quest’obietti-
vo sia stato definito in modo non ambiguo e se 'o-
biettivo proposto sia clinicamente rilevante. Questo
significa chiedersi e chiarire se la domanda centrale
dello studio meriti veramente una risposta, cioe se la
domanda che ha mosso lo studio abbia poi un valo-
re nella pratica clinica. Ad esempio una sperimenta-
zione clinica con un nuovo farmaco suggerisce che
esso e significativamente superiore dal punto di vista
statistico al trattamento standard ma che il tipo di
risultati ha scarsa probabilita di modificare la pra-
tica clinica.

Prima di iniziare la lettura dettagliata di un arti-
colo che riporta i risultati di una ricerca ¢ utile clas-
sificare il lavoro a partire dal modello di studio ap-
plicato. Il tipo di studio puo focalizzare I'attenzione
del lettore su elementi critici e puo guidarlo verso
una analisi corretta dei risultati. Bailar e Mosteller
(1986) hanno suggerito una classificazione degli
studi clinici rispetto al loro “andamento temporale”:

Studi Longitudinali
a) Studi prospettici
— Studi di intervento
o Randomizzati
o Non randomizzati
— Studi descrittivi od osservazionali
b) Studi retrospettivi

Studi Trasversali

a) Descrizioni di malattie
b) Diagnosi e stadiazione
¢) Processi Patologici

Uno studio longitudinale indaga lo svolgimen-
to di un processo nel corso del tempo, gli studi tra-
sversali descrivono un fenomeno fisso nel tempo,
ad esempio il valore diagnostico di un test per una
determinata malattia o la descrizione di dati epi-
demiologici, di prevalenza, di malattie in una data
popolazione. Gli studi longitudinali possono avere
un carattere osservazionale cioé semplicemente di
osservazione di un campione di pazienti (studi di
coorte) oppure avere lo scopo di valutare I'effetto di
un intervento su una data popolazione (studi di in-
tervento).

Esistono poi diversi tipi di pubblicazione scien-
tifica. Su quali articoli scientifici il medico ha il
dovere di focalizzare la propria attenzione? Mol-
ti professionisti quando affrontano un argomento
relativamente nuovo tendono ad utilizzare una o
pili Reviews preparate da esperti del settore. E suf-
ficiente per questo collegarsi alla National Libra-



ry di Bethesda (MD, USA) (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/) e digitare I'argomento ricercato
con accanto la parola review). Questo & corretto, in
quanto, anche se gli autori hanno ampi margini di
discrezionalita, nel preparare una review corretta i
dati dei principali lavori sperimentali non possono
non essere menzionati e le conclusioni della comu-
nita scientifica del settore non possono esser signi-
ficativamente distorte. Ai fini dell’esercizio di una
medicina basata sulle evidenze esistono poi istitu-
zioni indipendenti (ad esempio Cochrane Library o
Clinical Evidence) che preparano delle Reviews (o
delle mata-analisi) esaminando la letteratura in ma-
niera sistematica per rispondere a precise domande
cliniche. Le conclusioni di queste reviews sono dif-
ficilmente attaccabili nel breve periodo. Purtroppo
ogni concetto medico ¢ suscettibile di modifiche
man mano che si accumulano nuove conoscenze e
quindi, dopo pochi anni il valore delle conclusioni
di queste reviews puo essere molto discutibile.

Gli articoli scientifici che tuttavia i clinici leg-
gono con maggior interesse sono i clinical trials e
sopratutto quelli controllati e randomizzati (RCT,
randomized Clinica trials) che dovrebbero essere
alla base delle conoscenze utilizzate ai fini della pra-
tica clinica. In particolare & necessario utilizzare un
RCT quando ¢ indispensabile dimostrare I'efficacia
di un trattamento clinico, sia esso un farmaco, un
particolare intervento chirurgico, uno stimolatore
cardiaco od uno stent. E infatti noto che per va-
lutare lefficacia del trattamento non possiamo ba-
sarci solo sull’eventuale miglioramento clinico che i
pazienti hanno dopo la procedura, in quanto molti
processi patologici possono avere periodi di miglio-
ramento nella loro evoluzione naturale, e questo in
maniera del tutto indipendente dall’intervento sa-
nitario. Lo studio clinico deve quindi prevedere un
gruppo di pazienti che non ricevono il trattamen-
to ed un gruppo che differiscono dai controlli solo
perché ricevono il trattamento in studio (trattati). E
importante che all'inizio dello studio i due gruppi
siano confrontabili che cioe non ci siano differen-
ze di eta, sesso, condizione sociale ed economica e
dello stato della patologia da esaminare. La metodo-
logia migliore per creare due gruppi confrontabili e
la randomizzazione (di solito affidata a programmi
computerizzati). Il processo di randomizzazione
dovrebbe fornire gruppi omogenei all'inizio della
ricerca clinica. Tuttavia non sempre questo avviene
e quindi negli studi ben descritti gli autori fornisco-
no il confronto fra i gruppi considerando gli aspet-
ti demografici, i fattori di rischio e la severita della
malattia. Se esistono piccole differenze fra i gruppi
confrontati, 'esperienza ed il giudizio clinico pos-
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sono aiutare a decifrare se e come queste differenze
hanno influenzato il risultato finale. Ove possibile,
accanto alla randomizzazione, onde evitare che al-
tri fattori facciano la differenza fra i due gruppi (ad
esempio i fattori psicologici) sarebbe opportuno
che ne gli operatori sanitari ne il paziente fossero
a conoscenza del gruppo di assegnazione (doppio
cieco). Per valutare attentamente i risultati di uno
studio & poi opportuno conoscere anche quanti pa-
zienti sono stati perduti durante la ricerca. Infine
¢ necessario che l'elaborazione statistica prenda in
considerazione tutti i pazienti assegnati ad un grup-
po, anche se il trattamento non & stato terminato per
i motivi piu vari (ad esempio una reazione allergi-
ca). In pratica cioé I'analisi corretta ¢ quella basata
sull'intention to treat. Un aspetto che deve essere
preso in considerazione quando vengono valuta-
ti gli effetti di un trattamento su di una situazione
patologica ¢ la misura dei risultati. I medici (o me-
glio gli sperimentatori) spesso focalizzano la loro
attenzione su come il trattamento in studio possa
influenzare un parametro fisiologico (ad esempio
la pressione o la frequenza cardiaca o il livello del
colesterolo plasmatico) assumendo che un miglio-
ramento di questi parametri sia equivalente ad un
miglioramento della prognosi. Oggi si tende a pre-
ferire gli studi in cui ci si concentra non tanto su
parametri fisiologici quanto su eventi che interes-
sano il paziente (durata della sopravvivenza libera
da malattia, controllo del dolore, eliminazione del
fumo per un periodo di 6 mesi, necessita di un in-
tervento chirurgico rischioso, possibilita di compie-
re attivita della vita quotidiana etc.). Nel valutare
I'importanza di uno studio clinico il medico deve
sempre considerare anche il numero di casi studiati.
Alcune ricerche hanno valore limitato perché i casi
studiati sono pochi (ordine di decine di pazienti) ed
il loro potere statistico € molto basso. Dato che ¢ dif-
ficile valutare un lavoro clinico senza comprendere
il linguaggio della statistica, &€ opportuno riportare
alcuni concetti di questa metodologia.

CENNI DI STATISTICA AD USO CLINICO

La statistica € una tecnica matematica che aiu-
ta ad organizzare, descrivere ed interpretare dati
numerici. La massima parte dei ricercatori usa la
statistica per convincere i lettori che i risultati pre-
sentati e le opinioni sostenute siano validi e non do-
vuti al caso. Purtroppo qualche volta i medici non
sono in grado di dare il giusto peso alle affermazioni
riportante da studi sperimentali ben condotti sem-
plicemente perché non interpretano correttamente
il “gergo” di questa metodologia. La scelta dei test
statistici dipende in genere dai parametri che ¢ ne-
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Tabella 1 Comuni test statistici

Dati Confronto fra Confronto fra
indipendenti due gruppi piu gruppi
Categorie Chi quadro Chi quadro
Ordinali Mann-Whitney ANOVA (oneway)
Continui Student’test ANOVA

DEY] Confrotno fra Confrontro fra
appaiati due gruppi piu gruppi
Categorie McNemar’s test Cochan Q
Ordinali - Wilcoxin
Continui Paired t test -

cessario valutare e dall’obiettivo dello studio. Come
riportato schematicamente nella Tabella 1, i dati
possono essere “indipendenti” o “appaiati”. I dati
si considerano indipendenti se vengono ottenuti in
due popolazioni diverse (ad esempio si vuole vede-
re se un trattamento dietetico modifica il livello di
colesterolo plasmatico e si selezionano due gruppi
di soggetti, un gruppo segue una dieta, I'altro viene
lasciato libero e si misurano i livelli plasmatici di co-
lesterolo in ciascun soggetto dei due gruppi). Il con-
fronto quindi avviene fra due gruppi “indipendenti”
di soggetti. Se pero nel disegno dello studio in ogni
soggetto il livello del colesterolo plasmatico viene
misurato prima e dopo un trattamento (la dieta) ed
il confronto avviene confrontando i risultati ottenu-
ti negli stessi soggetti, prima e dopo un trattamento,
i dati vengono considerati “appaiati”.

Oltre che essere indipendenti o appaiati, i dati
possono essere raccolti considerando la loro la
eventuale presenza/assenza (esempio vita/morte;
salute/malattia, ma anche maschi/femmine etc.).
Questi dati vengono considerati come “categorie”
che per essere appropriatamente valutati richiedo-
no test statistici diversi dai dati valutabili solo come
entita numeriche (numeri interi): (ad esempio se
domandiamo al paziente come sta? E le risposte
vengono quantificate attribuendo un numero a cia-
scuna risposta (molto bene (4 punti), bene (3), di-
scretamente (2), male (1)). Questo tipo di dati viene
definito “ordinale” (numeri interi con un ordine) e
puo essere analizzato con altri test statistici. Esisto-
no infine dati definibili come “continui” (esempio
la misura dell’altezza, la glicemia, il peso). Anche
per analizzare questi ultimi esistono dei test stati-
stici appropriati. La Tabella 1 riporta in maniera
schematica quali sono i test pitt comuni che devono
essere utilizzati in ciascuno degli esempi sopra ac-
cennati.

Per quanto riguarda le variabili continue o nu-

meriche queste spesso vengono espresse come me-
dia *+ deviazione standard (DS), ma a volte, spe-
cialmente se la variabile non ha una distribuzione
normale, sara pit utile esprimerle come mediana (il
valore che divide la popolazione in 2 gruppi uguali)
ed intervalli interquartili (25%-75%). Se vogliamo
confrontare i valori di variabili continue fra due
gruppi (ad esempio confrontare I'eta tra 2 gruppi di
pazienti) il test di solito usato ¢ il test di Student. Per
poter applicare questo test occorre che la variabile
abbia una distribuzione normale nella popolazione
(di solito questo ¢ vero quando la popolazione ¢ ab-
bastanza grande, di solito oltre 100 pazienti) inoltre
bisognera stabilire se i dati che abbiamo siano dati
appaiati o non appaiati, perché il test cambia a se-
conda delle due situazioni.

Per quanto riguarda le variabili non continue,
dicotomiche (maschio/femmina) o ordinali (classe
NYHA), di solito si esprimono come percentuali.
Per esempio se vogliamo esprimere il numero di
pazienti di sesso maschile o femminile di solito, si
riporta il numero assoluto nella popolazione in og-
getto con accanto la percentuale ottenuta. La per-
centuale da un’idea “generale” del valore di quel-
la variabile in quella popolazione e ne permette il
confronto diretto con popolazioni di dimensioni
diverse. Se vogliamo confrontare la frequenza o
proporzione di quella variabile in 2 gruppi il test
da utilizzare ¢ il test del chi-quadrato (x2). Quan-
do le frequenze attese sono piccole (meno del 5%)
per eseguire il confronto e stabilire un valore di P
& bene ricorrere al test esatto di Fisher. E bene ri-
cordare inoltre che quando confrontiamo frequenze
appaiate, come quando confrontiamo la prevalenza
di malattia utilizzando 2 test diagnostici diversi su
una stessa popolazione di pazienti (ad esempio ri-
lievo di polmonite utilizzando RX del torace o una
TC del torace) bisogna utilizzare test specifici, come
il test di McNemar, che tengano conto di tale ap-
paiamento. Per il corretto utilizzo di questi test si
rimanda ovviamente a testi specifici.

La differenza tra due popolazioni si dice signifi-
cativa quando il livello di P ¢ al di sotto di un certo
valore, detto alfa, che noi avremmo dovuto stabi-
lire prima dell’analisi dei dati. Alfa ¢ la probabili-
ta dell’errore di tipo 1 cioé I'errore che compiamo
quando rileviamo una differenza tra 2 gruppi men-
tre nella realta clinica questa differenza non esiste.
In gergo statistico si dice che con l'errore di tipo 1
rifiutiamo l'ipotesi nulla (cioe diciamo che ¢’¢ una
differenza) quando questa in realta ¢ vera.

P invece & una probabilita che viene calcolata sui
dati che otteniamo, la probabilita di ottenere la dif-
ferenza osservata o maggiore dell'osservata, se I'i-
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Calcolo di odds ratio, risk difference e NNT

Casi Eventi Odds ratio Risk difference NNT
Gruppo trattati 1000 150
150/850-100/900 | 150/1000-100/900 1/0,05
1,59 0,05 =5% 20
Gruppo controlli 1000 100

potesi nulla é vera. Quando P ¢ minore di alfa si dice
che il valore di P ¢ “significativo”.

Di solito si accetta che quando P e inferiore a
0,05, cioe inferiore al 5%, sia molto improbabile
che l'ipotesi nulla sia vera e quindi, viceversa, che
sia molto probabile che ci sia una differenza. Perché
questo ragionamento pare cosi contorto? Perché e
bene ricordare che nel contesto logico dell'inferen-
za statistica, cosi come della scienza in generale, sia
piu agevole dimostrare che una certa ipotesi sia falsa
(ad esempio I'ipotesi nulla) piuttosto che una certa
affermazione sia vera. E bene sapere che il valore di
P che viene di solito riconosciuto come “significati-
vo”, sia in realta una convenzione. La stessa “signi-
ficativita”, proprio per essere ritenuta tale, dovrebbe
essere adattata al contesto clinico dello studio. Per
esemplificare, un conto ¢ accettare una certa pro-
babilita di errore quando si parla di diagnosi di una
malattia che dimostra una bassa mortalita (infezio-
ne da rhinovirus) lo stesso livello di errore potrebbe
non essere accettabile per una patologia ad eleva-
ta mortalita (dissecazione aortica). Traducendo in
termini pratici, ¢ bene ricordare che anche quando
una differenza viene indicata come statisticamente
significativa, questo non equivale a dire che la dif-
ferenza sia poi clinicamente importante. Ad esem-
pio, se volessimo studiare un nuovo farmaco anti-
ipertensivo, decidessimo di utilizzare un notevole
numero di casi (ad esempio 1000) ed alla fine aves-
simo risultati che indicano che il farmaco in studio
abbassa la pressione media di 3 mmHg in maniera
statisticamente significativa, cosa dovremmo con-
cludere? Probabilmente dovremmo concludere che
I'importanza clinica del farmaco ¢ trascurabile an-
che di fronte a risultati significativi da un punto di
vista statistico.

Per valutare I'importanza clinica di molti RCT
in cui si confronta la frequenza di eventi qualitativi
(ad esempio guarigione; sopravvivenza; o al contra-
rio infarto, ictus etc.) che si manifestano nel gruppo
dei trattati e che vengono confrontati con quello del
gruppo dei controlli, diviene importante il concet-
to di Odds. Con questo termine inglese si intende
il rapporto tra la probabilita di un evento e la pro-
babilita che tale evento non accada. La Tabella 2 si

riferisce ad una situazione in cui viene studiato se
un trattamento medico (ad esempio un agente che-
mioterapico) aumenta la probabilita di guarigione.
Sono esaminati due gruppi di 1000 casi ciascuno.
Nei trattati la malattia ¢ eliminata in 150 e nei con-
trolli in 100 casi. Questo permette di introdurre ol-
tre al concetto gia descritto di Odds anche quelli
di Odds ratio, Risk difference ed NNT, che spes-
so si ritrovano nei lavori scientifici. Dalla Tabella 2
emerge che 1’Odds ratio fra i due gruppi & uguale
ad 1,59. Da un punto di vista concettuale questo si-
gnifica che il trattamento ¢ efficace, infatti il valore
di Odds ratio é statisticamente pit elevato di 1. La
Tabella dimostra anche che il trattamento migliora
le probabilita di guarigione dal 10 al 15% con un
aumento assoluto della probabilita di guarigione
del 5% (I'aumento relativo ¢ pero del 50% e spesso
nei lavori viene riportato che il trattamento miglio-
ra la prognosi del 50%). Un altro concetto che deve
emergere da questi dati & comunque quello che ¢
necessario trattare 20 casi per avere una guarigione.
Cio significa che il NNT (number needed to tre-
at) é uguale a 20. Il valore clinico da dare a questi
dati deve tenere presente la gravita della malattia,
la possibilita di trattamenti alternativi che possono
aumentare le probabilita di guarigione agendo con
meccanismi diversi, gli effetti collaterali ed il costo
del trattamento. Molti interventi terapeutici usati
anche su larga scala possono essere analizzati tenen-
do conto dell’Odds ratio e del NNT. Secondo molti
ricercatori il valore di NNT ¢ uno dei dati pit sem-
plici e piu utili della statistica clinica in quanto di
facile interpretazione sia da parte del clinico che del
paziente. E difficile dire quale sia il valore di NNT
accettabile per un determinato trattamento. E ovvio
che i valori possono differire anche molto quando
si opera in settori differenti della medicina quali ad
esempio la prevenzione o la terapia. In una terapia
ideale il valore di NNT dovrebbe essere 1. Nella pre-
venzione (ad esempio 'uso dell’aspirina per ridurre
il numero di eventi cardiaci) un accettabile NNT
potrebbe essere molto piu alto (anche superiore
a 20). Solo come esempio: il valore di NNT per la
terapia con 3 antibiotici per eliminare helicobacter
pylori ¢ 1.1, quello della Isosorbide per la preven-
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zione dell’angina da sforzo e 5 e quello delle statine
per la prevenzione della patologia cardiovascolare
¢ 35.

Un altro punto importante nell’interpretazio-
ne o nella realizzazione di uno studio clinico, ¢ la
pianificazione della dimensione del campione da
cui raccogliere i dati. La dimensione del campione
infatti dovrebbe essere pianificata sempre prima
della esecuzione dello studio e dovrebbe essere ba-
sata su criteri e conoscenze preliminari che ne per-
mettano il calcolo. Per questo, quando mancano
elementi epidemiologici preliminari che guidino il
calcolo della dimensione del campione, ¢ prudente
effettuare studi clinici di ridotte dimensioni, cosi
detti pilota, che “sondino” cioé la possibilita di
esecuzione dello studio “definitivo”. Per il calcolo
della dimensione del campione, il cui metodo varia
a seconda se si tratti di dimostrare una differenza
tra variabili numeriche o categoriche, ¢ necessario
stabilire la potenza che si vuole conferire allo stu-
dio. Ci sono due tipi di errori che possono essere
fatti quando si confrontano i dati che emergono
da elaborazioni statistiche. Il primo errore (tipo
1) consiste nell’osservare una differenza statistica
fra i due o piu gruppi studiati, mentre nella real-
ta clinica questa differenza non esiste. Questo puo
accadere perché i dati statistici indicano delle pro-
babilita ed i ricercatori accettano un rischio prede-
terminato (pari in genere al 5%) per indicare che le
loro conclusioni potrebbero essere dovute al caso.
In genere le probabilita dell’errore vengono indi-
cate riportando il valore di P, che quando ¢ infe-
riore a 0,05 permette di sostenere che le probabilita
di errore di tipo 1 sono inferiori al 5%. Gli errori
di tipo 2, invece, consistono nell’ottenere dati che
indicano la mancanza di differenze significative fra
due gruppi quando nella realta clinica queste dif-
ferenze sono presenti. La causa di questo errore &
di solito da ricercare in un insufficiente numero di
casi studiati. Solo raramente, I'entita dell’effetto &
minima e non rilevabile con le misurazioni messe
in atto dai ricercatori. La potenza in senso statisti-
co ¢ legata all’errore di tipo II, cioé di non rifiutare
I'ipotesi nulla quando essa ¢ falsa. La probabilita di
questo errore & detta Beta, e la potenza dello studio
¢ uguale a 1-Beta, cio¢ ¢ la probabilita di rifiutare
I'ipotesi nulla quando essa ¢ falsa. Come per alfa il
valore beta va settato prima dello studio, proprio
per permettere il calcolo della numerosita del cam-
pione. I fatto di non calcolare prima il numero di
pazienti necessari per uno studio, da una parte,
nella fase di pianificazione, ne rende piu difficolto-
sa la realizzazione e dall’altra ne inficia I'interpre-
tazione statistica dei risultati.

PREPARARE E PUBBLICARE UN ARTICOLO
CLINICO

E opportuno pubblicare?

Uno dei compiti del medico che si appassiona
alla ricerca clinica e quello di far conoscere i risultati
della propria attivita alla comunita dei colleghi. Puo
fare questo sia presentando i propri risultati a Con-
gressi scientifici sia inviando un manoscritto ad una
rivista specializzata. Solo conoscendo e confrontan-
do le osservazioni e le procedure dei membri della
vasta comunita medico scientifica ¢ possibile mi-
gliorare la pratica clinica, promuovere riflessioni e
dibattiti su come migliorare la prognosi dei pazien-
ti e come facilitare e razionalizzare le attivita degli
organi di programmazione sanitaria. La diffusione
delle conoscenze ¢ poi importante per insegnare agli
studenti ed agli specializzandi una medicina aggior-
nata e basata su evidenze scientifiche indipendenti.
Infine, dall’analisi di quello che ogni medico pubbli-
ca, possono essere prese decisioni che riguardano
la sua carriera. In genere si assume che ogni medico
faccia in modo di sottomettere per la pubblicazione
i propri manoscritti a riviste che abbiano la capacita
di diffondere i risultati al numero maggiore possi-
bile di colleghi interessati, indipendentemente dalla
sede o dalla nazione in cui operano. Il parametro cui
si fa riferimento per classificare I'importanza della
rivista & in genere quello dell’impact factor (IF). E
questo un valore numerico calcolato facendo il rap-
porto di tutte le citazioni ottenute in un anno dalla
rivista con il numero dei lavori pubblicati. Si pos-
sono poi calcolare le citazioni ottenute da ciascun
lavoro e queste vengono ormai considerate come
il parametro principale per quantificare I'interesse
della comunita scientifica per i dati o le opinioni ri-
portate in quel lavoro e quindi per la valutare le at-
titudini scientifiche degli autori. Anche se potrebbe
essere facile criticare questi concetti, ¢ difficile oggi
esprimere un parere su di un medico, sia ai fini di
una carriera accademica che ai fini del finanziamen-
to di una proposta di ricerca, senza considerare il
suo impact factor e/o il numero totale delle citazioni
che ha accumulato nel corso della propria carriera.
Per tutto questo, ¢ importante che la preparazione
di un manoscritto scientifico, specie se da inviare a
fini di pubblicazione su riviste qualificate, sia molto
accurata e basata esclusivamente su dati ben docu-
mentati.

Come affrontare la ricerca medica?

Se un giovane decide di affrontare una temati-
ca di ricerca che dovra concludersi con una pub-



Arte medica e scienza clinica: considerazioni su come leggere, valutare e/o preparare un articolo scientifico

blicazione su riviste qualificate dovrebbe anzitutto
selezionare un argomento importante e cercare di
affrontare una tematica non risolta della moderna
scienza medica. Esiste solo I'imbarazzo della scelta e
qualsiasi esempio concreto non potrebbe che essere
troppo riduttivo. Se 'argomento da affrontare non
¢ importante e 'approccio deciso manca di origina-
lita, difficilmente i dati finali saranno utilizzabili per
una seria pubblicazione. Dato che la ricerca é I'arte
di trovare soluzioni possibili a problemi importanti
e non ancora risolti, qualsiasi miglioramento del-
le conoscenze che sia propedeutico alla soluzione
del problema clinico ¢ da considerare importante.
Prima di ogni altra cosa ¢ necessaria dedicare un
periodo a un’analisi dettagliata della letteratura esi-
stente. E fondamentale conoscere lo stato dell’arte
ed immaginare come i risultati della propria atti-
vita siano in grado di facilitare 'identificazione di
una possibile soluzione del problema che abbiamo
deciso di affrontare. Ogni progetto avente lo scopo
di migliorare le conoscenze o la pratica clinica deve
essere affrontato avendo ben presente gli scopi, la
procedura per raggiungerli, i possibili errori finora
compiuti e che potrebbero essere eliminati o cor-
retti grazie alle nuove conoscenze. Un’altra attivita
preliminare & quella d’identificare uno o piu esperti
(a livello nazionale) dell’argomento, cercare di ot-
tenere un appuntamento diretto, chiedere loro se ¢
possibile illustrare il progetto da affrontare e solle-
citare i loro consigli procedurali e di merito. Qual-
che volta I'esperienza fa vedere soluzioni che non
emergono limitandoci allo studio della letteratura.
E poi sempre opportuno prendere accordi con i col-
leghi che possono essere coinvolti in progetti simili,
sollecitare la collaborazione di chiunque possa con-
tribuire alla riuscita del lavoro. In particolare, se la
ricerca consiste in uno studio clinico, I'aiuto di un
esperto in statistica con cui discutere apertamente
gli obiettivi, potrebbe facilitare il raggiungimento
dello scopo. Infine ¢ indispensabile non essere gelo-
si delle proprie idee. La gelosia ¢ cattiva consigliera
e riesce spesso a far abortire progetti anche eccel-
lenti che potrebbero essere di notevole aiuto sia al
successo dei proponenti che alla salute dei pazienti.

Preparazione formale di un manoscritto

La Tabella 3 riporta i differenti tipi di manoscrit-
ti che possono essere accettati dalle riviste mediche.

Mentre gli Editoriali, i Commenti e molte del-
le Reviews vengono in genere preparate dopo un
formale invito che gli Editori fanno ad esperti rico-
nosciuti del settore, i giovani di solito inviano per
la pubblicazione descrizioni di casi clinici, articoli
originali e comunicazioni brevi.

XXXIX

1EIE I ERE ] Possibili pubblicazioni scientifiche

Articoli originali
Review

Descrizioni di casi
Commenti

Editoriali

Short Communication
Lettere agli Editori

Tutti i manoscritti, comunque dovrebbero con-
tenere messaggi semplici, chiari e possibilmente ec-
citanti per i lettori della rivista. La lingua inglese &
ormai indispensabile in ogni attivita scientifica. Gli
autori che hanno difficolta nello scrivere in inglese
dovrebbero chiedere I'aiuto di un collega di madre
lingua o di una struttura professionale che si occupa
della revisione dei lavori scientifici. Nel preparare il
manoscritto gli autori debbono aderire strettamen-
te a quelle che sono le istruzioni della rivista sele-
zionata. Infatti, nonostante ci sia una metodologia
standard per assemblare un manoscritto, numero-
se variazioni esistono su come preparare i capito-
li, le figure e la bibliografia. L’attenzione ai dettagli
¢ fondamentale per il risultato finale che il lavoro
puo raggiungere (accettato/respinto). In particolare
¢ necessario fare attenzione alla punteggiatura, alle
maiuscole, alle abbreviazioni, alle unita di misura,
all’evitare parole del gergo scientifico. In genere un
manoscritto originale ¢ composto da una Introdu-
zione che descrive il problema affrontato dai ricer-
catori, dai Metodi che descrivono con quali tecniche
(anche statistiche) il problema ¢ stato affrontato, dai
Risultati ottenuti ed infine da una Discussione che
dovrebbe spiegare che cosa significano i risultati
ottenuti anche sulla base dei dati precedentemente
pubblicati in settori contigui. Un buon manoscritto
deve contenere concetti molto chiari sia nell'illu-
strare il problema che nelle conclusioni. E oppor-
tuno che le sentenze siano semplici e brevi, che non
esistano ripetizioni di concetti e non vengano usate
frasi al passivo o altisonanti. Alcuni esperti sugge-
riscono di non inviare mai un manoscritto appena
preparato, ma di aspettare qualche giorno per una
revisione accurata ed una lettura fatta anche da
colleghi generosi che segnalano errori o frasi poco
chiare. Un aspetto importante del successo della
pubblicazione ¢ la selezione della rivista piti appro-
priata per il tipo di lavoro svolto. Di solito gli autori
esperti conoscono bene quale sia I'udienza poten-
ziale del lavoro compiuto e sono di particolare aiuto
nella selezione della rivista. Gli alti IF sono sempre
da ricercare, ma anche altri aspetti devono essere
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presenti nella selezione (ad esempio la rapidita delle
decisioni editoriali). In genere vengono scelte le ri-
viste controllate e pubblicate dalle principali societa
medico-scientifiche internazionali. Tali riviste han-
no una tradizione di serieta ed una organizzazione
che garantisce sia 'autore che il lettore sulla qualita
dei contenuti. Negli ultimi anni si sono andati affer-
mando un numero enorme di riviste open access
che in cambio di una tariffa di qualche migliaio di
euro pubblicano anche lavori non particolarmente
ben organizzati. Il giudizio su queste iniziative edi-
toriali rimane ancora sospeso.
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