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RIUNIONE ANNUALE 2014
Il punto su ricerca e comunicazione

C’è davvero di che preoccuparsi: il frutto di anni di lavo-
ro e di grandi investimenti per la ricerca resta troppe 
volte inutilizzato dal personale sanitario, dai decisori, 
dai cittadini sani o malati. Quasi due milioni di articoli 
pubblicati ogni anno sulle circa 28 mila riviste scientifi-
che non sono sufficienti a trasferire le migliori eviden-
ze nella pratica quotidiana, nell’assistenza al paziente o 
nella definizione di strategie efficaci di politica sanitaria: 
la ragione è molte volte in una insufficiente capacità di 
comunicare i risultati della ricerca.

Per questa ragione, l’Associazione Alessandro Liberati – 
Network Italiano Cochrane ha deciso di dedicare a que-
sto argomento la propria Riunione annuale 2014. 

È un tema di grande attualità sul quale la Cochrane Colla-
boration si sta interrogando da tempo: del resto, è sempre 
più frequente che sia nei bandi di ricerca, sia nella determi-
nazione del budget degli studi sia allocata una quota finaliz-
zata alla pubblicazione e disseminazione dei risultati. 

La complessità dell’ecosistema della comunicazione pro-
pone sfide nuove ai ricercatori. Da una parte, il com-
pito di divulgare sembra facilitato; dall’altra, la ricchezza 
dei media e degli strumenti impone una conoscenza non 
superficiale dei diversi mezzi e delle opportunità che cia-
scuno teoricamente offre. Ed è proprio l’esigenza con-
creta di saperne di più che ci ha suggerito di dare al con-
vegno un’impronta più pratica possibile: come usare i 
social media, come sfruttare la popolarità e la fruibilità 
del format di Wikipedia, come lasciare che siano le im-
magini e le infografiche a parlare, come interagire con 
un giornalista coscienzioso per metterlo nelle condizioni 
per raccontare la ricerca.

È probabile che una migliore comunicazione al pubbli-
co si traduca anche in un più aperto confronto sui risultati 
della ricerca all’interno della stessa comunità scientifica e in 
una più precoce applicazione di quanto di utile sia scaturito 
dagli studi di buona qualità. Ed è con questo auspicio che vi 
invitiamo a discutere insieme a Milano il 23 maggio.

Gli amori difficili: 
ricerca e comunicazione 
possono andare d’accordo?
IRCCS - Istituto di ricerche farmacologiche 
Mario Negri
Milano, venerdì 23 maggio 2014
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10.30 | COMUNICARE LA RICERCA 
CON I SOCIAL MEDIA
DAVIDE BENNATO | Università di Catania

10:00 APERTURA: PAOLA MOSCONI

11.00 | WIKIPEDIA E LA COCHRANE 
COLLABORATION
JAMES HEILMAN | WikiProject Medicine

11.30 | COME DOCUMENTARSI 
PER RACCONTARE LA RICERCA
ALICE PACE | Freelance collaboratrice di Wired Italia

12.00 | COME USARE LE INFOGRAFICHE 
PER RACCONTARE LA RICERCA
NIGEL HAWTIN | Graphic's Editor, The New Scientist

12.30 | COSA FARE E COSA NON FARE  
PER COMUNICARE MEGLIO LA RICERCA
Chiedi a ANNAMARIA TESTA | Progetti Nuovi
Modera DANILO DI DIODORO

CHAIR: LAURA AMATO, ROBERTO D'AMICO

14.30 | RICERCA E COMUNICAZIONE:
AI POSTER L'ARDUA SENTENZA
BREVE PRESENTAZIONE DI TRE POSTER
Modera GIULIO FORMOSO

15.00 | TAVOLA ROTONDA
Moderano SILENA TREVISAN, 
ROBERTO SATOLLI

16.30 | CONCLUSIONI
LUCA DE FIORE

CORRADO BARBUI 
Direttore del WHO Collaborating Centre for Research and 
Training in Mental Health Evaluation, Università di Verona

STEFANO CANALI 
Master in Comunicazione della Scienza, SISSA, Trieste

DANIELA CONDORELLI 
Giornalista

GRAZIELLA FILIPPINI 
Co-ordinating Editor, Cochrane Multiple Sclerosis and 
Rare Diseases of the Central Nervous System, Fondazione 
IRCCS C. Besta, Milano

EUGENIO SANTORO 
Laboratorio di Informatica medica, IRCCS Mario Negri, Milano

ISCRIZIONE AL CONVEGNO
Per gli iscritti all’Associazione 
Alessandro Liberati - Network 
Italiano Cochrane la partecipazione 
al convegno è gratuita, ma è 
necessario registrarsi sul sito.
Non iscritti:  € 60,00

Per iscriversi e registrarsi 
www.associali.it

Per informazioni
Martina Lavagnini
m.lavagnini@think2.it
cell. 320 2429550

All’evento sono stati assegnati 
4,5 crediti ECM
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È esperienza comune a medici e pazienti essere travolti da 
una pletora di esami: questi rappresentano spesso una fonte 
di dati non pertinenti alla sintomatologia originaria e possono 
esitare in una perversa moltiplicazione d’indagini, diagnosi e 
trattamenti. Richiesti dai medici o ottenuti dai pazienti, modifi-
cano di fatto il modo di gestire la medicina e percepire i sinto-
mi, favorendo il rifiuto dell’incertezza e potenziando le attese 
verso la medicina tecnologica. 

Quanto incide la pletora di valutazioni strumentali in neurologia?

Il Cochrane Neurological Field, CNF, ed il Gruppo di Studio in 
Bioetica e Cure Palliative della Società Italiana di Neurologia, 
SIN, hanno organizzato un workshop congiunto dal titolo "Ap-
propriatezza versus eccesso diagnostico: aspetti metodologici, 
clinici ed etici" svoltosi a Milano il 5 novembre 2013, nel con-
testo del Congresso Nazionale SIN. La finalità è stata inqua-
drare il problema dell’eccesso diagnostico dal punto di vista 
dei neurologi, fornire delle definizioni di partenza, entrare nel 
vivo delle difficoltà metodologiche e discutere esempi clinici. 

Overdiagnosis

Si è partiti dalla definizione di eccesso diagnostico come dia-
gnosi in assenza di sintomi riferibili a quella condizione (H. G. 
Welch  ). Questa si può verificare

1. accidentalmente, imbattendosi in una diagnosi inaspettata  
    nel corso d’indagini per una condizione non correlata, 

2. durante uno screening mirato 

3. oppure eseguendo esami di routine. 

Nella gestione pratica della medicina tecnologica il passo suc-
cessivo è stabilire secondo quali criteri un esame strumentale 
è utile nel senso di favorire il benessere del paziente.  

Graziella Filippini (Fondazione Istituto Neurologico Carlo Besta 
di Milano) ha trattato gli aspetti metodologici di analisi della 
decisione clinica utilizzando come esempio l’uso della risonan-

za magnetica dopo un primo episodio suggestivo della diagno-
si di sclerosi multipla. Secondo la raccomandazione di A. Co-
chrane, “Prima di prescrivere un test diagnostico decidi cosa 
farai se (a) è positivo o (b) è negativo, e se le due risposte sono 
uguali non prescrivere il test!”. Per comunicare l’incertezza e 
decidere, può essere utile un approccio probabilistico che in-
cluda diagnosi, prognosi ed efficacia del trattamento. L’utilità 
di un test diagnostico può misurarsi proprio in relazione alla 
possibilità di raggiungere delle soglie decisionali che orientino 
le decisioni cliniche.

Le attuali possibilità diagnostiche favoriscono una ridefini-
zione delle malattie con spostamento della soglia patologica 
verso condizioni più comuni e meno suscettibili di trattamen-
to, allargando progressivamente la popolazione dei soggetti 
considerati affetti o a rischio . Se questo è documentato per 
diabete mellito, ipertensione, ipercolesterolemia, osteoporosi, 
in neurologia l’introduzione del concetto di mild cognitive im-
pairment  ha probabilmente favorito una vera sovradiagnosi, 
ovvero la diagnosi di condizioni che non evolvono verso una 
demenza.

Enrica Cavedo (Centro S.Giovanni di Dio, Fatebenefratelli di 
Brescia) ha trattato delle possibilità di diagnosi precoce o pre-
dittiva della demenza di Alzheimer mediante l’uso di biomar-
catori liquorali e la ricerca d’indicatori specifici nel neuroima-
ging. Con la revisione dei criteri diagnostici per la malattia di 
Alzheimer  questi potrebbero rientrare tra gli esami strumen-
tali utili a predire la possibilità che un paziente con mild co-
gnitive impairment possa sviluppare la malattia. Nonostante 
l’interesse di tali potenzialità diagnostiche, esse non sono an-
cora pronte per la pratica clinica per mancanza di procedure 
operative standardizzate ed assenza di linee guida per l’utilizzo 
routinario. Queste ultime andranno stilate per guidare la scel-
ta del percorso diagnostico, evitando l’utilizzo ingiustificato di 
questi strumenti in pazienti che non potrebbero beneficiare 
di una diagnosi precoce in assenza di una cura farmacologica 
efficace disponibile.

Segue a pagina 3

Eccesso diagnostico: la futilità che 
prende il posto dell’appropriatezza
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Vedere rosso: red herrings vs red flags

La lombalgia e la cefalea sono state chiamate in causa come 
prototipi di disturbi comuni caratterizzati dal ricorso genera-
lizzato alla diagnostica radiologica; questa rischia di svelare 
aspetti anatomici allarmanti quanto clinicamente inconclu-
denti, autentici falsi indizi (red herrings) (6,7). Pietro Cortel-
li (Clinica Neurologica dell’Università di Bologna) ha trattato 
della diagnosi differenziale delle cefalee in pronto soccorso. 
Nel 2004 un gruppo di lavoro multidisciplinare della Regione 
Emilia-Romagna ha pubblicato delle raccomandazioni diagno-
stiche per differenziare i principali tipi di cefalea secondaria 
da causa organica non traumatica dalle cefalee primarie. Le 
raccomandazioni sono state validate nel 2009: si tratta di un 
documento articolato in quattro “scenari” ai quali ricondurre 
il quadro clinico del paziente, ognuno formato da una costel-
lazione di sintomi utili all’identificazione dell’eziologia della 
cefalea. 

Per evitare l’abuso della diagnostica un correttivo può esse-
re fornito da Choosing Wisely, iniziativa statunitense nata nel 
2010 con la finalità di raccogliere dalle società scientifiche del-
le Top Five List che indicassero esami o trattamenti comune-
mente prescritti in assenza di dimostrato beneficio per il pa-
ziente (8).

Nel caso della lombalgia si suggerisce di non intervenire con 
la diagnostica strumentale nelle prime sei settimane dalla 
comparsa del dolore, in assenza di sintomatologia allarmante 
(red flag), come rilevanti o ingravescenti deficit neurologici o 
il sospetto d’importanti malattie sottostanti quale ad esempio 
un’osteomielite (9). La valutazione radiologica del rachide lom-
bare non modifica il decorso di una comune lombalgia ma ne 
aumenta i costi.

Diagnosi precoce o tempestiva? 
La relazione paziente-medico resta il contesto privilegiato nel 
quale è possibile individuare il percorso corretto per ciascuno 
perché al posto dell’infatuazione per la diagnosi precoce per 
tutti, prevalga la capacità di riconoscere quando la diagnosi è 
tempestiva per quel paziente, efficace e utile nello specifico. 
Offrire qualunque strumento diagnostico o terapeutico a tutti 
non è favorire il diritto alla salute ma aprire il varco a delusio-
ne e malcontento, spreco ed allarmismo.

Mariolina Congedo 
Cochrane Neurological Field

Per conservare validità e rilevanza in ambito medico le revi-
sioni devono essere costantemente aggiornate tenendo conto 
delle nuove evidenze via via pubblicate. La decisione di aggior-
nare una revisione dovrebbe essere, tuttavia, attentamente 
ponderata, sia perché necessita di un notevole dispendio di 
risorse, sia perché se effettuata troppo precocemente potreb-
be introdurre bias nelle conclusioni presentate (1).

Al contrario, se le revisioni non vengono aggiornate periodi-
camente vi è il rischio che medici e policy-maker prendano 
decisioni basandosi su informazioni cosiddette out of date, 
e quindi non più affidabili. Allo stato attuale non vi sono li-
nee guida validate che dettano la tempistica secondo la qua-
le una revisione sistematica dovrebbe essere aggiornata (2).   
La Cochrane Collaboration, che detiene il primato di qualità 
delle revisioni sistematiche pubblicate in ambito scientifico, 
aggiorna le proprie revisioni a cadenza biennale, secondo una 
propria policy (3). Nonostante ciò, molte revisioni risultano 
oramai datate e soltanto il 20% di esse viene realmente ag-
giornato ogni due anni. L’ultima Cochrane Library, pubblicata 
nel febbraio 2013, contiene oltre 5000 revisioni sistematiche, 
di conseguenza più di 2500 revisioni sistematiche dovrebbero 
essere aggiornate ogni anno, un enorme carico di lavoro senza 
tenere conto della produzione di nuove revisioni (4).

Dai dati di una revisione sistematica sulle differenti metodolo-
gie sviluppate per identificare la tempistica di aggiornamento 
emerge come esse non tengano conto di entrambi gli aspetti 
qualitativi e quantitativi del processo (5).

Sulla base di questa considerazione, recentemente è stato ide-
ato e sviluppato un strumento che comprenda i due aspetti e 
che possa essere utilizzato non soltanto per decidere quando 
aggiornare una revisione sistematica ma anche quale revisio-
ne aggiornare, secondo dei criteri di priorità e rilevanza in am-
bito scientifico.

Per lo sviluppo di questa nuova metodologia sono stati utiliz-
zati due alberi decisionali che tengono conto degli aspetti qua-
litativi e quantitativi alla base del processo decisionale; inoltre, 
utilizzando un campione di revisioni Cochrane, è stato svilup-
pato un modello predittivo statistico che tiene conto sia del 
numero dei nuovi studi pubblicati sia del loro peso in termini 
di rilevanza delle informazioni contenute. (6-11)

Lo strumento è stato successivamente testato sulle revisioni 
del Cochrane Airways Group, mostrando come soltanto un ter-
zo di esse dovesse essere effettivamente aggiornato, determi-
nando un notevole risparmio di risorse.

Tale strumento, di facile utilizzo, strutturato e trasparente allo 
stesso tempo, permette di valutare e prioritarizzare le revisio-
ni Cochrane che necessitano di essere aggiornate. Esso consta 
di tre fasi decisionali specifiche, i cui contenuti sono esplicitati 
nelle seguenti domande:

1) il quesito clinico è stato già affrontato in letteratura o si con-
sidera non più rilevante?

2) Sono presenti nuovi fattori o variabili rilevanti per la revisio-
ne esistente?

3) Sono stati pubblicati nuovi studi?

Il priority updating, uno strumento 
decisionale per aggiornare le revisioni 
sistematiche.

1 Welch HG, Overdiagnosed, Making People Sick in the Pursuit of He-
alth. 2011, Beacon Press Boston, prefazione. Trad. it. Sovradiagnosi. 
Roma: Il Pensiero Scientifico Editore. 
2 Pagliaro L, Bobbio M, Colli A. La diagnosi in medicina. 2011 Raffael-
lo Cortina Editore. 
3 Welch HG. op. cit. pag 15-31. 
4 Petersen RC, Smith GE, Waring SC, Ivnik RJ, Tangalos EG, Kokmen E. 
Mild Cognitive Impairment: clinical characterization and outcome. 
Arch Neurol 1999;56(3):303-308. 
5 Dubois B, Feldman HH, Jacova C, Cummings JL, DeKosky ST, Barber-
ger-Gateau P, et al. Revising the definition of Alzheimer’s disease: a 
new lexicon. Lancet Neurol 2010;9:1118-1127. 
6 Deyo RA. Real Help and Red Herrings in Spinal Imaging N Engl J 
Med  2013;368:11. 
7 Colombo B, Dalla Libera D, Comi G. Brain white matter lesions in 
migraine: what’s the meaning? Neurol Sci 2011;32 (Suppl 1):S37-S40. 
8 Brody H. Medicine’s ethical responsibility for health care reform: 
the Top Five list. N Engl J Med. 2010;362(4):283-285  
9 vedi Choosing Wisely Master List in www.choosingwisely.org



Le decisioni prese in ogni singola fase vengono documentate 
per garantire trasparenza e chiarezza a tutto il processo. 

Presentato ad un recente convegno della Cochrane Collabo-
ration, questo strumento ha suggerito un cambiamento della 
politica da essa finora seguita, a favore dell’utilizzo di nuove 
metodologie basate su aspetti come la priorità e la rilevanza 
delle tematiche trattate, seguendo l’esempio di altre organiz-
zazioni scientifiche, come BMJ Clinical Evidence, che è passata 
dall’aggiornamento su base annuale a quello  personalizzato, 
basato quindi sul contenuto specifico di ciascuna revisione si-
stematica (12).

L’implementazione di questo strumento presenta numerose 
potenzialità, prima tra tutte quella di canalizzare le risorse 
della ricerca medico-scientifica, notoriamente limitate, verso 
l’aggiornamento di quelle revisioni sistematiche che risentono 
maggiormente della nuova letteratura pubblicata. Un proces-
so che si traduce successivamente con il miglioramento della 
qualità e della validità delle decisioni di sanità pubblica effet-
tuate sulla base dell’evidenza scientifica disponibile in quel 
momento. 

A cura di Eliana Ferroni
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