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rapidamente diventato uno degli 

articoli più scaricati e, immaginiamo, 

letti, tra quelli pubblicati da The BMJ 

negli ultimi anni. La prima firma è d i 

Trisha Greennhaglh non nuova a posizioni critiche 

nei confronti di una EBM troppo attenta alla 

componente statistico-metodologica e, di 

conseguenza, distratta da quello che a parere del 

neonato Evidence-based Medicine Renassaince Group 

dovrebbe essere l’obiettivo della medicina basata 

sulle prove: riportare la persona al centro delle cure 

e delle strategie di sanità pubblica. 

 

Evidence-based medicine:  

un movimento in crisi? 

Lôarticolo di Trisha Greenalgh e coll. (1), pubblicato il 

13-6-2014 sul BMJ, riassume in parte i risultati di un 

workshop di due giorni sul rinnovamento della EBM, 

svoltosi a Oxford nel gennaio di questôanno. Lôarticolo 

è strutturato in due parti: nella prima si tenta di dare 

una risposta a questo interrogativo; nella seconda si 

indicano possibili iniziative per un rilancio della EBM.  

Prima di analizzare le cause e gli effetti di questa 

possibile crisi, e di proporre soluzioni, gli autori 

sintetizzano gli straordinari effetti positivi introdotti 

nella cultura clinico-assistenziale a oltre 20 anni dalla 

pubblicazione su JAMA dellôarticolo-manifesto sul 

nuovo paradigma rappresentato dalla Evidence based 

medicine (2). Tra questi si menzionano la nascita e lo 

sviluppo della Cochrane Collaboration, la definizione di 

standard per la pubblicazione degli studi, lôistituzione di 

strutture nazionali e internazionali dedicate alla 

roduzione e diffusione di linee-guida, lo sviluppo di 

metodi e strumenti per migliorare la valutazione critica  

 

 

 

 

luglio 2014 
 

 

 

 

 

della letteratura scientifica e, pi½ in generale, lôaver 

rivalutato la componente scientifica nei processi 

decisionali a vari livelli, rispetto a modelli tradizionali, 

basati prevalentemente sullôesperienza e su 

conoscenze teoriche. 

Nonostante questi innegabili successi, gli autori 

sostengono che il movimento stia attraversando 

una crisi preoccupante, dovuta a diverse cause, tra 

le quali:  

- lôuso distorto del ñmarchioò EBM, percepito 

nella comunità scientifica come garanzia di qualità, 

spesso sfruttato per dare una veste di credibilità e 

di rigore a studi primari di utilità discutibile, costruiti 

con meticolosa attenzione per eludere i tradizionali 

strumenti di valutazione della presenza di bias 

allôinterno dello studio, spostando i veri problemi a 

monte degli studi (nella definizione delle priorità 

dellôagenda di ricerca e nelle scelte fondamentali 

sui trattamenti di controllo, sugli endpoint, eccé) o 

E’ 
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a valle (attraverso la mancata o ritardata 

pubblicazione dei risultati controproducenti per gli 

sponsor). 

- Lôiperproduzione di evidenze, non solo di studi 

primari, ma anche degli strumenti di sintesi e di 

aiuto alle decisioni come le linee guida, spesso 

discordanti tra loro e poco maneggevoli per un uso 

reale nella pratica assistenziale. 

- La deriva degli studi verso la ricerca di 

vantaggi terapeutici sempre più marginali, 

attraverso studi di enormi dimensioni e costi, che 

spesso sovrastimano i benefici (tipicamente a 

breve termine) e sottostimano i rischi (soprattutto a 

medio e lungo termine). Altra deriva sottolineata è 

quella dello slittamento dellôattenzione della 

ricerca, che invece di essere centrata sul soggetto, 

si focalizza sulla singola malattia o addirittura sulle 

condizioni a rischio di evolvere in una possibile 

malattia in futuro, con tutti i rischi della 

sovradiagnosi di condizioni di incerto significato 

clinico e del sovratrattamento. 

- Lôimpiego diffuso di strumenti tipicamente 

manageriali, basati su regole e algoritmi 

decisionali rigidi (con logiche IF-THEN) che 

possono forzare scelte standard, anche quando 

non appropriate, e indurre a sottovalutare la 

presenza di altri problemi del paziente quando non 

previsti dal percorso standard. Lôadeguamento 

acritico e difensivo a strumenti di aiuto nelle 

decisioni da parte di clinici inesperti può inoltre 

avere ricadute negative sulla loro formazione, 

evitandogli le difficoltà di confrontarsi 

quotidianamente con le molte incertezze, e con la 

necessità di prendere decisioni condivise, tenendo 

conto delle specificità e dei valori dei singoli 

pazienti.  Un uso sconsiderato di meccanismi di 

incentivazione a seguire percorsi prestabiliti (e 

anche la presenza di norme che assicurano 

maggiori livelli di protezione medico-legale quando 

non ci si discosta da questi percorsi [3]) possono 

rappresentare ulteriori rischi di unôapplicazione 

rigida, distorta e potenzialmente pericolosa delle 

evidenze. 

- Infine si riconosce che il progressivo 

invecchiamento della popolazione, con lôinevitabile 

accumularsi di comorbilità e di trattamenti, rende 

molto difficile lôuso nella pratica quotidiana delle 

evidenze che derivano da studi condotti su 

popolazioni tendenzialmente più giovani e 

selezionate per assenza di comorbilità importanti.  

Nella seconda parte dellôarticolo gli autori avanzano 

diverse proposte per recuperare lo spirito genuino 

delle origini del movimento (ñReturn to real evidence 

base medicineò). 

In sintesi, le proposte per questa auspicata 

rivitalizzazione dellôEBM indicano diverse priorit¨, tra le 

quali: 

- la necessità di individualizzare le decisioni 

tenendo in maggior conto, oltre alle evidenze 

disponibili, il contesto, i bisogni e le preferenze dei 

pazienti, evitando processi decisionali determinati 

solo dallôapplicazione di regole e standard 

predefiniti (e anche di usare in modo semplicistico 

la percentuale di aderenza alle raccomandazioni 

come indicatori infallibili di qualit¨ dellôassistenza); 

- lôimportanza (forse ancora maggiore) di 

contestualizzare le evidenze disponibili nelle 

decisioni di sanità pubblica, tenendo conto degli 

aspetti culturali ed economici locali e di 

coinvolgere attivamente i diversi portatori di 

interesse; 

- la necessità di investire per una formazione 

sullôEBM che vada oltre le capacità di ricerca e 

valutazione critica della letteratura (che spesso 

utilizza esempi scolastici), allargandola ad aspetti 

psicologici, cognitivi, di comunicazione e sui 

processi decisionali complessi, tipici della pratica 

clinica; 

- lôimportanza, sia per chi produce, sia per chi 

pubblica, di coniugare la robustezza 

metodologica delle sintesi delle evidenze con 

la loro facilità di utilizzo da parte dei decisori; 

- il ruolo cruciale delle istituzioni pubbliche nel 

garantire risorse e promuovere strutture in grado di 

assicurare elevati livelli di indipendenza e 

competenza nel campo della ricerca e della 

produzione di linee guida; 

- la necessità di allargare decisamente lôambito 

della ricerca metodologica, ad esempio agli studi 

qualitativi, e a sviluppare strumenti in grado di 

identificare i bias che attualmente non vengono 

riconosciuti. 

In conclusione gli autori lanciano una campagna per 

una ñreal evidence based medicineò, invitando i lettori 

a contribuire al dibattito. Invito che non è caduto nel 

vuoto, visto che in pochi giorni sono state inviate 

diverse decine di commenti, spesso puntuali e 

stimolanti. 
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Tentare un commento sintetico sui numerosi temi 

toccati dallôarticolo ¯ piuttosto difficile e forse non 

molto utile, tuttavia alcune riflessioni possono 

incoraggiare un dibattito anche nel nostro paese (o 

almeno tra gli iscritti allôAssociazioneé): 

- i numerosi temi trattati nellôarticolo non sono nuovi, 

ma aver tentato una sintesi è certamente 

apprezzabile e utile per stimolare la discussione; 

- mentre si possono facilmente condividere le analisi 

sugli aspetti critici della applicazione dellôEBM 

nella pratica, molto meno convincente è la scelta 

di dichiarare il movimento in crisi, visto che 

nessuna delle criticità analizzate è nuova e i punti 

deboli identificati non sono falle interne al sistema, 

ma piuttosto ostacoli e resistenze esterne, per 

quanto difficili da superare; 

- gli spunti suggeriti per rilanciare lôEBM sono 

anchôessi in larga misura condivisibili, ma suonano 

molto come auspici privi di concretezza; 

- infine, come è stato già sottolineato in diversi 

commenti sul BMJ, sembra sbagliato evocare un 

ritorno ad una situazione preesistente o ad un 

passato felice (che non è mai stato notato), 

semmai è necessario un continuo adeguamento e 

affinamento dellôEBM, accompagnata sempre da 

un sano spirito autocritico, per continuare ad 

incidere in un mondo in rapida evoluzione. 

In conclusione, unôampia sintesi di temi gi¨ noti e di 

indubbio interesse, ma forse con un eccesso di enfasi 

nel titolo e nei toni, senza approfondire lôaspetto chiave 

dal quale dipende tutta la teoria dellôEBM: il controllo 

della produzione delle evidenze (4, 5).  

Giovannino Ciccone 

Epidemiologia Clinica e Valutativa 

AOU Città della Salute e della Scienza di Torino e 

CPO Piemonte 
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Screening mammografico:  

una storia senza fine 

Come tutti ben sanno sullo screening mammografico si 

sono da anni concentrate le speranze - delle donne 

per prime! ï sulla reale possibilità di ottenere una 

diminuzione della mortalità per il tumore della 

mammella. Il tumore della mammella una vera 

epidemia, così definita già dagli anni 90 dai movimenti 

delle donne: in effetti in Italia si stimano circa 46.900 

nuovi casi nelle donne e 1.100 nuovi casi negli uomini 

(1), in USA più di 290.000 nuovi casi tra invasivi e in 

situ. Il tumore alla mammella è responsabile di 

522.000 decessi ogni anno nel mondo. 

Negli anni i dati sullo screening mammografico sono 

andati accumulandosi e parallelamente diverse 

campagne di informazione verso le donne sono state 

organizzate. Purtroppo questo mondo non è perfetto, 

così come il test della mammografia, e il problema 

della sovradiagnosi e del sovratrattamento ha 

minato i dati sulla efficacia dello screening. 

Lôinformazione per¸ ¯ stata per lo pi½ poco attenta a 

presentare il rapporto tra benefici e rischi producendo 

così per lo più false rassicurazioni che decisioni 

consapevoli. Alcune indagini di qualche anno fa hanno 

evidenziato come gli opuscoli e siti internet non 

fornissero tutte le informazioni necessarie a decidere 

(2). Una indagine sul campo ha dimostrato come le 

donne attribuissero alla mammografia un valore ben 

lontano dalla realtà: il 33% di un campione 

rappresentativo di popolazione italiana pensava che la 

mammografia ñpermettesse di evitare di avere in futuro 

un cancro al senoò (3). 

Le revisioni Cochrane del 2011 e del 2013 hanno 

proposto una meno ottimistica lettura dei dati 

disponibili e animato di nuovo il dibattito tra favorevoli 

e contrari (4). 
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Arrivati nel 2014 vengono pubblicati due nuovi 

interessati articoli. 

Il primo sul New England Journal of Medicine riporta i 

risultati di un percorso di Health Tecnology 

Assessment promosso dalla Conferenza dei Ministeri 

della salute dei cantoni svizzeri, dalla Swiss Medical 

Association e dalla Swiss Academy of Medical 

Sciences (5). Un gruppo multidisciplinare - ma non 

troppo, mancavano infatti le rappresentanze di cittadini 

e pazienti! - ha valutato tutte le prove disponibili e ha 

richiamato lôattenzione su tre punti: 

1. il dibattito sullo screening mammografico si basa 

su dati, e spesso ri-analisi di studi datati, lôultimo 

studio clinico è del 1991; 

2. alla luce dei fatti i danni dello screening 

mammografico superano i benefici. Alla 

mammografia è si riconosciuta una riduzione della 

mortalità da cancro alla mammella di circa il 20%, 

tuttavia bisogna tener accuratamente conto del 

problema della sovradiagnosi e del successivo 

sovratrattamento; 

3. le donne attribuiscono alla mammografia/ 

screening un valore ben diverso rispetto alla 

realtà. Uno studio recente dimostra che le donne 

pensano che la mammografia riduca il rischio o 

mortalità o sovrastimano i risultati con attese 

ottimistiche. Tutto ciò conferma la scarsa 

informazione ancora esistente e le decisioni non 

consapevoli che sostengono le scelte. 

Alla luce di questo la commissione ha concluso che al 

momento è inutile investire in ulteriori programma 

di screening e anche quelli presenti vadano ad 

esaurirsi nei prossimi anni. 

Un mese più tardi circa il British Medical Journal 

richiama questo studio con un editoriale nel quale 

ricorda che un analogo gruppo di lavoro in UK ï 

lôIndipendente UK Panel sullo screening 

mammografico ï è giunto a risultati sovrapponibili 

sottolineando lôidentica preoccupazione su tema della 

sovradiagnosi e sovratrattamento (6). Lôarticolo 

sottolinea che studi clinici randomizzati vecchi e nuovi 

studi osservazionali, pur con tutto il loro carico di bias 

che deve essere attentamente valutato, portano 

comunque a valutare come modesto il beneficio dello 

screening, gravato dalla sovradiagnosi, dallôimpatto 

psicologico nonché dai costi di salute pubblica. 

E le donne in tutto ciò? Le donne subiscono i danni 

di una informazione non corretta e di un eccesso 

di ottimismo che confondendo diagnosi precoce e 

prevenzione ha fatto loro credere che questo tumore 

potesse essere facilmente sconfitto. Le donne non 

hanno spesso voce in capitolo, come nel caso gruppo 

di lavoro svizzero dove non erano direttamente 

coinvolte, e quando coinvolte ammettono la grande 

disparità tra quello che si sa, le incertezze ancora 

presenti e lôignoranza diffusa da parte della 

popolazione femminile sul tema. 

Certo affrontare ora il tema è difficilissimo. Da un 

punto di vista ñpoliticoò poco conveniente [quale 

decisore sanitario si prenderebbe la responsabilità di 

togliere un servizio come questo?], da un punto di 

vista della popolazione è problematico superare il 

muro del potente slogan ñmeglio prevenire che 

combattereò, da un punto di vista dei clinici e 

ricercatori è impossibile pensare di proporre un nuovo 

studio clinico: per i tempi richiesti, la specificità del 

quesito (dovô¯ lôincertezza?), forse la difficolt¨ di 

coinvolgimento delle donne. Pragmaticamente le 

donne della National Breast Cancer Coalition fanno 

informazione su benefici e rischi della mammografia, 

hanno accettato il modesto vantaggio degli screening 

e hanno deciso di investire tutte le speranze e tutti i 

finanziamenti nella ricerca, anche quella di base per 

un vaccino, per capire e sconfiggere a monte le cause 

della epidemia (7), obiettivo da raggiungere entro il 

2020.  
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E allora? Allora la strada non può essere che quella 

di monitorare i servizi in modo da fornire il meglio 

possibile e ragionare sui dati che man mano si 

accumulano, cercare in tutti i modi di proporre una 

informazione equilibrata e corretta coinvolgendo di più 

e meglio le donne, scoraggiare, soprattutto, il fai da te 

delle donne e dei vari clinici che ripropongono ñsimil 

screeningò travestendoli con altri fantasiosi nomi. Da 

questo punto di vista non si può non ricordare il lavoro 

che il Gisma, Gruppo italiano per lo screening 

mammografico, sta da anni muovendosi anche 

nellôinteresse delle donne e della pubblica salute con 

gruppi di lavoro che si occupano di tutti i temi caldi 

dello screening. Non altrettanto si può dire per altri 

gruppi, fondazioni e associazioni che ancora 

continuano a proporre tramite brochure, siti e 

pubblicazioni varie un uso frenato e lontano da ogni 

evidenza di ogni sorta di indagine diagnostica per il 

tumore delle mammella. 

 
Paola Mosconi 
Laboratorio per il Coinvolgimento dei cittadini in sanità 
IRCCS-Istituto Mario Negri 
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Corruzione in sanità.  

Nasce la rete nazionale per 

lôintegrità di Illuminiamo la salute 

Libera, Avviso pubblico, Coripe Piemonte e 
Gruppo Abele, già da un anno alleate per 
promuovere la prevenzione di ogni forma di 
illegalità in ambito sanitario e sociale.  

Le cronache di questi giorni sono dominate dal tema 

della corruzione, fenomeno che emerge sempre più 

chiaramente come una diffusa ragnatela fatta di 

interessi e poteri, costruita sullôillegalit¨. Purtroppo il 

sistema sanitario non è indenne a questi episodi, 

piccoli o grandi, di illegalità e corruzione che 

coinvolgono responsabili e professionisti di aziende e 

servizi sanitari. Le vaste dimensioni economiche del 

settore e la presenza di ambiti caratterizzati da ampia 

discrezionalità di governo e di gestione sono fattori di 

rischio rilevanti per lôinfiltrazione di comportamenti 

opachi o per vere e proprie forme di illegalità. 

Lôindignazione scatenata da certi deplorevoli eventi 

non deve però determinare una condanna 

generalizzata del sistema sanitario pubblico che da 

oltre trentôanni si occupa di tutelare la salute dei 

cittadini italiani, con modalità e risultati riconosciuti tra i 

migliori a livello internazionale. La gravità del momento 

richiede di potenziare la capacità di analisi critica degli 

avvenimenti per identificarne i principali determinanti e 

sviluppare così efficaci azioni di prevenzione e 

contrasto. 

Con queste intenzioni è nata la rete Illuminiamo la 

salute, costituita nel 2013 da Libera, Avviso 

pubblico, Coripe Piemonte e Gruppo Abele, 

associazioni storicamente impegnate sulle 

problematiche dellôillegalit¨, ma anche sui temi 

dellôaccesso alle cure, del diritto alla tutela della salute. 

ñSosteniamo lôurgenza di interventi radicali di 

prevenzione delle illegalit¨, o meglio di ñpromozione 

della legalit¨ò in ambito sociale e sanitarioò, spiegano 

le associazioni, secondo le quali ñOccorre mettere in 

atto da un lato ricerche, azioni, approfondimenti che 

aiutino una miglior comprensione del fenomeno, a 

partire dallô identificare, allôinterno dellôorganizzazione 

e del funzionamento del servizio sanitario nazionale, 

quali siano i reali fattori di rischio per fenomeni di 

arbitrio o di franca illegalit¨. Dallôaltro, ¯ necessario 

sostenere e ridare valore alla cultura della legalità tra 

chi si occupa di tutela della salute pubblica. La prima 

arma contro fenomeni di opacità è infatti la formazione 

degli operatori, a tutti i livelli: è necessario dunque 

dare avvio a progetti formativi specifici, che a partire 

¸̧  
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dagli studi universitari, forniscano strumenti di 

conoscenza e informazione rispetto alle area a rischio 

di corruzione in Sanità, possibili elementi di contrasto, 

riferimenti normativi specificiò. 

 

La Rete Nazionale per lôIntegrit¨ ¯ aperta ai 

professionisti di ambito sociale e sanitario ma 

anche a tutti i cittadini e alle associazioni 

interessate al tema dellôintegrit¨ e della 

trasparenza. Vuole essere una comunità di pratica e 

condivisione di conoscenze anche dei Responsabili 

per la Prevenzione della Corruzione e Trasparenza 

nominati secondo quanto previsto dalla legge 

190/2012 inerente le disposizioni anticorruzione. La 

Rete si pone lôobiettivo di affrontare, in un confronto tra 

pari e con lôaiuto di esperti, le problematiche che si 

incontrano nel definire e rendere operative politiche 

comuni di prevenzione della corruzione, promozione 

della trasparenza negli enti del Servizio Sanitario 

Nazionale italiano e negli enti del sociale. Al fine di 

realizzare un percorso di medio lungo periodo, la Rete 

¯ strutturata su un progetto triennale che ha lôobiettivo 

di fornire strumenti, metodologie e soluzioni 

personalizzate per le singole realtà indispensabili a 

politiche efficaci per la prevenzione della corruzione. 

La Associazione Alessandro Liberati ï Network 

Italiano Cochrane sostiene le attività delle rete e invita 

tutti i propri iscritti ad aderire al progetto. 

www.illuminiamolasalute.it 

Facebook: Illuminiamolasalute 

Per info e adesioni: info@illuminiamolasalute.it 

 

La redazione del Mangiagalli 

Journal Club ha partecipato 

in forze alla Riunione 

annuale e ha ricordato 

lôevento nellôultimo numero 

della bella newsletter. Grazie 

a Paolo Vercellini e al suo 

invidiabile staff. 

“Partecipare a quest’evento 
è stata per la nostra 

Redazione un’esperienza nuova e formativa; non si è 
trattato di un usuale congresso medico, ma di un 
incontro multidisciplinare che ha cercato di fornire 
una visione internazionale e con uno sguardo al 
futuro sulle nuove prospettive riguardanti il mondo 
della comunicazione e della ricerca.” 

 

Spiegare è nararre. 

Come visualizzare dati scientifici 

La relazione di Nigel Hawtin ï grafic editor del New 

Scientist ï alla Riunione annuale di Milano ha 

riscosso un plauso generale. Con il supporto di 

Silvana Guida,  Nigel ha ñricostruitoò il proprio 

intervento che, a sua firma, siamo lieti di 

riproporre anche a beneficio di chi non ha potuto 

essere presente a Milano. 

Sul sito sono online anche altre relazioni e il 

resoconto del dibattito con Annamaria Testa e 

della tavola rotonda del pomeriggio. 

www.associali.it 

 

Lôobiettivo della visualizzazione di dati scientifici ¯ 

guidare il lettore attraverso le informazioni senza 

distrarlo. Per raggiungere questo scopo, è utile che chi 

lavora in questo ambito abbia una formazione artistica, 

per poter autonomamente disegnare e preparare 

bozzetti dai quali avviare la preparazione dei grafici 

definitivi. 

Fin dal primo numero ï pubblicato nel 1956 ï il New 

Scientist si è interessato alla quasi totalità degli 

argomenti di scienza, rivolgendosi ad un pubblico 

molto composito, che va dal ricercatore allôadolescente 

incuriosito dagli argomenti scientifici. Parlando ad un 

pubblico così vasto, è necessario tenere sempre 

presente la necessità di realizzare infografiche che 

possano incuriosire e attirare lôattenzione, fornendo al 

contempo una visualizzazione sintetica, chiara, 

accurata e facilmente comprensibile. 

Per arrivare al punto ottimale tra chiarezza e 

informazione (o meglio: tra mancanza di confusione e 

informazione), occorre fornire solo i dati sufficienti a 

fornire il messaggio principale che si vuole 

trasmettere, proprio come nella foto che mette a 

confronto le dimensioni del Titanic con quelle delle 

attuali navi da crociera: non si tratta di un grafico e non 

utilizza testo, ma mette semplicemente le informazioni 

nel loro contesto, omettendo qualsiasi dettaglio non 

necessario. Fornire dati superflui, usare immagini non 

esattamente correlate alle cifre o addirittura sottrarre 

dati sono tra gli errori più comuni nella comunicazione 

della scienza attraverso le immagini.  

La narrazione deve saper combinare le caratteristiche 

comunicative dei testi con quelle della grafica, in 

grado, questôultima, di spiegare e trasmettere le 

informazioni in modo rapido ed efficace. Ma, prima di 
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cominciare a lavorare a qualsiasi forma di 

visualizzazione grafica, è necessario chiedersi: 

¶ qual è il mio pubblico?  

¶ so cosa i miei lettori sono in grado di capire?  

¶ cosa sto cercando di descrivere?  

¶ conosco lôargomento sufficientemente bene 

per poterlo spiegare?  

Questôultimo ¯ un aspetto davvero di centrale 

importanza: solo avendo studiato e compreso in modo 

completo un argomento possiamo essere in grado, a 

nostra volta, di spiegarlo ad altre persone. Lo 

confermano alcuni straordinari esempi del passato: da 

William Playfair, che nel 1786 introdusse diverse 

tipologie di visualizzazione grafica (a barre, a linee, a 

torta) a Charles Minard, autore del famoso diagramma 

su scala bidimensionale (1869) che mostra, con il solo 

diverso spessore delle linee, il numero dei soldati 

napoleonici che iniziarono la campagna di Russia e 

quelli che ne fecero ritorno (1). In ambito medico, non 

si possono non citare il Coxcomb o Rose Diagram 

(1858) di Florence Nightingale e la famosa piantina di 

Londra disegnata da John Snow per individuare la 

causa dellôepidemia di colera diffusasi tra il 1832 e il 

1854 (Figura). (2) 

Cosa, dunque, definisce unôefficace infografica? 

¶ avere una funzione, un proprio obiettivo; 

¶ attrarre e comunicare con il pubblico 

(storytelling: la narrazione è importante). 

Poiché la cosa principale è motivare alla 

lettura, va considerato che il design della 

pagina, lôuso dei colori, degli elementi visivi e 

tipografici hanno il ruolo principale. Ma  è 

necessario mantenere un collegamento tra i 

diversi elementi testuali e iconografici, 

trasmettendo il significato in maniera 

istantanea.  

¶ essere veritiera (fedele ai dati, a ciò che si sta 

cercando di mostrare); 

¶ essere sintetica e, al tempo stesso, 

sufficientemente descrittiva. Eô possibile, a 

partire da un lavoro accademico pubblicato su 

riviste indicizzate, tralasciare molti dettagli, 

riportando solo i punti salienti. Naturalmente, 

la visualizzazione online rimanderà sempre al 

documento originale in modo che il lettore 

possa avere accesso a tutte le altre 

informazioni che volesse approfondire; 

¶ essere contestualizzata, anche senza avere la 

pretesa di parlare a tutti i tipi di pubblico; 

¶ e naturalmente avere stile e leggibilità. Un 

esempio a sostegno di questôultimo punto e 

tratto dal lavoro al New Scientist può essere 

facilmente visualizzato dopo una ricerca su 

web: lôinfografica Cancer disconnect mostra la 

sproporzione tra i fondi destinati alla ricerca 

per la terapia del tumore del polmone e il 

numero di morti che questo provoca, rispetto 

ad altre patologie oncologiche (ad esempio, la 

leucemia). Per arrivare a questo risultato, 

siamo partiti da una ñtavolozzaò elettronica di 

base che offre gli strumenti di base per 

muoversi in libertà: pochi colori, testo 

essenziale. 

In conclusione, al fine di migliorare e accrescere la 

comprensione e la conoscenza dobbiamo mettere 

insieme tutti gli elementi necessari a informare 

correttamente, senza mai trascurare la necessità di 

produrre una visualizzazione che sia anche elegante, 

oltre che utile ed esplicativa. Nel segno di quanto 

espresso da Martin Krzywinski e Alberto Cairo: 

ñExplain, not merely show,strive to  narrate, not merely 

explainò(3). 

 

Nigel Hawtin 

Graphic Editor, New Scientist 
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