
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, è 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 l’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 più elevato, forniva i seguenti dati:

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

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

* Ovviamente, più 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: l’incidenza 
dei non esposti (non fumatori) e l’incidenza degli esposti (fumatori)

 Questo approccio è corretto, ma non molto efficace in questo 
caso, perché, rivedendo i dati: 
 Se NON fumi, probabilità di infarto/ictus 3 su 100
 Se fumi, probabilità 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 probabilità 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 inventò il Rischio Relativo (RR)

 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 più 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), l’impatto su chi ascolta è decisamente 
maggiore: “100% in più” 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 modalità di comunicazione dei risultati, riferita al solo RR, e 
non ai RA, è sempre più comune

 Se ci riflettiamo, sia dai professionisti che dalle riviste di settore (o 
meno) è molto frequente sentire frasi del tipo “il rischio aumenta 
dell’X%” mentre è 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 società in generale

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

 In questo caso, con patologie così gravi e così frequenti, questo 
approccio “solo RR” può 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

 Ciò può essere giustificato solo se noi abbiamo già la visione 
completa, e abbiamo fondatissimi motivi per giudicare che 
l’informazione sul RA non sia un vantaggio per il paziente

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

 Al di là del convincimento personale, vi sono casi in cui, con buon 
senso, è 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, è circa 0,035%, ovvero 3,5 x 10.000
 Questo valore, a 10 anni, si traduce in 3,5 x1000
 Questo è il RA della popolazione generale (ovviamente medio, 

varia con l’età 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 più

 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 5 x1000

 Da un punto di vista di popolazione, anche se qui la patologia è
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 più 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 
comorbidità, il cui unico piacere nella vita è la carne rossa, magari 
può essere comprensibile che questa persona decida liberamente, 
con questi dati, di ignorare l’aumento di rischio, e continuare con 
le proprie abitudini (in questo caso specifico, va tenuto presente 
che la carne rossa può accrescere anche il rischio di tumore del
colon, ma è un esempio didattico)

 Potremo essere concordi o meno, ma per una scelta consapevole 
del singolo individuo, è importante considerare anche il RA, e lo è
tanto di più quanto meno la patologia è 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 è
cresciuto del 37%

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

 In altri termini, se è giusto cercare di prevenire questo rischio, NON è
corretto, per l’individuo, cadere nel panico, perché 995 persone 
ESPOSTE NON avranno il tumore nei prossimi 10 anni, contro le 997 
tra i 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 più chiare quando si parla di 
prevenzione attiva, con trattamenti farmacologici o altri interventi

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

 A 10 anni, lo sappiamo, l’RA della popolazione generale è circa 3%
 RA degli ipertesi, in base al nostro RR, è pari a 6%

 Con questi RA così elevati (malattie così comuni, e gravi), è chiaro 
che, se abbiamo farmaci (come abbiamo), in grado di ridurre di 
circa la metà 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 già fatto:
 È vero che:
 “Anche se sono iperteso, ho solo il 6% di probabilità di avere un 

ictus/infarto, e soprattutto 94 ipertesi su 100, tra 10 anni, NON 
avranno avuto un ictus/infarto

 Ma è anche vero che:
 se non interveniamo, in 10 anni il 3% in più degli ipertesi (almeno 

10 milioni tra gli adulti >50 anni) avrà un infarto/ictus che si 
sarebbe potuto prevenire, pari a 300.000 infarti/ictus in più, che si 
potevano evitare

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



RR vs RA

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

 Tuttavia, come dovremmo aver ben capito, a seconda del RA, 
l’impatto del RR può 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 più (impatto enorme)

 Con un RA basso, di 1 su 20.000 (caso molto più 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 
più (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 è 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 necessità di 
fondi e di pubblicare su riviste scientifiche importanti, ha tutto 
l’interesse che l’impatto di quel fattore di rischio venga percepito 
come molto elevato, in modo da sensibilizzare gli editori, i lettori, e 
chi può finanziarlo (che magari deciderà di finanziare questi studi 
piuttosto che altri)

 Come già accennato, se una compagnia vuole proporre un 
prodotto per prevenire una determinata patologia, ha tutto 
l’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 è molto più grande
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Vaccino anti-encefalite giapponese



Vaccino anti-encefalite giapponese

2 dosi raccomandate per

- viaggiatori che si recano in Asia per almeno un 
mese durante la stagione delle piogge

- viaggiatori che soggiornano in aree endemiche 
per un periodo inferiore ad un mese ma svolgono 
attività a rischio, quali trekking, campeggio, pesca 
e attività con una prolungata esposizione 
all’aperto o che permangono in aree rurali, 
soprattutto durante l’irrigazione dei terreni 
agricoli.



 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 è? 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?



 Incidenza stimata: 0.9 x 
milione di viaggiatori

 Se soggiorni molto 
prolungati, incidenza 27 x 
100.000 l’anno

 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 
l’anno



 Circa 180 milioni di viaggiatori l’anno
 Di questi, poniamo che solo 10 milioni abbiano i requisiti per essere vaccinati



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

 Un totale registrato di circa 2 casi l’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?

Vaccino anti-encefalite giapponese







 Ottimi dati su immunogenicità, 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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u 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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