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Questo glossario si sforza di definire e spiegare alcuni tra i principali concetti che 
compongono l’evidence based public health, cioè la medicina basata su prove di efficacia. 
Si basa sulla letteratura scientifica, l’esperienza di parecchi anni di analisi dell’argomento 
e sulle discussioni con operatori della sanità pubblica impegnati nella ricerca e nella 
pratica, con policy makers e studenti.  

____________ 
 
Evidenze 
Nell’accezione più ampia, evidenza può essere definita come “fatti o testimonianze a 
sostegno di una conclusione, affermazione o opinione” e “qualcosa che può servire da 
prova”. Tale definizione generica è un utile punto di partenza ma è troppo 
decontestualizzata e non indica specificamente che cosa funziona come evidenza, quando 
e per chi. 
 
Salute pubblica 
E’ l’insieme di sforzi scientifici e tecnici, ma anche sociali e politici volti a migliorare la 
salute e il benessere delle comunità o delle popolazioni. Una definizione dell'Oxford 
Textbook of Publich Health presenta modo conciso le sue multiple dimensioni: “salute 
pubblica è il processo di mobilitazione e impegno a livello locale, nazionale, e 
internazionale delle risorse per assicurare condizioni in cui le persone possano 
mantenersi in salute. ... le azioni che possono essere avviate sono determinate dalla 
natura della dimensione dei problemi che affliggono la salute della comunità. Quello che 
si può fare sarà determinato dalla conoscenza scientifica (efficacia) e dalle risorse 



disponibili (fattibilità). Quello che viene effettivamente realizzato sarà determinato dalla 
situazione sociale e politica esistente in quello specifico luogo e tempo.” 
 
Salute pubblica basata sull'evidenza 
E’ lo sforzo di salute pubblica in cui si fa un uso informato, esplicito, e giudizioso 
dell'evidenza derivata dai vari campi della ricerca scientifica, da quello biomedico a quello 
sociale e dalle valutazioni empiriche. 
La definizione evidenzia due aspetti della salute pubblica basata sull'evidenza: (1) l'uso di 
un tipo particolare di evidenza che guidi le decisioni in materia di sanità pubblica; e (2) 
l’enfatizzazione della interpretazione razionale quando l’evidenza viene esaminata. 
I tipi di ricerca che sono comunemente associati con la salute pubblica basata 
sull'evidenza sono descritti di seguito. 
 
Ricerca dell'evidenza - La nostra definizione di salute pubblica basata sull'evidenza è 
sufficientemente ampia da comprendere una estesa varietà di risultati della ricerca fatta 
all’interno della sanità pubblica come fonte di evidenza. Gli studi possono essere 
classificati a seconda delle domande cui cercano di rispondere. Di seguito una possibile 
definizione dei tipi di studio (definizioni adattate dal dizionario di epidemiologia e dal 
dizionario dell'indagine qualitativa): 
 
• Descrittivi: identificano le qualità e le distribuzioni delle variabili; 
 
• Tassonomici: confrontano e classificano le variabili in gruppi o categorie correlate; 
 
• Analitici: esaminano le associazioni tra variabili – che possono essere causali, 

ipotetiche o terapeutiche; 
 
• Interpretativi: identificano e spiegano i significati, solitamente da una prospettiva 

particolare; 
 
• Esplicativi: fanno osservazioni comprensibili e intelligibili; 
 
• Valutativi: determinano la qualità e il valore - spesso stabilendo il grado di rilevanza, 

efficacia, e le conseguenze delle attività. 
 
Alcuni promotori delle pratiche basate sull'evidenza adottano una specificità anche più 
dettagliata sui tipi di ricerca che contribuiscono alla salute pubblica basata sull'evidenza. 
Brownson et al. distingue solo due tipi di evidenza: il tipo (1) è quella ricerca che 
descrive le relazioni in merito al rischio di malattia, e identifica la dimensione, severità, e 
prevenibilità dei problemi di salute pubblica. Quindi l'evidenza di tipo 1 punta al fatto che 
“qualcosa dovrebbe essere fatto”. L'evidenza di tipo (2) identifica l'efficacia relativa di 
specifici interventi che hanno lo scopo di rispondere a un certo problema. Quindi 
l'evidenza di tipo 2 può aiutare a individuare che “questo dovrebbe essere fatto”. 
 
Per una evidenza che sia utile nel dare informazioni per le politiche e le pratiche di salute 
pubblica, proponiamo una terza categoria che mette in evidenza l'importanza delle 
informazioni descrittive e/o qualitative. L'evidenza di tipo (3) potrebbe quindi includere i 
seguenti elementi: informazione sul design e sullo svolgimento di un intervento; le 
circostanze contestuali nelle quali l'intervento è stato portato a termine; l'informazione su 



come l'intervento è stato recepito. L'evidenza di tipo (3) ci dice “come qualcosa dovrebbe 
essere fatto”. 
 
Ogni tipo di evidenza può comprendere varie combinazioni di tipi di studio. Sebbene 
estremamente utile agli operatori e ai regolatori, il terzo tipo di evidenza è spesso non 
disponibile nelle pubblicazioni e nei rapporti di valutazione degli interventi. Un obiettivo 
importante per quelli impegnati nella salute pubblica basata sull'evidenza è migliorare la 
qualità, la disponibilità, e l'uso di tutti e tre i tipi di evidenza nelle decisioni di salute 
pubblica. 
 
Opinioni di esperti 
La definizione “opinione degli esperti” solitamente si riferisce ai punti di vista di 
professionisti che hanno un’esperienza e conoscenza rispetto a una particolare forma di 
pratica o campo di ricerca, come ad esempio la pratica clinica o le metodologie di ricerca. 
Opinione di esperti può essere quindi il punto di vista di una singola persona o l’opinione 
comune di un gruppo di esperti. Quando il concetto della pratica basata sull'evidenza è 
stato introdotto per la prima volta, l'opinione di esperti veniva identificata come la forma 
meno affidabile di evidenza sull’efficacia degli interventi, e quindi era posizionata al livello 
più basso nella gerarchia dei “livelli di evidenza”. Ulteriori studi hanno però messo in luce 
che mettere l'opinione di esperti nella stessa scala di priorità dei livelli di evidenza non è 
utile né appropriato perché l'opinione di esperti è qualitativamente diversa dalle forme di 
evidenza derivate dalla ricerca. L'opinione può essere identificata come un modo di 
giudicare la ricerca e di interpretarla piuttosto che come una forma più debole di 
evidenza. 
 
Saperi non esperti 
I “saperi non esperti” sono quelli riferiti alla comprensione che i membri del pubblico 
generico hanno di un problema o di un certo argomento. “Saperi non esperti” sono ad 
esempio “l’insieme dei significati che salute, malattia, disabilità e rischio hanno per le 
persone.” Il riconoscimento formale e l'analisi dei saperi non esperti è condotta 
principalmente attraverso forme qualitative di ricerca. Una adeguata attenzione alle 
conoscenze non esperte è stata proposta come criterio per la valutazione critica delle 
ricerche qualitative. Sono state espresse anche preoccupazioni sul fatto che alcuni 
operatori della salute non diano il giusto valore alle conoscenze dei non esperti. Queste 
conoscenze sono difficili da accedere e da definire, e focalizzarsi solo su forme 
quantitative di evidenza può portare i decisori a sottovalutare i saperi non esperti che 
provengono dalle narrazioni e dalle storie. 
 
Argomento e evidenza 
Un principio fondamentale della salute pubblica basata sull'evidenza è lo stretto legame 
tra un argomento solido e l'evidenza. A tal fine è importante definire i termini seguenti: 
 
Argomento si riferisce a una sequenza di dichiarazioni nelle quali la premessa dà a  
intendere che ci siano motivi validi per accettare le conclusioni. Quindi la premessa è la 
proposizione dalla quale la conclusione è dedotta. Nel dibattito scientifico o legale 
“investigare su intuizioni alla luce dell'evidenza o difendere argomenti come irrazionali 
sono due elementi di interesse fondamentali dell'analisi critica”. 
 



Ragionare si riferisce al processo di trarre delle inferenze o delle conclusioni da 
premesse, fatti, o altre evidenze. È utile distinguere tra tre tipi di ragionamento. 
 
Induzione si riferisce al ragionamento che procede dal particolare al generale. Quindi 
l’induzione viene applicata per trarre conclusioni o teorie generali da dati empirici, come 
osservazioni particolari o casi. 
 
Deduzione si riferisce al ragionamento che procede dal generale al particolare. Quindi la 
deduzione si appoggia sulla teoria generale per trarre conclusioni particolari. 
 
Abduzione si riferisce a un tipo di ragionamento che fa una inferenza verso la migliore 
spiegazione disponibile; cioè, selezionando da un numero di possibilità l'ipotesi che 
forniscono alla migliore spiegazione date le evidenze disponibili. 
 
Logica è la scienza del ragionare “corretto”. Se la logica di un argomento ha a che fare 
con la validità, allora la questione chiave è se, quando le premesse sono vere, abbiamo 
una ragione valida di accettare le conclusioni. 
 
Il termine validità deriva dalla parola latina validus, che significa forte. Si riferisce al 
grado in cui qualcosa è ben fondato, solido, corretto. La validità è spesso utilizzata 
assieme a termini e aggettivi che le attribuiscono significati specifici, come segue: 
 
• Validità delle misurazioni si riferisce al grado con cui si riesce a misurare 

effettivamente quanto si intende misurare. La validità delle misurazioni può essere di 
tre tipi. La validità del costrutto è il grado in cui la misurazione corrisponde ai concetti 
teorici o ai concetti elaborati; la validità del contenuto è il grado in cui le misurazioni 
inglobano lo scopo o il campo del fenomeno che s'intende studiare; e la validità dei 
criteri è la misura in cui il fenomeno si correla con un criterio esterno a sé stesso. La 
validità di criterio può essere può essere simultanea (misura e criterio si riferiscono a 
uno stesso momento temporale) o predittiva (l'abilità della misura di predire il 
criterio). 

 
• Validità dello studio si riferisce al grado in cui le inferenze tratte da uno studio sono 

avvallate quando si prendono in considerazione i metodi dello studio; la 
rappresentatività del campione; e la natura della popolazione dal quale è selezionato. 
Ci sono due tipi di validità dello studio. La validità interna esprime il grado di validità 
dei risultati di un certo studio all’interno del campione di persone studiate. La validità 
esterna (generalizzabilità) si riferisce invece alla validità dei risultati per una 
popolazione più estesa rispetto ai soggetti contemplati dallo studio o che si trova in 
altri contesti. 

 
Affidabilità è il grado in cui l'osservazione o le misure possono essere replicate, quando 
ripetute sotto le stesse condizioni. L’affidabilità è necessaria ma non è sufficiente per 
stabilire la validità di una proposizione. Una bassa affidabilità può essere dovuta alla 
variabilità negli strumenti di misurazione o nell'osservatore, oppure a una instabilità del 
fenomeno stesso che si sta studiando. 
 



Onere della prova 
La prova è l'evidenza che fa sì che si creda alla “verità” espressa da una proposizione o 
argomento. In una disputa, l'onere della prova spetta alla parte responsabile per la 
produzione delle evidenze delle proprie proposizioni, o a chi sposta una conclusione dalla 
sua posizione di default. Per esempio, nel sistema legale di molti paesi una persona 
accusata è presunto innocente (posizione default) finché non ne viene provata la 
colpevolezza. L'onere della prova quindi spetta all’accusa. Domande tipiche nell’ambito 
legale, come: “chi ha l'onere della prova?” “Cosa deve essere provato?” e “Quali standard 
devono essere utilizzati per provarlo?” si applicano anche al campo della salute pubblica. 
Tuttavia, ci sono spesso significative differenze nel modo in cui si risponde a queste 
domande. 
 
L'onere della prova della salute pubblica determina il modo in cui la pratica basata 
sull'evidenza viene interpretata e applicata. Per esempio, dovrebbero le strategie essere 
“considerate utili finché si dimostrano non efficaci o si dovrebbe assumere che siano 
inutili finché risulta invece che sono efficaci? Dovremmo decidere noi a chi spetta l'onere 
della prova. Se questo onere si basa sulla dimostrazione di inefficacia, la posizione 
default è quella di fare tutto; se invece si tratta di dimostrare l'efficacia, il default è fare 
nulla.” 
 
 
Frequenza e tasso 
La dimensione e la severità dei problemi di salute pubblica sono spesso espresse come 
misure della frequenza o proporzioni e tassi. 
 
Per prevalenza si intende la proporzione di persone in una popolazione che hanno a un 
certo punto nel tempo o durante un periodo di tempo determinato presentano qualche 
attributo o condizione particolare. 
 
Incidenza (tasso di incidenza) è il numero di nuovi eventi (per esempio nuovi casi di una 
malattia) in una certa popolazione, all'interno di un periodo di tempo specificato. 
 
Proporzione dell'incidenza (incidenza cumulativa) è la proporzione di persone che 
sviluppa una certa condizione all'interno di un periodo di tempo stabilito. Una proporzione 
di incidenza è sinonimo di rischio. Per esempio la proporzione di persone che sviluppa 
una certa condizione nel corso della propria vita rappresenta il rischio di contrarre quella 
malattia nel corso della vita.  
 
Causalità 
La causalità è “il mettere in relazione le cause agli effetti prodotti”. Generalmente, la 
causalità è relativa alla produzione nel senso che una causa è qualcosa che produce o 
crea un effetto. Il concetto di causalità è fondamentale per due aspetti della medicina 
pubblica basata sull'evidenza: (1) dimostrare e capire le cause dei problemi di salute 
pubblica; (2) stabilire la probabilità e la natura delle relazioni casuali tra un intervento e i 
suoi effetti. Tradizionalmente, la ricerca nel campo della salute pubblica si è focalizzata 
sul primo aspetto (l’ampiezza e l’eziologia di una malattia), ma la letteratura scientifica 
relativa alle pratiche basata sull'evidenza ha enfatizzato metodi e processi per generare, 
valutare, e applicare una ricerca sugli interventi. (vedi anche “valutazione” e “criteri di 
valutazione critica”). 



 
Esistono diverse definizioni di causalità, e a seconda del punto di vista assunto si possono 
trarre conclusioni differenti su come una certa relazione causale è stata stabilita. Queste 
differenze generano anche aspettative diverse rispetto a quello che costituisce una 
“buona” evidenza per le decisioni di salute pubblica. Alcune formule alternative di 
causalità sono descritte di seguito. 
 
Le cause a volte sono descritte come necessarie o sufficienti. Una causa è necessaria 
quando deve sempre precedere l'effetto affinché quell'effetto si realizzi; senza la causa 
l'effetto non può realizzarsi. 
Alternativamente, una causa è sufficiente quando inevitabilmente produce un effetto; se 
la causa è presente, l'effetto deve realizzarsi. In una relazione tra una causa e un effetto, 
la causa può essere necessaria, sufficiente, nessuna delle due o entrambe. Queste 
relazioni causali così deterministiche e precise non sono comunemente osservate nella 
ricerca sulla salute pubblica. 
 
La causalità probabilistica o statistica è alternativa rispetto al determinismo. Una causa 
probabilistica aumenta o riduce la probabilità che un certo effetto si manifesti. Una 
definizione probabilistica dà una informazione quantitativa sulla stima della forza e della 
natura di quella relazione causa-effetto. Dà anche un'informazione quantitativa su 
potenziali modifiche dell'effetto, e su qualunque relazione dose-risposta che possa 
esistere tra la causa e il suo effetto. L'applicazione della causalità probabilistica è una 
pietra angolare dell’epidemiologia clinica, della medicina basata sull'evidenza, e della 
salute pubblica basata sull'evidenza.  
 
La causalità controfattuale si manifesta quando gli effetti osservati differiscono in diverse 
condizioni. Una relazione di questo tipo può essere descritta in termini deterministici e 
probabilistici, per dimostrare come l'effetto (o la sua probabilità) differisce quando la 
causa è presente o assente (mentre, idealmente, tutte le altre variabili sono costanti). 
Questo tipo di causalità implica l'uso di gruppi di controllo nella ricerca. 
 
Interventi di salute pubblica 
Un intervento sottintende un’azione o un programma che ha l’obiettivo di raggiungere 
obiettivi ben identificati. Un intervento di salute pubblica può essere caratterizzato dal 
fatto che è applicato a molti, alla maggior parte, o a tutti i membri di una comunità, con 
lo scopo di ottenere un netto beneficio per la comunità o popolazione così come benefici 
per gli individui. Gli interventi di salute pubblica includono politiche dei governi e delle 
organizzazioni non governative; leggi e regolamenti; sviluppo delle organizzazioni; 
sviluppo delle comunità; educazione degli individui e delle comunità; sviluppi 
ingegneristici e tecnici; sviluppo dei servizi e della capacità di offerta; e comunicazione, 
incluse le politiche di marketing sociale. 
 
Gli interventi di salute pubblica a volte danneggiano alcuni individui, ed è importante che 
questi danni siano identificati in qualunque valutazione dell'intervento. Questa 
valutazione permette una riflessione consapevole sul fatto che il danno ad alcuni individui 
sia talmente ridotto (e/o così raro) da essere controbilanciato dai benefici prodotti alle 
altre persone. Per esempio i programmi di immunizzazione delle popolazioni beneficiano 
molte persone che sono protette dall'effetto del vaccino, e l'intera comunità trae 
beneficio se l'effetto gregge diventa così grande che l'organismo infettivo fa fatica a 



sopravvivere. Tuttavia per ottenere questo beneficio, molte persone subiscono dei disagi 
(per esempio, dolori alle braccia per alcune ore) e pochissime persone possono essere 
danneggiate dagli effetti laterali dei vaccini. Nella maggior parte dei paesi, tuttavia, il 
beneficio netto dei programmi di immunizzazione selettiva è considerato sufficiente a 
garantire un intervento a livello della popolazione. 
 
Gli interventi di salute pubblica possono essere anche descritti a seconda che la comunità 
al centro dell’intervento sia: (a) il contesto dove l’intervento viene realizzato; (b) il target 
del cambiamento desiderato; (c) una risorsa per l'intervento; o (d) l'agente del 
cambiamento. McLeroy et al. distingue anche tra i livelli e obiettivi dell'intervento, cioè 
un intervento può realizzarsi a un certo livello ma produrre cambiamenti anche ad altri 
livelli. Queste distinzioni tra diversi tipi di intervento sono utili nello specificare gli 
obiettivi di salute pubblica e possono guidare una valutazione degli effetti dell'intervento. 
Possono aiutare a focalizzare la ricerca per l'evidenza nella salute pubblica. 
 
Valutazione 
Il dizionario di epidemiologia definisce la valutazione come “un processo che cerca di 
determinare il più sistematicamente e obiettivamente possibile la rilevanza, l’efficacia, 
l’impatto delle attività alla luce dei loro obiettivi.” La valutazione genera evidenze del tipo 
(2) e del tipo (3) e quindi identifica quello che dovrebbe o potrebbe essere fatto per 
rispondere a un certo problema di salute pubblica, e come dovrebbe essere fatto. Il 
termine valutazione è utilizzato spesso in modo intercambiabile con ricerca valutativa, e 
le valutazioni di interventi sono anche definite studi di intervento. Abbiamo osservato che 
il termine “valutazione” è talvolta utilizzato per riferirsi solo a studi di controllo di qualità 
“interni” o a audizioni interne, che, sfortunatamente, non godono dello status (nel senso 
di supporto finanziario) della ricerca. La tendenza a svalutare la valutazione può spiegare 
il perché ci sia poca evidenza del tipo (3) nella letteratura pubblicata nonostante 
l'importanza di quest'evidenza per i decisori. 
 
Il termine valutazione non implica un particolare tipo di design di uno studio. Una 
valutazione potrebbe essere un trial randomizzato controllato, un design di serie 
temporali interrotte, o un caso studio. Le gerarchie dei diversi tipi di studi sono relative al 
grado in cui questi studi sono suscettibili di errore. Anche se sono state identificate fino a 
32 diverse categorie di valutazione, indichiamo di seguito quelle più comunemente 
utilizzate nella valutazione dei programmi di salute pubblica. 
 
La valutazione di processo è una valutazione che giudica il modo in cui il programma 
viene realizzato. Per effettuare questo tipo di valutazione possono essere prese in 
considerazione le seguenti caratteristiche: arruolamento dei partecipanti e mantenimento 
della partecipazione (anche conosciuta come raggiungimento del programma); il contesto 
nel quale programma è condotto e valutato; le risorse richieste e utilizzate; 
l'implementazione del programma rispetto al piano previsto; gli ostacoli e i problemi 
incontrati; il grado di esposizione ai materiali e alle attività; l'uso iniziale o il 
coinvolgimento in attività fin dall'inizio del programma; l'uso continuativo di attività nel 
corso del tempo; il mantenimento di standard di qualità. 
 
La valutazione formativa si riferisce all'uso dei dati fatto dai pianificatori del programma 
rispetto alla valutazione del processo condotta nei primi tempi dello sviluppo di un 
intervento, così che se necessario sia possibile apportare dei correttivi. 



 
La valutazione di impatto esamina l'effetto iniziale di un programma su una serie di 
target di cambiamento più immediati, come le politiche, i comportamenti, o le attitudini. 
Quindi in questo caso vengono valutati gli obiettivi iniziali del programma. 
 
La valutazione del risultato si riferisce agli effetti osservati dopo l'attuazione del 
programma in termini della salute delle popolazioni coinvolte, rispetto agli obiettivi posti. 
Si può anche definire valutazione sommatoria, perché una volta completata, un 
ricercatore o un regolatore si troverebbe nella posizione di dare un giudizio complessivo 
sul valore di un certo programma. Un tale giudizio implica che vengano precedentemente 
svolte con successo le valutazioni del processo e dell'impatto. 
 
La valutazione della valutabilità è un processo sistematico per controllare se un 
programma è ben teorizzato, pianificato, e finanziato, e sufficientemente ben 
implementato, prima dello svolgimento di una valutazione di impatto o di risultato. 
Questo termine è stato coniato per la prima volta nei primi anni '80 con lo scopo di 
evitare valutazioni inutili dei risultati; cioè prevenire l'investimento di fondi per cercare gli 
effetti di programmi che erano così mal disegnati e implementati che uno non si sarebbe 
aspettato alcun effetto. 
 
La valutazione libera dagli obiettivi si focalizza su tutti gli effetti del programma, previsti 
e non previsti. Gli effetti esaminati all’interno di questo tipo di valutazione possono 
essere quelli che si realizzano inizialmente dopo l'intervento (e cioè che corrispondono 
alla valutazione di impatto) e/o gli effetti successivi (quelli corrispondenti alla valutazione 
dei risultati). 
 
La valutazione focalizzata sull'utilizzo prende il via quando il valutatore richiede ai 
decisori che tipo di informazione (evidenza) considererebbero più utile. Lo scopo è 
aumentare il trasferimento delle evidenze verso le pratiche. Parte di questo tipo di 
valutazione consiste nell’ipotizzare scenari in base ai risultati ipotetici derivati da uno 
studio proposto per determinare come (o se) i decisori utilizzerebbero i dati prodotti da 
quella ricerca. La valutazione focalizzata sull'utilizzo può anche comprendere valutazioni 
di processo, impatto, o dei risultati; dipende dai bisogni dell'utilizzatore. Nota: la 
valutazione libera dagli obiettivi può anche focalizzarsi sull'utilizzo - cioè essere relativa 
agli interessi di quelli che sono gli utilizzatori previsti proprio di quel tipo di valutazione. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



LOGICA DEGLI INTERVENTI BASATI SULL'EVIDENZA 
La logica della pratica basata sull'evidenza identifica una relazione ciclica tra valutazione, 
evidenza, pratica, e ulteriore valutazione. La premessa è che le valutazioni permettono di 
determinare se gli effetti attesi dell'intervento si realizzano davvero nella pratica, e 
identifica gli effetti non attesi. I rapporti di queste valutazioni sono una risorsa 
importante dell'evidenza per massimizzare i benefici, e ridurre i pericoli, nelle politiche e 
nelle pratiche di salute pubblica. L'evidenza può anche dare indicazioni per la 
pianificazione della valutazione, e quindi migliorare la qualità e la rilevanza della nuova 
ricerca. 
 
I vari livelli in questo ciclo tendono ad essere completati da gruppi diversi secondo le 
differenti priorità e necessità. Per capire le sfide che possono nascere nella salute 
pubblica basata sull'evidenza, vale la pena di distinguere le seguenti componenti: 
 
Review delle evidenze 
Per interpretare e utilizzare la ricerca di valutazione, la ricerca stessa deve passare un 
processo di valutazione che definisce fino a che livello dà una informazione credibile 
(valida e affidabile), e se questa informazione possa essere utile (rilevante e 
generalizzabile) in un diverso contesto. Quindi una review delle evidenze è un processo di 
valutazione critica della ricerca e un riassunto dei risultati che ha lo scopo di rispondere a 
specifiche domande. Nel contesto della pratica basata sull'evidenza, le review delle 
evidenze tendono a essere processi tecnici che richiedono una buona comprensione dei 
metodi di ricerca guidati da criteri standardizzati e da protocolli di revisione. (vedi anche 
“revisioni sistematiche” e “criteri di valutazione critica”) 
 
Raccomandazioni basate sull'evidenza 
La formulazione di raccomandazioni basate sull'evidenza o di linee guida si basa sulle 
review delle evidenze e usa i risultati per fare affermazioni sulle implicazioni dell'evidenza 
sulla politica e la pratica attuale. Questo richiede un input sostanziale da parte degli 
operatori, dei regolatori, dei consumatori che possono integrare i risultati dell'evidenza 
con le necessarie considerazioni pratiche e sociali. 
Le linee guida basate sull'evidenza illustrano la natura e la forza dell'evidenza sulla quale 
le raccomandazioni sono basate. In molti casi le raccomandazioni sono ordinate per 
gradi: il grado della raccomandazione è determinato dalla forza dell'evidenza. Le 
raccomandazioni basate sull'evidenza possono essere anche ordinate in base al bilancio 
tra benefici e rischi. 
La considerazione del contesto nel quale le raccomandazioni devono essere attuate 
(implicazioni di questa attuazione) inevitabilmente genera problemi di interpretazione che 
non emergono quando si considerano solo le sintesi delle evidenze. Questo può portare a 
un disaccordo sulle raccomandazioni; una scarsa efficacia delle linee guida anche quando 
sono basate sull'evidenza; o a linee guida conflittuali sullo stesso argomento da parte di 
diverse organizzazioni. 
 
Politica e pratica basata sull'evidenza (azione di salute pubblica) 
L'azione di lobby e di pressione richieste per influenzare le politiche, cambiare le pratiche, 
e ottenere un'azione di salute pubblica sono una componente importante della salute 
pubblica. Riuscire a ottenere un certo grado di influenza è spesso più difficile, e richiede 
negoziazioni sociali e politiche più complesse, che non una valutazione critica 
dell'evidenza e la formulazione di raccomandazioni. Nella promozione della salute 



pubblica, la ricerca fornisce solo un tipo di evidenza, e in ogni caso qualsiasi tipo di 
evidenza costituisce sono una delle considerazioni di cui si tiene conto. Fattori sociali, 
politici, e commerciali spesso determinano l'uso delle evidenze nei diversi contesti politici. 
Una caratteristica chiave delle politiche e pratiche basate sull'evidenza è che si nutrono 
delle evidenze ma al tempo stesso le decisioni prese dipenderanno da valori e priorità 
prevalenti. 
 
L'azione basata sull'evidenza è spesso inibita anche dalla discrepanza tra la dimensione 
dell'importanza di un problema di salute pubblica e l'adeguatezza dell'evidenza sui 
potenziali interventi per risolvere il problema. Per es., nonostante il fatto che la 
disuguaglianza nello stato di salute e l'obesità infantile siano problemi di salute pubblica 
enormi, di alta priorità, mancano le evidenze per scegliere la politica più efficace (efficace 
dal punto di vista dei costi) e le iniziative pratiche per risolverli. 
 
Strategie di connessione e scambio 
Una sfida crescente nella salute pubblica è quella di chiudere il gap tra ricerca e pratica. 
Per ‘Strategie di connessione e scambio’ si intendono quindi le iniziative che cercano di 
promuovere l'utilizzo della ricerca in contesti decisionali, e incoraggiare la ricerca che 
genera evidenze utili e significative.  
 
Strategie di distinzione  
Il fatto che le proposte basate sull'evidenza hanno una priorità rispetto alle altre può 
essere un reale incentivo a influenzare la creazione e l'uso dell'evidenza da parte di chi 
ha interessi nelle politiche e nella pratica. Una chiara distinzione tra quelli che producono 
o riesaminano l'evidenza e quelli con interessi politici o commerciali è essenziale. Le 
strategie di distinzione servono a stabilire strutture e sistemi che proteggano la ricerca 
indipendente e le revisioni che sono libere dall'influenza di interessi commerciali. 
 
REVIEW SISTEMATICA 
Una review sistematica è un metodo per identificare, valutare criticamente, e sintetizzare 
le evidenze provenienti dalla ricerca. Lo scopo è quello di valutare e interpretare tutta la 
ricerca disponibile che è rilevante rispetto a un certo problema posto. Una review 
sistematica differisce da quella tradizionale della letteratura perché quest’ultima descrive 
e valuta criticamente i lavori precedenti, ma non specifica i metodi che hanno permesso 
di identificare, selezionare e valutare gli studi revisionati. In una review sistematica lo 
scopo (per esempio, la domanda iniziale e tutte le domande successive così come le sotto 
analisi) è definito in precedenza, e i metodi che devono essere utilizzati ad ogni 
passaggio sono specificati. I passaggi includono: una ricerca completa per trovare tutti 
gli studi rilevanti; l'uso di criteri per includere o escludere gli studi; l'applicazione di 
standard stabiliti per valutare la qualità degli studi. Una review sistematica rende espliciti 
anche in metodi per estrarre e sintetizzare i risultati degli studi. 
 
Una review sistematica può essere condotta su qualunque tipo di ricerca: per esempio, 
descrittiva, analitica (sperimentale e osservativa), e studi qualitativi. I metodi di sintesi 
utilizzati in una review sistematica possono essere quantitativi o narrativi/qualitativi (vedi 
“meta-analisi” e review sistematica narrativa). Le review sistematiche sono utilizzate per 
rispondere a un ampio range di domande, come ad esempio: il carico della malattia, 
l'eziologia e il rischio, predittività e prognosi, l'accuratezza diagnostica, l'efficacia degli 
interventi e dei costi, e fenomeni sociali. Le review sistematiche di salute pubblica sono 



utilizzate sempre di più per rispondere a questioni in materia di iniziative di salute 
pubblica, così come su altre politiche sociali che influenzano la salute.  
 
Il rilevante valore di una review di questo tipo è accresciuto dal fatto che quelli che la 
utilizzano sono coinvolti in alcuni passaggi fondamentali del processo. Per esempio, 
possono aiutare a far sì che le domande cui la review cerca di rispondere siano rilevanti 
rispetto alle decisioni sulle pratiche e le politiche; che la review prenda in considerazione 
tutte le misure rilevanti e i risultati; e che i risultati della review e le raccomandazioni 
siano presentate in un formato che sia agevole per l'utilizzatore. 
 
La premessa delle review sistematiche è che un altro revisore utilizzando lo stesso 
metodo per rispondere alle stesse domande iniziali possa identificare gli stessi risultati. 
Sebbene questa ripetibilità si ottenga sempre più facilmente nelle review quantitative e 
nelle metanalisi, ci sono sviluppi nel miglioramento e nella standardizzazione nei metodi 
della sintesi narrativa. 
 
La metanalisi è un metodo specifico di sintesi statistica utilizzata in qualche review 
sistematica, dove i risultati di diversi studi sono combinati in modo quantitativo e 
riassunti. La stima complessiva dell'effetto di una metanalisi è più precisa (cioè, a 
intervalli di confidenza più stretti) rispetto ai risultati di ciascuno degli studi che 
contribuiscono individualmente, perché il campione nel suo complesso ha una forza 
statistico più grande. 
 
La review narrativa è qualcosa di utilizzato per descrivere e quindi è non sistematica. Il 
termine review narrativa sistematica è utilizzata per review sistematiche di studi 
eterogenei, dove è più appropriato descrivere il ventaglio di possibili evidenze disponibili 
che non combinare i risultati in un risultato complessivo. Una review di questo tipo può 
essere condotta sia con una ricerca quantitativa che con una qualitativa. 
 
Le review Cochrane sono di tipo sistematico, e sono condotte sotto gli auspici della 
Cochrane Collaboration. I protocolli delle review sono peer reviewed e pubblicati 
elettronicamente prima della compilazione delle stesse review. Le review Cochrane sono 
anch'esse peer reviewed per i metodi e il contenuto prima della pubblicazione, e 
l’impegno è quello di aggiornarle ogni due anni. 
 
Le distorsioni dovute alle pubblicazioni sono quelle distorsioni generate in una review 
sistematica dal fatto che studi con risultati statisticamente significativi hanno più 
probabilità di essere pubblicati rispetto a quelli che dimostrano di non avere alcun effetto 
(particolarmente per quanto riguarda gli studi di intervento). Queste distorsioni possono 
essere minimizzate se si cerca di includere nella review sistematica tutti gli studi rilevanti 
pubblicati e non. Questo processo può essere facilitato dall'uso di registri internazionali 
dei trial.  
 
L'eterogeneità è genericamente utilizzata per riferirsi a qualsiasi tipo di variabilità 
significativa tra studi che contribuiscono a una meta-analisi che fa sì che i dati non siano 
adatti a essere riuniti in un unico risultato complessivo. Questo può significare 
eterogeneità nella procedura diagnostica, nella strategia di intervento, nelle misure dei 
risultati, nella popolazione, nei campioni di studio, o nei metodi di studio. Il termine 
eterogeneità può anche riferirsi a differenze nei risultati dello studio. Diversi test statistici 



possono essere utilizzati per confrontare i risultati dello studio e determinare se le 
differenze tra essi sono statisticamente significative. Per esempio, una eterogeneità 
significativa tra le stime dell’impatto degli studi di intervento indica che quegli studi non 
riescono a dare una stima di un singolo effetto comune. In presenza di una significativa 
eterogeneità, è più appropriato descrivere le variazioni nei risultati dello studio che 
cercare di combinare i risultati in un'unica stima. 
 
Criteri di valutazione critica 
I criteri di valutazione critica sono vere e proprie liste di controllo o standard utilizzati per 
valutare le evidenze. Possono essere applicati per giudicare il valore di un singolo studio, 
o per esaminare diversi studi come parte di un processo di revisione sistematica. Questi 
criteri utilizzano diverse variabili, a seconda della natura e dello scopo della ricerca, e le 
aspettative e le priorità dei revisori. 
 
Il rigore metodologico si riferisce alla robustezza e credibilità dei metodi utilizzati in uno 
studio, e al fatto che i metodi utilizzati siano appropriati per rispondere alle domande 
poste nello studio stesso. 
 
Un approccio esplicito e standardizzato alla valutazione critica dei metodi di studio è una 
caratteristica importante della salute pubblica basata sull'evidenza. Lo scopo è 
determinare se i risultati della ricerca siano validi o credibili come prova di evidenza. 
Esistono ormai liste di valutazione critica per giudicare il rigore metodologico relative a 
quasi tutti tipi di problemi di ricerca e di design di uno studio. 
 
Livelli di evidenza si riferisce alla gerarchia dei diversi tipi di design di uno studio 
raggruppati in base alla loro suscettibilità alle distorsioni. la gerarchia indica quali studi 
dovrebbero avere più peso in una valutazione quando la stessa domanda non è 
esaminata utilizzando diversi tipi di studio. 
 
La forza della evidenza è spesso valutata come combinazione del design di uno studio 
(livello di evidenza), della qualità dello studio (come viene attuato), e della precisione 
statistica (valore p e intervalli di confidenza). 
 
Per dimensione si intende la grandezza della stima degli effetti, la sua significatività 
statistica e/o l'importanza (clinica o sociale) di un risultato quantitativo. L'ampiezza della 
significatività statistica è data da calcoli numerici, ma i giudizi sull'importanza di un 
effetto misurato non sono relativi all'argomento e al contesto della decisione. 
 
La completezza indica se l'evidenza fornisce tutta l'informazione richiesta. Per esempio, 
valutando un intervento di salute pubblica, i revisori devono avere informazioni 
descrittive delle strategie dell'intervento che sono state adottate; sullo stato di attuazione 
dell'intervento e il livello cui è stato fatto; sul contesto e le circostanze nel quale è stato 
attuato; su chi ha raggiunto (o non raggiunto); e come è stato recepito. I revisori 
dovrebbero anche cercare informazioni sugli effetti non previsti dell'intervento, sulle 
modifiche dell'effetto, e sui potenziali rischi dell'intervento. 
 
Rilevanza si riferisce al fatto che la ricerca sia appropriata per rispondere alla domanda 
posta e se i risultati dello studio sono trasferibili (generalizzabili) alla popolazione o al 
contesto cui si riferisce la domanda. 



 
Criteri di causalità indica il set di criteri utilizzati per valutare la forza della relazione tra 
causa ed effetto. I criteri sono stati proposti inizialmente da Bradford Hill per giudicare se 
la relazione tra un fattore di rischio identificato e una malattia fosse di causalità, o 
semplicemente di associazione. I criteri meglio definiti e ampiamente adottati sono i 
seguenti: 
 
• Temporalità quando che l'esposizione precede sempre l'effetto 
 
• Forza dell'associazione definita dall’ampiezza e dalla significatività statistica del rischio 

misurato. 
 
• Relazione dose- risposta significa che un incrementato livello di esposizione (quantità 

e/o tempo dell'esposizione) aumenta il rischio della malattia 
 
• Reversibilità/esperimento significa che una riduzione nell’esposizione è associata a 

tassi più bassi della malattia, e/o che la condizione può essere cambiata o prevenuta 
da un appropriato regime sperimentale. 

 
• Consistenza significa che i risultati sono replicati negli studi in diversi contesti o 

utilizzando metodi diversi e quindi l'associazione misurata è consistente.  
 
• Plausibilità biologica significa che la relazione ha senso in base alla comprensione 

principale dei processi patobiologici 
 
• Specificità è stabilita quando una singola ipotetica causa produce uno specifico effetto. 
 
• Analogia/Coerenza significa che la relazione di causa-effetto è già stabilita per una 

simile esposizione o malattia e/o che la relazione è coerente con le teorie esistenti 
 
Assunzioni 
Le assunzioni sono idee in cui si crede o presupposti dati per scontati. Sono fondamentali 
per una comunicazione effettiva. In assenza di assunzioni, ogni interazione avrebbe 
bisogno di cominciare con una esposizione dettagliata di tutto quello che è creduto o 
compreso da tutti coloro che sono coinvolti. Le assunzioni solitamente rimangono 
implicite, spesso invisibili, finché non vengono messi in discussione o sfidati. Tuttavia, 
l'invisibilità delle assunzioni può essere problematica quando, ad esempio, i collaboratori 
pensano in modo diverso ma usano lo stesso linguaggio o la stessa terminologia. 
 
Sebbene lo scopo dell'utilizzare l'evidenza sia quello di introdurre chiarezza e maggiore 
obiettività alle decisioni sulla politice e sulla pratica, tutte le affermazioni basate 
sull'evidenza sono fondate su assunzioni. Le assunzioni modellano le domande che 
vengono poste, influenzano gli argomenti utilizzati, e determinano l'evidenza presentata 
per supportare questi argomenti. Questo spiega perché possiamo essere “resistenti a e 
non persuasi dall’evidenza che si basa su assunzioni divergenti o antagonistiche; mentre 
allo stesso tempo quella stessa evidenza conferma di poco quello che le persone già 
convinte di quelle assunzioni conoscono.” 
 



Un modo per svelare le assunzioni è prevedere una serie di risultati ipotetici da un certo 
lavoro di ricerca, e discutere le implicazioni di questi risultati prima che i dati reali siano 
raccolti. Questo aiuterebbe a svelare le assunzioni e i pregiudizi che entrambi i decisori e 
i ricercatori includono nelle loro risposte e nelle loro interpretazioni dei risultati potenziali. 
(vedi anche “Utilizzo della valutazione focalizzata”) 
 
Inquadramento 
L’inquadramento di un problema si riferisce a come diverse persone la pensano in modo 
diverso riguardo a un problema, e al fatto che le loro varie prospettive sono incluse nel 
modo in cui definiscono, presentano ed esaminano il problema. Questo può avere un 
effetto su come concetti come eziologia, causalità, e evidenza sono discussi, descritti, e 
ricercati. Quindi, il come un problema è inquadrato determina le domande della ricerca e 
il tipo di evidenza che alla fine salta fuori. Per esempio, i ricercatori possono privilegiare 
spiegazioni genetiche degli andamenti della salute rispetto a spiegazioni ambientali; o 
analisi dei livelli individuali rispetto all'analisi dei livelli di gruppo o contestuali. 
 
Il come un problema viene inquadrato dipende spesso dalle prospettive tipiche delle 
diverse discipline, dalle ideologie, o dai particolari contesti storici o politici (vedi anche 
“Paradigma”). Come le assunzioni, anche l’inquadramento è talvolta implicito piuttosto 
che esplicito. Quindi i ricercatori possono inconsapevolmente inquadrare le domande 
relative alle proprie ricerche, e i risultati, in modi che da non rendere il loro 
inquadramento visibile o discutibile. 
 
Paradigma 
Paradigma è il complesso di impegni, credo, assunzioni, valori, metodi, visioni, e filosofie 
di una particolare “visione del mondo.” Il termine fu reso popolare da Thomas Kuhn 
(1922-1996) il cui testo “Sulla struttura delle rivoluzioni scientifiche” esaminava la 
nozione che nel corso della storia, la ricerca scientifica è stata condotta secondo 
seguendo diversi paradigmi: e quindi quello che potrebbe essere considerato “scienza 
normale” in un certo periodo è soggetto a cambiare quando molte persone adotteranno 
un nuovo modo di guardare il mondo. 
 
Alcune differenze d'opinione sull'evidenza in salute pubblica possono essere attribuite a 
differenze di paradigma. Per esempio, all’inizio di questo glossario abbiamo distinto tra 
evidenze basate su review (un processo tecnico che richiede una solida comprensione dei 
metodi di ricerca); la formulazione di raccomandazioni basate sull'evidenza (che 
richiedono una competenza tecnica pratica); e l’attuazione di un'azione di salute pubblica 
(negoziazioni sociali e politiche). A volte quelli che generano o rivedono l'evidenza e 
quelli che le interpretano utilizzano visioni diverse su aspetti fondamentali come la natura 
della ricerca, cosa sia una conoscenza affidabile, e cosa la renda sostanziale. Quindi, 
hanno diverse prospettive sulle seguenti cose: 
 
Ontologia - lo studio della realtà o della vera natura di quello che è (definita anche 
metafisica); 
 
Epistemologia - lo studio della conoscenza e della giustezza;  
 
Metodologia - le teorie su come si dovrebbe procedere nella ricerca, o il principio e le 
procedure di un particolare campo di ricerca. 



 
Paradigmi comunemente citati sono: 
 
Positivismo - attualmente fuori moda perché basato su un “realismo naive” che 
assumeva che la realtà fosse completamente indipendente dall'osservatore, e quindi con 
un appropriato metodo scientifico si potesse misurarla e conoscerla come “verità 
oggettiva”. 
 
Post positivismo - questo è il paradigma di molti metodi di ricerca scientifici e delle 
scienze sociali (conosciuto anche come “realismo critico”). Implica l’idea che esistano 
alcune forme indipendenti di realtà, accettando che esse possano essere conosciute solo 
parzialmente (in modo probabilistico) e che la comprensione della realtà è sempre 
soggetta a cambiare. La maggior parte delle premesse e dei principi di salute pubblica 
basati sull'evidenza ricadono nel paradigma post positivista. 
 
Ci sono anche molti settori della ricerca e dell’azione di salute pubblica che riflettono 
paradigmi alternativi al post positivismo, per esempio, la teoria critica, il costruttivismo, il 
paradigma partecipativo. Questi paradigmi pongono un’enfasi maggiore sulle diverse 
realtà, su come queste siano modellate da valori sociali, politici, culturali, economici, 
etnici, e di genere. Si focalizzano anche su realtà costruite a livello locale, e danno peso a 
interpretazioni soggettive e di valore di queste realtà. La ricerca partecipativa evidenzia 
l'importanza di una ricerca basata su un'azione collaborativa. Alcuni aspetti di questi 
paradigmi si riflettono anche in alcune analisi critiche della pratica basata sull'evidenza. 
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