Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

Spesso si sente dire “il tal alimento fa bene”, o “fa male”

Quando va bene, si leggono frasi del tipo “il tal alimento, o
condizione, € associato ad un rischio maggiore del 20%
della tal malattia”

Ma queste affermazioni, hanno realmente senso?

Importanza di quantificare

Importanza di distinguere il rischio assoluto dal rischio
relativo



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

In origine, non esisteva il Rischio Relativo, e si utilizzava
esclusivamente lI'incidenza (o Rischio Assoluto — RA) per
comunicare I risultati |

Questo approccio aveva grossi limiti

Ad esempio, quando un professionista sanitario cercava di
motivare un fumatore di >50 anni a smettere, comunicandogli che
il suo rischio di eventi cardiovascolari maggiori (ictus o infarto) era
molto piu elevato, forniva i seguenti dati:

Se NON fumi, nei prossimi 10 anni, il tuo rischio e circa 3 su 100 *

Se fumi, il tuo rischio sara 6 su 100 **

* Ovviamente, piu alto per gli anziani, e ** per chi fuma oltre 10-15 sigarette al giorno



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

In poche parole, il professionista comunicava al soggetto le due
incidenze (o rischi assoluti) di ictus/infarto a 10 anni: I’'incidenza
dei non esposti (non fumatori) e I'incidenza degli esposti (fumatori)

Questo approccio é corretto, ma non molto efficace in questo
caso, perché, rivedendo i dati:

= Se NON fumi, probabilita di infarto/ictus 3 su 100
= Se fumi, probabilita di infarto/ictus 6 su 100

Ci si accorge che si possono interpretare in due modi:
= “Se fumo ho un rischio doppio di avere un infarto/ictus”

= “Anche se fumo, ho solo il 6% di probabilita di avere un
ictus/infarto, e soprattutto 94 fumatori su 100, tra 10 anni, NON
avranno avuto un ictus/infarto

Molti fumatori, ovviamente, sceglievano la 2°, e si rassicuravano



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

Poi, qualcuno di molto sveglio invento il Rischio Relativo (RR)

LI e AT

Ricordiamo che RR = Incidenza esposti / Incidenza non esposti
Nel nostro caso, RR=6% /3% = 2

Questo valore si interpreta come “chi fuma ha un rischio del 100%
in piu di avere un ictus/infarto, relativamente a chi non fuma”

E’ chiaro che se il risultato si comunica SOLO in termini di RR, e
non di RA (o incidenze), I'impatto su chi ascolta & decisamente
maggiore: “100% in piu” contro “6% totale”

Fa tutto un altro effetto, e il messaggio viene veicolato con ben
altra efficacia



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

Questa modalita di comunicazione dei risultati, riferita al solo RR, e
non ai RA, e sempre piu comune

Se ci riflettiamo, sia dai professionisti che dalle riviste di settore (o
meno) € molto frequente sentire frasi del tipo “il rischio aumenta
dell’X%” mentre & molto raro che siano forniti anche i RA

Chiaramente, nel caso specifico appena accennato, questa
omissione viene fatta “a fin di bene”, nell’interesse del paziente e
della societa in generale

Anche se un rischio assoluto piu alto del 3% (6% vs 3%) puo
essere percepito come “basso” dal singolo, se applichiamo questo
valore a tutti i fumatori di eta >50 anni (almeno 5 milioni), cio si
traduce in 150.000 casi di ictus/infarti in piu, un numero enorme

In questo caso, con patologie cosi gravi e cosi frequenti, questo
approccio “solo RR” puo essere giustificato



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

Tuttavia, va tenuto ben presente che, se comunichiamo solo il RR,
e non il RA, omettiamo un’informazione molto importante al nostro
paziente, necessaria perché egli possa fare una scelta del tutto
consapevole ed informata

Di fatto, in un certo senso gli “impediamo” di avere una visione
completa del problema

Cio puo essere giustificato solo se noi abbiamo gia la visione
completa, e abbiamo fondatissimi motivi per giudicare che
I'informazione sul RA non sia un vantaggio per il paziente

Molti obiettano che il non informare del tutto il paziente non é mai
giustificato, altri sostengono che il paziente e troppo emotivo e
dobbiamo scegliere noi per lui

Al di la del convincimento personale, vi sono casi in cui, con buon
senso, e considerato accettabile omettere il RA, altri in cui invece il
RA dovrebbe assolutamente essere comunicato




Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

Vediamo un esempio:

Il rischio assoluto (incidenza) annuale di tumore allo stomaco, tra
le persone >40 anni, e circa 0,035%, ovvero 3,5 x 10.000

Questo valore, a 10 anni, si traduce in 3,5 x1000

Questo ¢ il RA della popolazione generale (ovviamente medio,
varia con I’eta e altri fattori di rischio)

E’ stato stimato che un elevato consumo di carne rossa aumenti il
rischio di cancro dello stomaco, con RR 1.37, pari al 37% di rischio
in piu

Chiaramente, se si comunica solo il RR, la persona, di fronte ad un

aumento del rischio del 37%, si preoccupa molto

Tuttavia, in termini di RA, chi consuma carne rossa ha un rischio a
10 anni pari a 3,5*1.37= 4.8 x1000, approssimato al 5 x1000



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

Ricapitolando, a 10 anni:
RA di chi consuma zero o pochissima carne rossa 3 x1000

RA di consuma tanta carne rossa 5x1000

Da un punto di vista di popolazione, anche se qui la patologia e
molto meno frequente di infarti/ictus, sono comunque differenze
importanti, perché su una popolazione ultraquarantenne possibile
di circa 10 milioni di grandi consumatori di carne rossa,
significano 10.000.000*2/1000 = 20.000 cancri allo stomaco in piu in
dieci anni

Dal punto di vista dell’'individuo, tuttavia, il diritto ad una scelta
informata diviene in questo caso impellente: su 1000 forti
consumatori di carne rossa, 995 NON avranno un tumore allo
stomaco, contro i 997 tra gli scarsi o nulli consumatori



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

Su 1000 forti consumatori di carne rossa, 995 NON avranno un
tumore allo stomaco nei prossimi 10 anni

Su 1000 scarsi o nulli consumatori, 997 NON avranno un tumore
allo stomaco nei prossimi 10 anni

Se abbiamo di fronte una persona di 80 anni, magari con
comorbidita, il cui unico piacere nella vita e la carne rossa, magari
puo essere comprensibile che questa persona decida liberamente,
con questi dati, di ignorare I’aumento di rischio, e continuare con
le proprie abitudini (in questo caso specifico, va tenuto presente
che la carne rossa puo accrescere anche il rischio di tumore del
colon, ma e un esempio didattico)

Potremo essere concordi o meno, ma per una scelta consapevole
del singolo individuo, € importante considerare anche il RA, e lo é
tanto di piu quanto meno la patologia e frequente



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Comunicazione e interpretazione dei dati

Se al posto della carne rossa, vi fosse stato un agente inquinante
cancerogeno, es. cloruro di vinile, o benzene, o un pesticida, o una
qualunque altra forma di rischio, e questo determinasse nella
popolazione un RR di tumore allo stomaco pari a 1,37, tutti sarebbero
molto allarmati perché il loro rischio di tumore allo stomaco é
cresciuto del 37%

Tuttavia, sebbene da un punto di vista di sanita pubblica tale
situazione sia disastrosa, e debba ovviamente essere assolutamente
evitata, da un punto di vista individuale cio si traduce in un aumento
del proprio rischio di tumore, SE ESPOSTI, di 2 x1000 in dieci anni

In altri termini, se e giusto cercare di prevenire questo rischio, NON é
corretto, per I'individuo, cadere nel panico, perché 995 persone
ESPOSTE NON avranno il tumore nei prossimi 10 anni, contro le 997
trai NON ESPOSTI

Chiaramente, in base a quale rischio si comunica, cambia
completamente la percezione anche dei rischi ambientali



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Essenziali nella Prevenzione

Ma le implicazioni pratiche dell’omettere/comunicare il RA, in
aggiunta al RR, divengono ancora piu chiare quando si parla di
prevenzione attiva, con trattamenti farmacologici o altri interventi

Torniamo alle malattie cardiovascolari. E’ bene noto che
I'ipertensione aumenti il rischio di infarto/ictus, con RR di circa 2

A 10 anni, lo sappiamo, I’'RA della popolazione generale é circa 3%

RA degli ipertesi, in base al nostro RR, e pari a 6%

Con questi RA cosi elevati (malattie cosi comuni, e gravi), e chiaro
che, se abbiamo farmaci (come abbiamo), in grado di ridurre di
circa la meta il rischio di ictus/infarto tra gli ipertesi, ovvero di
riportarlo quasi pari a quello dei non ipertesi, non ci sono dubbi
sul fatto che sia giusto consigliarli, anche se hanno un costo, sono
a vita, e possono avere effetti collaterali (come tutto ...)



Rischio Relativo vs Rischio Assoluto
Essenziali nella Prevenzione

Dai calcoli che avevamo gia fatto:
E vero che:

“Anche se sono iperteso, ho solo il 6% di probabilita di avere un
ictus/infarto, e soprattutto 94 ipertesi su 100, tra 10 anni, NON
avranno avuto un ictus/infarto

Ma e anche vero che:

se non interveniamo, in 10 anni il 3% in piu degli ipertesi (almeno
10 milioni tra gli adulti >50 anni) avra un infarto/ictus che si
sarebbe potuto prevenire, pari a 300.000 infarti/ictus in piu, che si
potevano evitare

In questo scenario, come per il fumo, é evidente che possa essere
giustificato non informare completamente il nostro paziente, e
fornire solo il RR dell’ipertensione (+100% di rischio), per
mantenere il piu possibile elevata la sua percezione del pericolo



RR vs RA

Nella letteratura scientifica tipicamente il rischio di un evento é
espresso sotto forma di RR

Tuttavia, come dovremmo aver ben capito, a seconda del RA,
I'impatto del RR puo essere molto diverso:

Con un RA elevato, dell’1% nella popolazione (pari a 600.000 casi di
malattia in Italia), un esposizione che abbia anche un RR “basso”,
di 1.10, conduce a 60.000 casi in piu (impatto enorme)

Con un RA basso, di 1 su 20.000 (caso molto piu frequente, per
fortuna, pari a 3.000 casi di malattia in Italia), un esposizione che
abbia un RR anche molto alto, pari a 3, porta a “soli” 6.000 casi in
piu (impatto comunque grande, ma 1/10 del precedente!)

La scelta di usare spesso e volentieri il “trucco” di citare solo RR
nella letteratura scientifica, quindi, appare assai poco giustificata



RR vs RA

Tuttavia, questo fatto e in parte ovvio ed inevitabile: aumentare la
percezione dell’impatto del problema o della terapia aiuta molto sia
chi scrive gli articoli scientifici che chi finanzia gli studi

Se uno scienziato studia un fattore di rischio da 10 anni (es.
cloruro di vinile), per una patologia non frequente, e necessita di
fondi e di pubblicare su riviste scientifiche importanti, ha tutto
I'interesse che I'impatto di quel fattore di rischio venga percepito
come molto elevato, in modo da sensibilizzare gli editori, i lettori, e
chi puo finanziarlo (che magari decidera di finanziare questi studi
piuttosto che altri)

Come gia accennato, se una compaghnia vuole proporre un
prodotto per prevenire una determinata patologia, ha tutto
I'interesse a mostrare un RR magari molto buono (es. 0.40 — 60% di
efficacia) piuttosto che il RA della patologia, magari basso: la
percezione dei pazienti e di chi prescrive € molto piu grande
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Why Current Publication Practices

May Distort Science

Neal 5. Young®, John P. A. loannidis, Omar Al-Ubaydli

Summary

The current system of publication
in biomedical research provides
a distorted view of the reality of
scientific data that are generated in the
laboratory and clinic. This system can
be studied by applying principles from
the field of economics. The "winner’s
curse,” a more general statement of
publication bias, suggests that the
small proportion of results chosen for
publication are unrepresentative of
scientists’ repeated samplings of the real
world. The self-correcting mechanism
in science is retarded by the extreme
imbalance between the abundance
of supply (the output of basic science
laboratories and clinical investigations)
and the increasingly limited venues for
publication (journals with sufficiently
high impact). This system would be
expected intrinsically to lead to the
misallocation of resources. The scarcity
of available outlets is artificial, based on
the costs of printing in an electronic age
and a belief that selectivity is equivalent
to quality. Science is subject to great

The current system of publication
in biomedical research provides
a distorted view of the reality of
scientific data that are generated in the
laboratory and clinic. This system can
be studied by applying principles from
the field of economics. The “winner’s
curse,” a more general statement of
publication bias, suggests that the
small proportion of results chosen for
publication are unrepresentative of
scientists’ repeated samplings of the real
world. The self-correcting mechanism
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From 1973 through 2015, 79 JE cases among

travelers or ewatriates from nonendemic coun-
tries were published or reported to CDC. From the

time a JE vaccine became available in the United
States in 1993, through 2015, only 10 JE cases
among US travelers were reported to CDC.
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The case-fatality ratio is approx- *
imately 20%-30%. Among survivors, 30%-50%
have serious neurologic, cognitive, or psychiatric
sequelae.

= Su 100 infetti, 25 muoiono, e dei 75 rimanenti 30 hanno conseguenze gravi (55%)
= Ovvio dare il vaccino a tutti coloro che vanno in Asia ... ... ...

= Dal 1973 al 1993, quanti casi in turisti USA?
= Dal 1993 al 2015, quanti casi tra turisti fuori dagli USA?

= Che confronto €? Quanti in USA dal 1973 al 1993? Quanti turisti? Quanti casi tra i
vaccinati? E’ tutta Asia a rischio? Quanti eventi avversi? Quale costo-beneficio?
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The overall incidence of JE among people

from nonendemic countries traveling to Asia
is estimated to be <1 case per 1 million travel-
ers. However, expatriates and travelers who stay

for prolonged periods in rural areas with active
JE virus transmission are likely at similar risk as

i =

the susceptible resident population (5-50 cases
per 100,000 children per vear). Travelers on even

CORAL
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=  Non tutta Asia a
rischio

= Dati non del tutto
coerenti con quelli
osservati e da loro
stessi dichiarati

= Dal 1973 al 2015, 79
casi, pari a 1,9 casi
I’'anno

Incidenza stimata: 0.9 x
milione di viaggiatori

Se soggiorni molto
prolungati, incidenza 27 x
100.000 ’anno
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= Circa 180 milioni di viaggiatori I’anno
= Di questi, poniamo che solo 10 milioni abbiano i requisiti per essere vaccinati



Vaccino anti-encefalite giapponese

Un totale registrato di circa 2 casi I’anno, su circa 180 milioni di
viaggiatori

Un totale registrato di circa 2 casi I’anno su circa 10 milioni di
viaggiatori a rischio

Entrambi i dati sono assai minori dell’incidenza stimata (<1 su 1 milione
per tutti, 27 su 100.000 per viaggiatori a rischio)

Stime di incidenza evidentemente sovra-stimate

Vediamo il costo di vaccinare i 10 milioni con i criteri:

Due dosi di vaccino (Ixiaro ®, GSK), ad un prezzo di 134 euro ciascuna,
per un totale di 268 euro a viaggiatore

Costi diretti per vaccinare 10 milioni di viaggiatori: 268*10.000.000 =
2.680.000.000 (2 miliardi e 700 milioni), ma per prevenire quanti casi?
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was licensed in the United States on the basis of

its ability to induce JE virus neutralizing antibod-
ies as a surrogate for protection, as well as safety

evaluations in almost 5,000 adults. In pivotal
immunogenicity studies, 96% of adults and 100%
of children aged 2 months through 17 years devel-

oped protective neutralizing antibodies at 28 days
after receiving a primary immunization series of 2
doses administered 28 days apart. Among adults

aged 265 years, 65% are seroprotected at 42 days

after the 2-dose Erimaw series.
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Abstract

We determined the reporting rates for adverse events following the administration of inactivated mouse-brain derived Similar articles —
Japanese encephalitis vaccine (JEV) based on post-marketing surveillance data from Japan and the United States. The Vaccine adverse events reported in post-

rate of total adverse events per 100,000 doses was 2.8 in Japan and 15.0 in the United States. In Japan, 17 marketing study of the Kitz [Vaccine. 2007]
neurological disorders were reported from April 1996 to October 1998 for a rate of 0.2 per 100,000 doses. |In the United Surveillance for poliovirus vaccine

States, no serious neurological adverse events temporally associated with JEV were reported from January 1993 to adverse events, 1991 to [Pediatrics. 2001]

June 1999. Rates for systemic hypersensitivity reactions were 0.8 and 6.3 per 100,000 doses in Japan and the United N o e i e

States, respectively. Passively collected VAERS surveillance data indicate that characteristic hypersensitivity reactions encept [Immunol Allergy Clin North Am... ]
with a delayed onset continue to occur among JEV recipients and that conservative recommendations limiting its use to
Adverse event reports following Japanese

travelers at high risk of infection with Japanese encephalitis are appropriate.
9 P P Pprop encephalitis vaccination in [Vaccine. 2010]

PMID: 10625597 Elective termination of
[Indexed for MEDLINE] pregnancy after vaccinatio [Vaccine. 2008]

Seereviews... -
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= Ottimi dati su immunogenicita, no dati diretti di efficacia, né di persistenza a
lungo termine

= In ogni caso, 1 caso grave su 2: se anche il vaccino previene il 100% delle
malattie, evitiamo 1 caso grave ogni anno, vaccinando 10 milioni di
viaggiatori, a un costo di 2.7 miliardi di euro (40 disturbi neurologici?)
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JAMA, August 23/30, 2006—Vol 296, No. 8

Editorials represent the opinions
of the authors and JAMA and not those of
the American Medical Association.

The Influence of Money on Medical Science

Catherine D. DeAngelis, MD, MPH

HILE ON VACATION RECENTLY, [ HAD THE OP-
portunity to contemplate the sometimes un-
ethical influence of money on medical sci-
ence, a very serious issue, which has become
more evident over the past year or so. It seemed ironic that
this wonderful time of contemplation was aided by the sooth-
ing, normal flow of the Delaware River in Pennsylvania,
which just a week before had deluged roaring destructive
flood waters well beyond its normal banks. Such is the na-
ture of Nature, which very much mimics the pattern of my
thoughts over the past few weeks as | experienced what hap-
pened as a result of trying to address a serious problem.

larities involving for-profit companies, such as the refusal
to provide all study data to the study team,” reporting only
6 months of data in a trial designed to have 12 months of
data as the primary outcome”; incomplete reporting of se-
rious adverse events**; and concealing clinical trial data show-
ing harm.®

For-profit companies also can exert inappropriate influ-
ence in research via control of study data and statistical analy-
sis, ghostwriting, managing all or most aspects of manu-
script preparation, and dictating to investigators the journals
to which they should submit their manuscripts. For ex-
ample, 1 have been told that in response to JAMA's policy
requiring an independent statistical analysis by an acade-
mician for industry-sponsored studies in which the only stat-
istician who analyzed the data is employed by the study spon-
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Undisclosed conflicts of interest among biomedical textbook authors

Brian J. Piper (9*P, Drew A. Lambert<, Ryan C. Keefe®, Phoebe U. Smukler®, Nicolas A. Selemon®,

and Zachary R. Duperry®

*Neuroscience Program, Bowdoin College; "Department of Basic Sciences, Geisinger Commonwealth School of Medicine; “Department of Pharmacy
Practice, Husson University School of Pharmacy; “Department of Chemistry, Bowdoin College; ®Department of Biology, Bowdoin College; ‘Complex
Joint Reconstruction Center, Hospital for Special Surgery; “Biochemistry Program, Bowdoin College

compensation received from pharmaceutical or biotechnology companies. Methods: The most recent
editions of six medical textbooks, Harrison’s Principles of Internal Medicine (y,PIM), Katzung and Trevor's
Basic and Clinical Pharmacology («.:BCP), the American Osteopathic Association’s Foundations of
Osteopathic Medicine (aoaAFOM), Remington: The Science and Practice of Pharmacy (remSPP), Koda-Kimble
and Young’'s Applied Therapeutics (kxyAT), and Yagiela's Pharmacology and Therapeutics for Dentistry
(vagPTD), were selected after consulting biomedical educators for evaluation. Author names (N = 1,152,
29.2% female) were submitted to databases to examine patents (Google Scholar) and compensation
(ProPublica’s Dollars for Docs [PDD]). Results: Authors were listed as inventors on 677 patents (maximum/
author = 23), with three-quarters (74.9%) to w.PIM authors. Females were significantly underrepresented
among patent holders. The PDD 2009-2013 database revealed receipt of US$13.2 million, the majority to
(83.9%) to waPIM. The maximum compensation per author was $869,413. The PDD 2014 database
identified receipt of $6.8 million, with 50.4% of eligible authors receiving compensation. The maximum
compensation received by a single author was $560,021. Cardiovascular authors were most likely to have
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A. Compensation for 2009 to 2013.

1. RJM, male, MD™" (22)

2. LC, male, MD™" (1)

3. FC, female, MD " (37)

4. SMB, male, MD™" (84)

5. BRB, male, MD"' (34)

6. JC, male, MD™" (33)

7. KCA, male, MD™" (18)

8. PJG, male, MD PhD ™" (21)
9. SM, male, MD™?" (19)

10. GED, male, DO"°" (8)

14
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Compensation ($USD
B. Compensation for 2014. = ( )

1. RJW, male, MD"" (74)

2. BRB, male, MD"?" (493)

3. RJD, male, MD PhD"?" (101)
4. JPD, female, MD™?" (313)

5. LHK, male, MD"?" (295)

6. SMB, male, MD"™®" (468)

7. DSG, male, MD"*" (211)

8. FC, female, MD"?" (223)

9. KCA, male, MD"*" (145)

10. HHH, female, MD"*" (243)

9
4

100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000
Compensation ($USD)

Dal 2009 al 2014, gli autori dell’Harrison di medicina interna hanno ricevuto
oltre 14 milioni di dollari dalle principali 17 compagnie farmaceutiche
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Importo dichiarato in $

Nome Istituzione Ruolo Anno 2017 Societa
Michael Brown Erik Jc:nss-:)rLlJ gi:ra‘.:zirtﬁ’{oorfh];};iﬁlar Genetics Director (AJETE?;SD i gé 2 E: g E: Regeneron
Joseph Goldstein Departnl-wjgil\;ecgfs il‘vtﬂyoclgt;ru?g?%enetics Director i -i g-?l g g g E: Regeneron
Robert Alpern Yale School of Medicine Director ; 4 ;g g g g E: AbbVie
Eugene Washington Duke University Health System Director ; 5 égg gg E: Johnson & Johnson
Kevin Lofton Catholic Health Initiatives Director (AJ 1 gég ggg Gilead
Tyler Jacks Koch Canhggr:Research Director ; 1. fgg gg E: Amgen
Mark McClellan Cen?eﬂk;rugévjtrﬁigélicy Director ; 1. fgg ggg Johnson & Johnson
Marschall Runge University of Michigan Medical School Director ;l 1. ggg ggg Eli Lilly
Nesli Basgoz Massachusetts General Hospital Agﬁggititre (AJ 3;2 ggg Allergan
Peter McDonnell Jo%ﬁggfé?‘: |ﬁ2{ﬁﬁ[§im Director ; %?g g g E: Allergan
Chares Savyers  METON S Ketietng i Oncolo0) ppcir (E 207100
Mary Beckerle Huntlém\;ir%tgnigﬂﬁgfitum Director (AJ é%g ggg Johnson & Johnson
Jesse Gooiman gt Uty Conteran edetl  pecr 1 1207000
John Noseworthy Mayo Clinic Director ;’ ggj ggg Merck
Laurie Glimcher Dana-Farber Cancer Institute Director i 13 g g g E: GlaxoSmithKline

Fonte: https://www biopharmadive.com/news/who-are-the-22-pharma-board-members-who-also-lead-healthcare-nonprofits/543 144/



Hazardous journeys

Parachute use to prevent death and major trauma related
to gravitational challenge: systematic review of
randomised controlled trials

Gordon C S Smith, Jill P Pell BMJ 2003;327:1459-61

Objectives To determine whether parachutes are

effective in preventing major trauma related to

gravitational challenge. |

Design Systematic review of randomised controlled  Conclusions As with many interventions intended to
trials. prevent ill health, the effectiveness of parachutes has
Data sources: Medline, Web of Science, Embase, and not been subjected to rigorous evaluation by using
the Cochrane Library databases; appropriate internet randomised controlled trials. Advocates of evidence

sites and citation lists. based medicine have criticised the adoption of

Study selection: Studies showing the effects of using interventions evaluated by using only observational

a parachute during free fall. data. We think that everyone might benefit if the most
Main outcome measure Death or major trauma, radical protagonists of evidence based medicine
defined as an injury severity score > 15. organised and participated in a double blind,

Results We were unable to identify anv randomised  randomised, placebo controlled, crossover trial of the
controlled trials of parachute intervention. parachute.
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Mass medicalisation is an iatrogenic catastrophe

BMJ 2018 ;361 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.k2794 (Published 28 June 2018)
Cite this as: BM/ 2018;361:k2794
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James Le Fanu, retired GP and journalist

james.lefanu(qtelegraph.co.uk

Profligate prescribing has brought a hidden epidemic of side effects and no benefit to most

individuals, says James Le Fanu

“Tis impossible to separate the chance of good from the risk of ill,” wrote David Hume presciently, anticipating, by
250 years, medicine’s current existential crisis. There is no drug or procedure with its “chance of good” that may
not harm some. The more doctors do, the greater that risk. And doctors are certainly doing much more with, over
the past 20 years, a dizzying fourfold rise in prescriptions for diabetes treatments, sevenfold for antihypertensives,
and 20-fold for the cholesterol lowering statins.! 2 Meanwhile the number of people taking five or more different
drugs has quadrupled to include almost half of those aged 65 or over.?

And "the risk of ill” from this massive upswing in prescribing? A hidden epidemic of immiserating symptoms such as
fatigue, muscular aches and pains, insomnia, and general decrepitude,* a 752 rise in emergency admissions to

hospital for adverse drug reactions (an additional 30 000 a year),5 and almost certainly a contributory factor ... 31
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