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Premessa
Poiché la Guide to Community Preventive Services: Systematic Reviews and Evidence-Based Recommendations (Guida o Com-
munity Guide) si rivolge ad un pubblico alquanto composito – quello dei responsabili decisionali nel settore della sanità
pubblica – si è ritenuto indispensabile estendere il più possibile l’ambito di trattazione. Anche l’organizzazione e l’impo-
stazione della Guida devono essere oggetto di attenta considerazione al fine di renderla uno strumento il più possibile uti-
le per i lettori.

Definizione dell’ambito della Guida
I contenuti della Guida sono stati definiti in base agli obiettivi fissati nell’iniziativa Healthy People e alle cause di morte docu-
mentate. La selezione dei 15 argomenti oggetto di revisioni sistematiche è stata effettuata dopo aver stabilito un ordine di prio-
rità in base ai seguenti criteri: entità del problema, prevenibilità, attinenza con altre iniziative nel settore della sanità pubblica,
utilità del pacchetto di argomenti selezionati e livello attuale di ricerca e d’intervento nei settori pubblico e privato. Per ciascun
argomento oggetto d’indagine sono stati presi in esame interventi a livello statale e locale, fra i quali strategie di popolazione, stra-
tegie individuali in contesti diversi da quello clinico e strategie di gruppo. 

Organizzazione della Guida
La Guida si articola nelle seguenti parti: introduzione, revisioni e raccomandazioni (comprendente tre sezioni: cambia-
mento dei comportamenti a rischio; riduzione di malattie, lesioni e infermità; risposta alle sfide ambientali e dell’ecosi-
stema), appendici e indici.

Discussione
L’ambito di trattazione e l’organizzazione della Guida sono stati stabiliti sulla base di criteri rilevanti di sanità pubblica e del pa-
rere di esperti al fine di fornire uno strumento utile e accessibile ad un vasto pubblico. Sebbene i contenuti definitivi della Gui-
da possano cambiare nel corso della sua elaborazione, il piano di lavoro costituito dall’elenco di contenuti indicato nel presente
capitolo rappresenta il quadro di riferimento per la stesura della Guida e ne definisce l’ambito e le finalità.

Parole chiave: community preventive services, burden of disease 
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Premessa
La Task Force on Community Preventive Services si propone di
formulare raccomandazioni relative a interventi finalizzati a
promuovere la salute e a prevenire malattie, lesioni e infermità.
Le raccomandazioni sono basate su revisioni sistematiche del-
le prove di efficacia e dei dati relativi ad altri effetti, applica-
bilità, valutazioni economiche e ostacoli all’attuazione.1,2 Le
suddette raccomandazioni verranno pubblicate in un docu-
mento di indirizzo, la Guide to Community Preventive Servi-
ces: Systematic Reviews and Evidence-Based Recommendations
concepito quale strumento rivolto ai professionisti che, a va-

rio titolo, operano nei numerosi ambiti preposti all’erogazio-
ne di servizi sanitari pubblici e alla prevenzione delle malat-
tie.2 Data l’eterogeneità del pubblico al quale la Guida si ri-
volge, l’ambito di trattazione deve essere necessariamente mol-
to vasto. Inoltre, al fine di rendere la Guida uno strumento il
più possibile utile ai lettori ai quali è destinata, la sua orga-
nizzazione e il suo formato devono essere oggetto di attenta
considerazione. Il presente documento descrive il procedi-
mento adottato dalla Task Force per definire l’ambito e l’orga-
nizzazione della Guida e stabilire l’elenco degli argomenti pro-
posti per il primo volume. 
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Definizione dell’ambito della Guida
Compilazione di un elenco di argomenti
potenziali da affrontare nella Guida
Per definire l’ambito di trattazione della Guida, la Task Force ha
preso in esame, innanzi tutto, l’iniziativa Healthy People 2000 3

e le cause reali di morte indicate da McGinnis e Foege.4

L’iniziativa Healthy People fissa una serie di obiettivi sanitari
generali a livello nazionale ben noti al pubblico al quale si ri-
volge la Guida. Non essendo ancora disponibile la struttura
organizzativa di Healthy People 2010,5 ai fini della definizione
delle priorità la Task Force ha fatto riferimento alla struttura di
Healthy People 2000 e procederà a una riorganizzazione della
Guida, qualora ciò risulterà necessario per renderla compati-
bile con l’impostazione di Healthy People 2010. Numerosi Sta-
ti e comunità utilizzano dati locali per stabilire le proprie fi-
nalità e gli obiettivi basati su Healthy People. La Guida costi-
tuirà un valido strumento da affiancare agli obiettivi di Healthy
People 2010 fornendo una descrizione di interventi efficaci,
economici e praticabili per raggiungere gli obiettivi fissati ne-
gli ambiti focali dell’iniziativa 2010.5 Inoltre, per assicurare
che nella Guida vengano prese in esame tutte le principali cau-
se di morte presso la popolazione degli Stati Uniti, la Task For-
ce ha tenuto conto dell’opera pionieristica di McGinnis e Foe-
ge in cui vengono descritte le cause reali di morte negli Stati
Uniti.4 Si tratta dei nove comportamenti a rischio o fattori di
rischio che si ritiene abbiano concorso congiuntamente a de-
terminare circa il 50 per cento di tutti i decessi delle persone
fino a 65 anni di età registrati nel 1990.
Il personale che opera presso i Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) ha compilato un elenco esaustivo di 52 ar-
gomenti, ottenuto estendendo i titoli dei capitoli di Healthy
People 2000: National Health Promotion and Disease Prevention
Objectives (Tabella 1).3 Alcuni dei titoli dei capitoli di Healthy
People sono stati ulteriormente suddivisi in argomenti più fa-
cilmente affrontabili (ad esempio la voce «Malattie croniche»
è stata suddivisa in sei temi potenziali: malattie polmonari cro-
niche [ossia asma, bronchite ed enfisema], cancro, malattie car-
diovascolari, diabete, ictus, altre malattie croniche e disabilità
fisica). L’elenco che ne è stato tratto è stato sottoposto all’esa-
me di specialisti dei CDC e di altre agenzie federali. Inoltre le
nove cause reali di morte individuate da McGinnis e Foege nel
1990 sono state inserite nell’elenco come argomenti singoli.6

Nel corso della prima riunione della Task force, svoltasi nell’a-
gosto 1996, i partecipanti hanno selezionato i due argomenti
iniziali per la stesura della Guida: le malattie prevenibili me-
diante vaccinazione e la prevenzione delle lesioni a carico degli
occupanti dei veicoli a motore. I due temi sono stati scelti da-
ta la loro rilevanza dal punto di vista sanitario negli Stati Uni-
ti e in quanto fornivano una serie di spunti per l’elaborazione
di metodi applicabili all’intera Guida; in questa discussione pre-
liminare non è stata adottata nessuna procedura formale. Altri
sette argomenti (fumo, alcol, altre droghe che inducono di-
pendenza, comportamento sessuale, salute del cavo orale, com-

portamento violento e di abuso) sono stati selezionati in vista
di revisioni e raccomandazioni nel corso di riunioni successive
della Task Force utilizzando un’impostazione informale di for-
mazione del consenso. Durante le numerose sedute di discus-
sione sono stati definiti i sette ulteriori temi dando la priorità
ai seguenti criteri: valutazione dell’entità del problema, condi-
zioni o fattori di rischio e possibilità di prevenzione primaria.
Per selezionare i restanti argomenti da includere nella prima fa-
se di elaborazione della Guida, la Task Force ha adottato un me-
todo più strutturato di gerarchizzazione. I criteri utilizzati per
la selezione fra i 43 argomenti rimasti sono stati i seguenti:
Rilevanza di malattie, lesioni, disabilità o esposizione. Si
è tenuto conto delle stime relative alla mortalità e morbilità
e, qualora disponibili, dei dati concernenti i tassi di dimis-
sioni ed i costi dei ricoveri ospedalieri, qualora presi in con-
siderazione. 
Possibilità di prevenzione. Per ciascun argomento è stato
valutato in che misura si poteva realisticamente ottenere una
riduzione dell’entità del problema a condizione di disporre
di risorse adeguate. La valutazione implicava numerosi giu-
dizi soggettivi:
■ disponibilità di interventi;
■ efficacia presunta di tali interventi;
■ fattibilità degli interventi da attuare;
■ probabilità che i fattori di rischio potessero essere modifi-
cati (ad esempio, può risultare più difficile modificare com-
portamenti a rischio che eliminare taluni fattori di rischio
dall’ambiente).
A ciascun argomento è stato assegnato un punteggio relati-
vo alla prevenibilità: bassa (argomenti per i quali gli inter-
venti disponibili erano pochi, difficilmente attuabili o non
attuabili); media (argomenti per i quali gli interventi sono
stati valutati come efficaci e discretamente attuabili); o ele-
vata (argomenti per i quali gli interventi sono stati valutati
come efficaci e attuabili). Le stime della prevenibilità sono
state effettuate da esperti con competenze specifiche dei CDC
e di altre agenzie federali.
Iniziative attinenti. Sono stati presi in esame i dati relativi
agli obiettivi Healthy People 2000, ai rilevamenti Health Plan
Employee Data and Information Set (HEDIS),6 e ad altre
iniziative nazionali attinenti agli argomenti considerati. Agli
argomenti ai quali è stata dedicata maggiore attenzione nel
quadro delle suddette iniziative è stato attribuito maggiore
peso nella scala di priorità. 
Utilità del pacchetto di argomenti selezionati per il pub-
blico al quale si rivolge la Guida. La Tabella 2 è una tabella
riassuntiva delle informazioni fornite alla Task Force. In fase di
selezione, laTask Force ha deciso di tenere conto anche della mi-
sura in cui gli interventi compresi nella Guida fossero poten-
zialmente in grado di attrarre con continuità finanziamenti e
investimenti per formulare linee guida basate su evidenze scien-
tifiche, nonché di livelli elevati di ricerca o di intervento pres-
so i dipartimenti sanitari statali e locali e nel settore privato.

Argomenti da inserire Ordine di priorità per l’inserimento
nel primo volume nel primo volume

Selezionati prima Selezionati Alta priorità* Non proposti
di aprile 1998 nell’aprile 1998 per l’inserimento

Argomenti considerati
Cambiamento dei comportamenti a rischio
Fumo b √
Abuso di alcol b √
Altre droghe che inducono dipendenza b √
Attività fisica b √
Alimentazione b √
Comportamento sessuale b √
Riduzione di specifiche malattie, lesioni e infermità
Infermità e disabilità mentale √
Malattie polmonari croniche √
Cancro √
Malattie cardiovascolari √
Diabete √
Ictus √
Altre malattie croniche/disabilità fisica √
Lesioni a carico di occupanti di veicoli a motore b √
Lesioni a carico di persone non a bordo di veicoli a motore b √
Cadute √
Lesioni dovute a incendi o ustioni √
Annegamento √
Malattie professionali 
Disturbi a carico del tratto lombosacrale e altre lesioni √
Dermatiti allergiche e dovute a sostanze irritanti √
Asma e BPCO √
Anomalie della fertilizzazione e della gestazione √
Ipoacusia e sordità √
Malattie infettive b √
Pneumoconiosi √
Malattie prevenibili mediante vaccinazione b √
Infezioni iatrogene b √
Malattie trasmesse sessualmente/HIV b √
Tubercolosi b √
Miglioramento degli esiti delle gravidanze/salute perinatale √
Salute infantile √
Salute del cavo orale √
Comportamento violento e di abuso b √
Risposta alle sfide ambientali e a livello di ecosistema
Inquinamento atmosferico √
Risposta a calamità ed emergenze √
Temperature estreme √
Miglioramenti delle abitazioni √
Rifiuti solidi √
Tossine b √
Inquinamento delle acque √
Malattie infettive resistenti ad antimicrobici b √
Sicurezza dei prodotti farmaceutici e biologici √
Malattie di origine alimentare b √
Salute dei viaggiatori internazionali,dei rifugiati e degli immigrati b √
Controllo dei vettori e degli animali b √
Ambiente socioculturale √

a Se il tempo e le risorse lo consentono
b L’argomento è collegato a una causa di morte reale (fumo, abitudini alimentari/attività fisica, alcol, agenti microbici, agenti tossici, armi da fuoco,
comportamento sessuale, veicoli a motore, uso illecito di droghe). 6 
c Aggiunto nel giugno 1998.

TABELLA 1. Argomenti esaminati e loro classificazione ai fini dell’inserimento fra i temi da trattare nel primo volume 
della Guide to Community Preventive Services
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TABELLA 2. Quadro riassuntivo dei dati sull’entità del problema, le possibilità di prevenzione e il numero di obiettivi Healthy
People (HP) 2000 relativi ad argomenti potenzialmente idonei ad essere inseriti nella Guide to CommunityPreventive Services
suddivisi in base alle stime della mortalità o alle possibilità di prevenzione.

Mortalità
Argomento a TGM e YPLL f Morbilità b Prevenibilità c Numero Rilevamento

di obiettivi HEDIS d

HP 2000
Salute/mortalità infantile 7,6 / 1000 Media 9 √

nati vivi 11

Miglioramento degli esiti delle gravidanze Mortalità fetale: Difetti di nascita: 3 ogni Mista 25 √
7,0/ 1.000 100 nascite31

nati vivi e morti
fetali11

Controllo vettori e animali Elevata 2
Ipoacusia e sordità di origine professionale 30 milioni di lavoratori all’anno Elevata 1

esposti a livelli 
pericolosi di rumore 32

Sicurezza dei farmaci Il 28% dei ricoveri di anziani negli Media 2
e degli agenti biologici USA è dovuto a non osservanza 

della terapia farmacologica 
e a reazioni indesiderate33

Ambienti domestici 890.000 bambini presentano livelli Media 5
elevati di piombo nel sangue

Dermatiti allergiche e da sostanze irritanti 69/100.000 lavoratori Media 1
di origine professionale a tempo pieno35

Asma e BPCO di origine professionale 28% incidenza asma in età adulta, Media 12
14 % BPCO di origine professionale32

Disturbi a carico del tratto lombosacrale 242/10.000 lavoratori Media 1
di origine professionale a tempo pieno32

Disturbi muscoloscheletrici a carico 281.100 lesioni dovute a trauma Media 1
degli arti superiori di origine 
professionale ripetuto (1996)32

Consulenza genetica e biologica Mista 4
Salute dei viaggiatori internazionali, Mista 1
dei profughi e degli immigrati
Inquinamento atmosferico Il 25% della popolazione USA vive Bassa 4

in regioni in cui non vengono 
rispettate le norme nazionali 
in materia di qualità dell’aria
ambiente (1994)v

Rifiuti solidi Bassa 4
Inquinamento delle acque Bassa 4
Indagine sui focolai epidemici Ignota 0
Sorveglianza Ignota 9
Anomalie della fertilità Ignota 16
e della gestazione di origine professionale

b I tassi di incidenza o prevalenza ven-
gono indicati se disponibili. Per alcune
voci vengono forniti i dati relativi a tas-
si di dimissione da reparti per le malat-
tie in fase acuta e registrate ogni 1000
persone della popolazione considerata.
c Valutazione della misura in cui l’entità
del problema potrebbe essere realisti-
camente ridotta se fossero disponibili
risorse adeguate. La prevenibilità viene
qualificata come «mista» per le voci che
comprendono un’ampia gamma di esi-
ti sanitari prevenibili in misura variabile.
d La disponibilità di Health Plan Employee
Data and Information Set (HEDIS) 3.0

Reporting Set Measure for Effectiveness
of Care viene indicata con il segno «√».
e TGM= Tasso grezzo di mortalità ogni
100.000 persone della popolazione con-
siderata. Tutti i dati sono relativi all’an-
no 1995 se non specificato diversa-
mente. I tassi stimati non sono aggiu-
stati e si basano su una popolazione to-
tale di 260.000.000 di persone.
f YPLL: anni di vita potenziale persi pri-
ma dell’età di 75 anni ogni 100.000 per-
sone di età inferiore a 75 anni. I dati re-
lativi a MST/HIV sono riferiti esclusiva-
mente alle morti per HIV. 
g Tabella 5311

h Tabella 3211

i Tabella 7011

j Tabella 72-7311

k Tabella 8811

l Stima del tasso grezzo di mortalità at-
tribuibile a povertà, basata sulla frazio-
ne di popolazione-attribuibile per po-
vertà (5,9) applicata al tasso grezzo di
mortalità per il 1995.13

m Tabella 3711

n Tabella 8511

o Tabella 5711

p Tabella 5611

q Tabella 6211

r Stime calcolate con la seguente equa-
zione: 24 milioni di visite per otite me-
dia21 x 30% dovuto a s. pneumoniae
22 x 30% di s. pneumoniae resistente
a terapia farmacologica.23

s Illustrazione 1111

t Illustrazione 2411

u Tabella 23 11

v Tabella 7411

TABELLA 2. Quadro riassuntivo dei dati sull’entità del problema, le possibilità di prevenzione e il numero di obiettivi Healthy
People (HP) 2000 relativi ad argomenti potenzialmente idonei ad essere inseriti nella Guide to CommunityPreventive Services
suddivisi in base alle stime della mortalità o alle possibilità di prevenzione.

Mortalità
Argomento a TGM e YPLL f Morbilità b Prevenibilità c Numero Rilevamento

di obiettivi HEDIS d

HP 2000
Malattie cardiovascolari 280,7 g 1430,2 h Prevalenza malattie . Media 19 √

cardiovascolari: 57 milioni di casi
Ipertensione arteriosa: 23,1% 
nella fascia d’età 20-74 anni 
(stime aggiustate per età) i

Cancro 204,9 g 1779,4 h Incidenza: 409,0/ 100.000 Media 19 √
(stime aggiustate per età) 12

Alimentazione 115,4 34,8% adulti in sovrappeso j Ignota 34
(stime1990)

Ictus 60,1l1 241,1 h 3,2-31,9 dimissioni/1.000 Media 1
persone (età 45-75+) k

Ambiente socioculturale 56,6 Media 5
(povertà, stime)l

Salute infantile 42,8 67,7 dimissioni /1.000 persone Miste 63 √
(1-4 anni) (<5 anni, tutte le cause)
22, 8 26,4 dimissioni /1.000 persone 
(5-14 anni) m (5-14 anni, tutte le cause) n

Asma, bronchite, enfisema e altre patologie 39,211 188,0 h Prevalenza asma. Media 9 √
totale: 15 milioni di casi

Broncopneumo-patia cronica ostruttiva Bambini: 5 milioni di casi 14

Infezioni iatrogene 33,9 (stime) 1,7 milioni di casi all’anno 16 Elevata 1
Tossine 23,1 Media 8

(stime 1990) 4

Diabete 22,6 g 169,6 h Prevalenza: 16 milioni di casi
Incidenza: 1.700 casi Media-bassa 6 √
diagnosticati al giorno 17

Malattie trasmesse sessualmente/HIV 16,4 (HIV) g 615,0 h Incidenza: HIV 26,7/100.000 o Media 31
Chlamydia : 182,2/100.000 p

Infermità e disabilità mentali 11,9 395,0 h Prevalenza (tutte le cause): Bassa 19 √
(suicidi) g 40 milioni di casi all’anno 18

Altre malattie croniche/disabilità fisica 9,6 166,4 h Il 14,3% della popolazione Media 18 √
(epatopatia) g presenta limitazioni funzionali q

Malattie infettive resistenti Utilizzate stime Utilizzate stime interne CDC Elevata 12 √
agli agenti antimicrobici interne CDC 2,1 milioni di casi all’anno otite

media da S. pneumoniae 19-21

Lesioni traumatiche di origine professionale 4,4 (1994) 22 17.000 casi di lesioni al giorno 22 Elevata 3
Malattie di origine alimentare 3,5(stime) 23 6,5-33 milioni di casi all’anno 23 Media 8
Cadute 4,3 8 583,8 visite di pronto soccorso Media 8

ogni 10.000 persone (<5anni)
766,9 visite ogni 10.000 
persone (> 75 anni) t

Lesioni a carico di persone 2,3 (pedoni) Elevata 11
non a bordo di autoveicoli 0,3 (ciclisti)

0,6 (moto-ciclisti)
Annegamento 1,9 8 Media 4
Pneumoconiosi di origine professionale 1,6 Media 1

(1992) 24

Lesioni dovute a incendio 1,6 8 60.000 ricoveri all’anno Elevata 7
dovuti a ustioni 25

Tubercolosi 0,5 26 8,0 casi ogni 100.000 persone 26 Media-elevata 3
Temperature estreme 0,20 (freddo) Elevata 1

0,26 (caldo) 27

Risposta a calamità ed emergenze 0,03 27 Mista 0
Malattie infettive di origine professionale 25 – 40 5-10 casi all’anno (HIV) 29 Elevata 2

assistenza 450 casi all’anno (epatite B) 30

sanitaria
lavoratori/
anni (stime) 28
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me numerosi aspetti organizzativi. Sulla base della discussione
di questi aspetti sono state definite tre sezioni. I contenuti di
ciascuna sono riportati nella Tabella 3.

■ Cambiamento dei comportamenti a rischio
Poiché è probabile che il cambiamento di comportamenti a ri-
schio, come il fumo, influisca su numerosi esiti sanitari, nella
prima sezione della Guida vengono affrontati argomenti che
riguardano principalmente i comportamenti a rischio (quali,
per esempio, il fumo o il comportamento sessuale). 

■ Riduzione di malattie, lesioni e infermità
I temi relativi a interventi che hanno attinenza specifica con
determinate patologie (quali il cancro, il diabete, le malattie
prevenibili mediante vaccinazione), lesioni (lesioni a carico de-
gli occupanti di veicoli a motore), o infermità (infermità e di-
sturbi mentali) vengono affrontati insieme nella seconda se-
zione.

■ Risposta alle sfide a livello dell’ambiente e dell’ecosistema
Per sottolineare l’importanza dell’ambiente fisico, biologico e
socioculturale e la prospettiva ecologica della Guida, la Task
Force ha infine ritenuto opportuno inserire una terza sezione
dedicata a questi aspetti.

All’interno di ciascuna sezione, i singoli capitoli forniscono
informazioni preliminari su un determinato argomento, com-
prendenti la descrizione della rilevanza del problema sanitario,
dell’impostazione teorica adottata nell’affrontare l’argomento,
la selezione degli interventi e i metodi specifici utilizzati. Cia-
scun intervento preso in esame viene definito e descritto; ven-
gono sottoposte a revisione le prove di efficacia; vengono de-
scritti gli effetti dell’intervento ed esaminata l’applicabilità del-
la raccomandazione a varie popolazioni e contesti.8 Vengono
inoltre illustrate le valutazioni economiche disponibili degli in-
terventi e gli ostacoli potenziali all’attuazione degli stessi.9 In-
fine, ciascun capitolo comprende un elenco dei quesiti anco-
ra aperti della ricerca al termine delle revisioni sistematiche.8

■ Appendici
Le appendici forniscono informazioni dettagliate sulle evidenze
alle quali si fa riferimento nelle revisioni sistematiche. In alcu-
ni casi vengono elencati per ciascun capitolo gli interventi di-
sponibili che non sono stati oggetto di revisione, le tabelle del-
le evidenze sperimentali e quadri analitici che descrivono l’im-
postazione teorica adottata nella revisione delle prove di effi-
cacia di ciascun intervento.

■ Indici
Una serie di indici consente ai lettori che hanno familiarità con
strumenti quali Healthy People 2000/2010,3,5 Essential Public
Health Services,10 Guide to Clinical Preventive Services 7 e altri

riferimenti bibliografici di trovare facilmente nella Guida le
raccomandazioni attinenti. 

Discussione
L’organizzazione e l’ambito di trattazione della Guida sono sta-
ti definiti attentamente al fine di offrire uno strumento utile e
accessibile ad un vasto pubblico. Nella prima fase di elaborazio-
ne della Guida, la Task Force ha selezionato alcuni argomenti che
consentono di affrontare importanti questioni sanitarie e, al-
l’interno di esse, gli interventi di prevenzione primaria e secon-
daria attuabili a vari livelli della popolazione. Inoltre la Task For-
ce si è proposta di prendere in esame in questa prima fase i prin-
cipali comportamenti a rischio che influiscono su numerosi esi-
ti sanitari rinviando a una fase successiva la trattazione di que-
stioni sanitarie specifiche. Per esempio, benché la prevenzione
dell’HIV e delle malattie trasmissibili sessualmente non rientri
fra gli argomenti selezionati per la prima fase, la Task Force ha
scelto di prendere in esame argomenti quali il comportamento
sessuale, l’uso di droghe che inducono dipendenza e il miglio-
ramento degli esiti delle gravidanze coprendo così tutti i princi-
pali fattori di rischio relativi a questo problema sanitario.
Il piano di lavoro costituito dall’elenco di argomenti riportato
nel presente capitolo definisce dunque il quadro di riferimen-
to per l’elaborazione della prima fase della Guida, delineando-
ne l’ambito e le finalità. Man mano che si procederà alla ste-
sura dei capitoli potrà tuttavia risultare necessario modificare
tanto i titoli che l’ordine dei capitoli in funzione dei contenu-
ti degli stessi. Possono inoltre essere aggiunti o eliminati alcu-
ni capitoli a seguito di cambiamenti dell’ordine di priorità. La
Task Force prevede di fornire informazioni in ciascun capitolo
man mano che vengono ultimati e di pubblicare la raccolta dei
capitoli completati nel luglio 2001 e nel dicembre 2002. 
Man mano che le comunità stabiliranno le priorità in ambito
sanitario, fisseranno gli obiettivi e programmeranno i relativi
interventi e rilevamenti, la Guida sarà disponibile quale stru-
mento per individuare le misure efficaci al fine di raggiungere
molti degli obiettivi previsti negli ambiti focali dell’iniziativa
Healthy People 2010.5 Dato che i metodi di elaborazione della
Guida sono finalizzati all’individuazione di ulteriori risorse e
partner, la Task Force annuncia fin da ora che intende fornire
aggiornamenti su argomenti già affrontati e, in un secondo tem-
po, passare in rassegna un maggior numero di temi.
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TABELLA 3. Organizzazione della Guida
Sulla base di queste informazioni sono stati selezionati cin-
que argomenti (nutrizione, disabilità e infermità mentale/ser-
vizi di igiene mentale, cancro, miglioramento degli esiti del-
le gravidanze/salute infantile, ambiente socioculturale) da ag-
giungere a quelli già individuati e destinati a una trattazione
immediata (totale = 14, Tabella 1). La revisione di altri nove
argomenti è stata giudicata altamente prioritaria in attesa di
individuare ulteriori risorse (Tabella 1). Parecchi mesi dopo
la conclusione della procedura formale di selezione, il DHHS
ha chiesto alla Task Force di inserire uno degli argomenti sup-
plementari ad alta priorità (il diabete) (cfr. Tabella 1).

Tipi di intervento esaminati nella Guida
Gli interventi compresi nell’ambito di trattazione della Guida
sono quelli attuati principalmente a livello locale e statale men-
tre non vengono prese sistematicamente in considerazione le
politiche di carattere nazionale o internazionale. Inoltre gli in-
terventi esaminati nella Guida sono interventi rivolti a popo-
lazioni (quali per esempio politiche o cambiamenti ambienta-
li), a individui in ambiti diversi dal contesto clinico e ospeda-
liero (quali programmi di consulenza e test per l’HIV) o a grup-
pi di individui (es. educazione prenatale all’uso dei seggiolini
auto per bambini). Esulano dall’ambito di trattazione della Gui-
da gli interventi presi in esame nella Guide to Clinical Preven-
tive Services7 e gli interventi clinici adottati esclusivamente da
singoli operatori sanitari per pazienti individuali.

Organizzazione della Guida 
La Guida si articola in quattro sezioni principali, i cui con-
tenuti sono indicati nella Tabella 3.

■ Introduzione
Panoramica: il capitolo fornisce informazioni preliminari sul-
l’esigenza di fornire orientamenti in merito all’efficacia di in-
terventi sanitari a livello di popolazione ed espone le finalità
del documento relative alle prassi adottate nel settore della sa-
nità pubblica. Vengono inoltre fornite informazioni sul pub-
blico potenziale al quale si rivolge la Guida, su altre fonti atti-
nenti e una definizione del termine «comunità» che ricorre in
tutto il testo. Vengono infine descritti i metodi di selezione e
di lavoro adottati dalla Task Force.2

Contesto degli interventi di comunità: vengono affrontate
alcune problematiche chiave per la sanità pubblica (quali, ad
esempio, i fattori sociali determinanti le condizioni di salu-
te a livello collettivo, i servizi sanitari pubblici essenziali, il
ruolo delle organizzazioni di managed care nell’erogazione
di servizi di prevenzione a livello di comunità) al fine di con-
testualizzare gli interventi oggetto di revisione nell’ambito
della prassi della sanità pubblica. Nel capitolo vengono inol-
tre illustrate tematiche emergenti nell’ambito della preven-
zione a livello di comunità per le quali non è ancora dispo-
nibile un corpus di evidenze consolidato.
Metodi: il capitolo descrive dettagliatamente il procedimen-

to adottato nella Guida per eseguire le revisioni sistematiche,
ivi compresi: la formazione dei gruppi di lavoro incaricati
della stesura di ciascun capitolo; la definizione dei quadri
teorici di riferimento; la selezione degli interventi; le strate-
gie di ricerca e sintesi dei dati dagli studi e la valutazione del-
la qualità degli studi stessi; la traduzione delle evidenze spe-
rimentali in raccomandazioni; la selezione e sintesi dei dati
di valutazione economica.8,9

Definizione, attuazione, valutazione e monitoraggio delle
strategie di prevenzione: il capitolo contiene una serie di rac-
comandazioni di carattere generale e traccia una panorami-
ca delle strategie oggetto di esame approfondito nei succes-
sivi capitoli dedicati alle revisioni sistematiche basate su evi-
denze sperimentali. Vengono fornite inoltre informazioni
sull’attuazione e valutazione degli interventi a livello di co-
munità e sul controllo dei risultati ottenuti attraverso il mo-
nitoraggio dell’andamento degli esiti sanitari.

■ Revisioni sistematiche basate su evidenze scientifiche 
Dopo la parte introduttiva, nel corpo della Guida vengono
esposte le raccomandazioni e revisioni sistematiche basate su
evidenze scientifiche relative agli argomenti selezionati dal-
la Task Force. Per stabilire i metodi più efficaci di trattazio-
ne degli argomenti inseriti nella Guida sono stati presi in esa-
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