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ABSTRACT

Glossary of epidemiology.

The COVID-19 pandemic faces the reader of scientific papers with a variety of epidemiologic terms, often not familiar
to the reader. A further problem is due to the incomplete standardization of those terms, that can assume partly
different meaning in different settings. These problems can hamper the correct comprehension and interpretation of
the data presented. These considerations represented the spur to formulate a glossary of the more common
epidemiological terms, mainly using the COVID-19 epidemics as example, but taking into account also other
infectious diseases and chronic non-infectious diseases as well. To facilitate the reading of the vast majority of

papers, which are written in English, the corresponding English terms are reported.

INTRODUZIONE

La pandemia generata dal virus SARS-CoV-2 ha
generato la necessita di un confronto con una
terminologia appartenente all'ambito epidemiologico,
che & possibile non sia del tutto familiare a molti, ma che
si ritrova quotidianamente sia nelle comunicazioni
istituzionali che (a volte con grossolane imprecisioni)
negli articoli della stampa quotidiana.

Si & voluto cogliere quindi questa occasione per
rivedere questa terminologia, nelle varianti che si
applicano alle malattie infettive, ma anche nella
formulazione piu generale, che si utilizza per patologie
con una manifestazione clinica piu protratta nel tempo o
addirittura cronica.

La difficolta nell'affrontare un linguaggio che non ¢
familiare & ulteriormente aggravata dal fatto che le
definizioni dei singoli parametri non sono spesso
coincidenti tra le varie fonti, e lo stesso termine € non di
rado usato con significato diverso. Per mantenere una
linea coerente, in caso di ambiguita, in questo glossario
ci siamo attenuti alle definizioni di Oxford reference. A
dictionary of epidemiology (1).

Nel glossario, le definizioni

sSOno  spesso

accompagnate da esempi che si riferiscono
principalmente alla pandemia in corso; altri esempi sono
relativi ad altre malattie infettive o anche a malattie
croniche non infettive. | parametri sono presentati in
ordine di complessita crescente, prima per quanto
riguarda la diffusione della malattia, poi per la mortalita.

Per facilitare 'accesso alle singole voci del glossario,
in Appendice & presente una Tabella che elenca in
ordine alfabetico tutte le voci in lingua italiana con
accanto il temine in lingua inglese, e le corrispondenti
voci in lingua inglese in ordine alfabetico con accanto il
termine in lingua italiana.

PARAMETRI CHE DESCRIVONO
LA DIFFUSIONE DELLA MALATTIA

Morbidita (o morbilita o morbosita) (morbidity)

E la condizione di presenza di sintomi, o di stato di
malattia (2). E rappresentata o stimata in termini di
prevalenza (vedi) o di incidenza (vedi).

Il termine morbidita rappresenta un calco
semantico dall'inglese “morbidity’, ma il termine &
usato in epidemiologia pressoché come sinonimo di
morbosita e morbilita.
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In medicina del lavoro e in medicina delle
assicurazioni, invece, per morbilita si definisce il
rapporto tra il numero di giornate di lavoro perse per una
malattia e il numero di giornate lavorative previste (ossia
quelle effettuate piu quelle mancate a causa della
malattia).

L'Expert Committee on Health Statistics WHO (3)
puntualizzava come la morbidita possa essere misurata
in tre unita: le persone ammalate, le malattie (periodi di
malattia) e la durata delle malattie.

Nel caso di COVID-19, & chiaro che I'unita di misura
sono le persone, ma la valutazione & molto complicata
dall'elevato numero di soggetti asintomatici; parlando
quindi di numero di casi (vedi) di positivita della
popolazione, non intendiamo il numero di soggetti
infettati dal virus, che non possiamo conoscere, ma
piuttosto il numero di soggetti cui e stata diagnosticata
l'infezione.

Popolazione a rischio (population at risk)

E la parte della popolazione che & suscettibile ad una
malattia. Puo essere identificata sulla base di fattori
demografici, lavorativi o ambientali. Ad esempio, per la
neoplasia ovarica solo i soggetti di sesso femminile
costituiscono una popolazione a rischio, per una malattia
professionale solo i lavoratori esposti. Nel caso di una
malattia infettiva nuova, come la COVID-19, tutta la
popolazione ¢ di fatto considerata a rischio.

Definizione di caso (case definition)

L'insieme di criteri utilizzati per definire che una
persona presenta una particolare malattia.

Nei riguardi di COVID-19 la definizione
internazionale di “caso” prevede che venga considerato
“caso confermato” una persona con verifica molecolare
della presenza del virus nelle cellule del soggetto, a
prescindere dalla presenza di sintomi e segni (4). Cio
implica una sottostima del numero, ed una sua
dipendenza dal numero di tamponi effettuati.

Numero di casi (frequency count)

E l'informazione piu semplice che viene fornita sui
soggetti che presentano malattia, ed & rappresentata dal
semplice conteggio dei casi per una data area ed un
dato intervallo temporale.

Per COVID-19, il Ministero della Salute -
Dipartimento della Protezione Civile, comunica
quotidianamente il numero totale (aggregato) di test
positivi in ogni Provincia d’ltalia: sulla pagina della
Protezione Civile (5) il numero di "nuovi positivi",
riportato con cadenza quotidiana, rappresenta il numero
grezzo di casi.

L'Istituto Superiore di Sanita (ISS) raccoglie
quotidianamente da Regioni e Province Autonome i dati
individuali sui casi di infezione da SARS-CoV-2,
comprensivi di dati microbiologici, informazioni sullo
stato clinico e comorbidita. Il dato del numero grezzo di
casi € riportato con cadenza bisettimanale sulla pagina

di EpiCentro (6), sia per gli ultimi 30 giorni che dall'inizio
della pandemia.

Eventuali discrepanze temporali tra i dati delle due
fonti possono essere legate alla diversita di tempo
necessaria a raccogliere e verificare dati individuali,
rispetto alla raccolta di dati aggregati.

Dato che in entrambi i casi si tratta di nuovi casi, di
fatto si tratta di un parametro di incidenza (vedi). E
facilmente intuibile come il numero assoluto di casi risulti
scarsamente informativo se non viene rapportato alla
numerosita e alla composizione della popolazione a
rischio (vedi).

Incidenza (incidence)

E la misura di quanti nuovi casi di una malattia
compaiono in un definito intervallo temporale. Puo
essere definita come rischio incidente (vedi) o come
tasso di incidenza (vedi).

Rischio incidente (o rischio assoluto o
incidenza cumulativa) (incidence risk o
incidence proportion)

E un parametro di incidenza (vedi) costituito dal
rapporto tra il numero di nuovi casi di malattia osservati
in un determinato intervallo di tempo e il numero di
esposti a rischio (cioé persone a rischio di ammalarsi)
all'inizio del periodo di tempo considerato:

numero di nuovi casi di malattia in un intervallo di tempo definito

x10°
numero di persone a rischio allinizio dell'intervallo

Il fattore moltiplicativo (costante di convenienza) 10"
compare poiché il risultato di questo rapporto € una
proporzione: per renderla piu leggibile si moltiplica per
una numerosita che renda il dato interpretabile, come
1000 (cioé 10° quindi n=3) o 10000 (10%, n=4).

Il rischio incidente rappresenta la probabilita di
contrarre la malattia. Si tratta di una proporzione, perché
il numero che compare al numeratore rappresenta un
sottoinsieme di quello al denominatore, per cui il valore
del rapporto pud andare da 0 a 1 (o da 0 a 100% in
forma percentuale).

L'uso del rischio incidente rapporta il numero di casi
alla popolazione a rischio. Partendo dai dati, aggiornati
quotidianamente, del "Coronavirus Resource Center"
della Johns Hopkins University (JHU) (7), considerando
solo il numero grezzo, ad esempio, se al 24 novembre
I'ltalia ha 1431 795 casi totali (dall'inizio della pandemia)
e il Belgio 559902, il confronto sarebbe con evidenza a
svantaggio dell'ltalia; ma I'ltalia ha 60 461 826 abitanti e
il Belgio 11609980; nel caso di COVID 19 tutta la
popolazione pud venire considerata a rischio, per cui il
rischio incidente & 23,68 per 1000 abitanti per ['ltalia e
48,22 per il Belgio.

Considerando malattie non infettive, il Progetto
Cuore dell'lSS riporta 51874 nuovi eventi coronarici ad
un anno, per 19575 094 soggetti di sesso maschile con
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eta tra 25 e 84 anni (8); il rischio incidente risulta:

51874
—————— x10°=265
19575094

pari quindi a 265,0 per 100 000 abitanti per gli uomini,
mentre é riportato pari a 127,4 per le donne.

Sempre il Progetto Cuore riporta il tasso di attacco
(vedi) per malattie cardiache e cerebrovascolari sul
periodo di un anno, per 100000 persone (9); la
definizione di tasso di attacco & diversa da quella usuale,
in quanto lo distingue dal rischio incidente perché
vengono conteggiate anche le recidive di eventi
cardiovascolari (10). Si tratta di un uso non tipico del
termine tasso di attacco (1). In ogni caso, i valori di tasso
di attacco per eventi coronarici sono pari a 339 per
100.000 per gli uomini e 95 per le donne; € evidente
come il numero sia piu alto del rischio incidente per
nuovi eventi coronarici, essendo aumentato del numero
delle recidive.

Tasso di attacco (attack rate)

Nel contesto di un'epidemia viene usata la
denominazione di tasso d'attacco per il rischio incidente
(vedi): pud essere considerato un caso particolare di
incidenza, quando l'esposizione al determinante (o ai
determinanti) di malattia € avvenuta per breve durata, e
di solito su popolazioni chiuse, o ben definite e a
numerosita limitata. Si tratta quasi sempre di focolai di
malattia “a sorgente comune”, ossia nei quali tutti i casi
di malattia hanno avuto origine da un'unica esposizione
(ad esempio infezioni, avvelenamenti, esposizione a
radiazioni, tossinfezioni alimentari) (11).

Tasso di attacco secondario (secondary attack
rate)

Viene calcolato per documentare la differenza tra la
trasmissione di una malattia nella comunita rispetto alla
trasmissione in una casa, in una baracca, o comunque in
un gruppo chiuso. Si stima come:

numero di casi tra i contatti dei casi primari
numero dei contatti

x10°

Per questo tipo di tasso 10" & di solito 100. Benché si
parli di tasso, si tratta di una proporzione. In situazioni
diverse da COVID-19, in cui possono esistere individui
immuni (per vaccinazione o0 per esposizione
precedente), solo il numero dei contatti suscettibili va
conteggiato.

In una serie di case-reports di eventi di contagi di
COVID-19 (12) viene descritta la situazione di uno chalet
francese nell'Alta Savoia in cui, nelle prime fasi
dell'epidemia, undici persone venivano in contatto con
un paziente contagiato, di ritorno dalla Cina; di queste
persone, cinque risultarono successivamente infette.
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Il tasso di attacco secondario & quindi:

15—1X102=45,5%

In una recente metanalisi (13) su 54 studi, che
arruolavano complessivamente 77 758 partecipanti, il
tasso di attacco secondario di COVID-19 risultava del
18% quando il caso indice era sintomatico, ma soltanto
dello 0,7% quando il caso indice era asintomatico.

Tasso di incidenza (o tasso grezzo di incidenza
o densita dell'incidenza) (incidence rate o
person time rate o incidence density)

E un parametro di incidenza (vedi) che ha sempre al
numeratore il numero di nuovi casi di malattia in un dato
intervallo di tempo, ma al denominatore gli esposti a
rischio sono espressi come somma dei tempi a rischio
per ciascuna delle persone considerate:

n

numero di nuovi casi di malattia in un intervallo di tempo definito X1
somma del tempo a rischio per tutte le persone seguite

In pratica ciascun individuo che & seguito per
un'unita di tempo, per esempio per 1 mese o per 1 anno,
rappresenta 1 persona-mese o 1 persona-anno. Con
questo calcolo, 10 persone-anno possono essere il
monitoraggio di 10 pazienti seguiti per 1 anno o di 5
pazienti seguiti per 2 anni o da 2 pazienti seguiti uno per
6 e l'altro per 4 anni. Questo tipo di conteggio consente
di tener conto di ingressi scaglionati nel tempo e di
individui il cui tempo di osservazione sia piu breve di
quello previsto, perché persi al monitoraggio o per altra
malattia (rischio competitivo). Un limite di questo calcolo
e costituito dall'assunzione implicita che il rischio di
ammalare sia costante nel tempo, il che pu0 essere
sostenibile per una malattia a durata breve, piu
problematico per patologie croniche.

Un'espressione del tipo "1000 persone-anno" &
comunemente usata in epidemiologia, ma meno
comprensibile nel linguaggio comune; pu0 essere
espressa come "1 000 persone per anno".

| valori di tasso di incidenza possono variare tra zero
e infinito. Se il periodo di osservazione & I'anno, si parla
di tasso di incidenza annuale. Il tasso di incidenza
rappresenta la velocita con cui la malattia si manifesta.

Data la difficolta di misurare con precisione la
variabile al denominatore, spesso la si approssima con il
prodotto della numerosita media della popolazione per la
durata del periodo; I'approssimazione € ragionevolmente
accurata se la dimensione della popolazione & stabile e
il tasso di incidenza & basso.

Per COVID-19, esempi di questa approssimazione
sono i valori di tasso di incidenza riportati dalla JHU (7):
il numero di casi € infatti rapportato alla numerosita della
popolazione. Anche I|'European Center for Disease
Prevention and Control (ECDC) riporta dati come
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‘incidence rate” (14), rapportato a 100 000 abitanti.

Occorre puntualizzare che per alcuni epidemiologi il
termine "tasso" (rate) si applica solo alle misure che,
come nella definizione "classica" di tasso di incidenza,
sono rapportate ad una misura per unita di tempo. Molti
epidemiologi tuttavia usano il termine "tasso" in senso
pitt ampio, riferendosi a proporzioni con un
denominatore costituito da un conteggio di soggetti o di
casi.

L'utilita della misura persone-anno come
denominatore risulta evidente nell'analisi della Emerging
Risk Factors Collaboration recentemente pubblicata
(15), un consorzio di studi prospettici di coorte sui fattori
di rischio cardiovascolare. La durata del monitoraggio
nei 21 studi considerati era variabile tra un minimo di 4
anni ed un massimo di 34 anni: sarebbe stato fuorviante
dividere gli eventi per il numero di persone a rischio,
anche all'interno del singolo studio: il rischio incidente
sarebbe risultato su intervalli temporali di durata
variabile. Gli eventi coronarici erano 5078, i pazienti
arruolati 162 036, le persone-anno 1629 450. Il tasso di
incidenza era quindi:

5078

————  x1000=3,12
1629450

per persona-anno. Data I'assunzione che il rischio sia
costante nel tempo, e la durata molto lunga del
monitoraggio, in questo caso la stima di rischio & stata
utilizzata solo su una scala relativa, confrontandola a
seconda della presenza o dellassenza dei fattori di
rischio.

Rapporto del tasso di incidenza (incidence
rate ratio)

E il rapporto tra il tasso di incidenza tra due gruppi.
Pud servire a valutare l'effetto sul tasso di incidenza di
un fattore di rischio (o protettivo), rapportandolo al valore
in assenza di tale fattore.

La presenza dell'epidemia di COVID-19 come fattore
di rischio per riduzione degli interventi tempestivi di
rivascolarizzazione coronarica & stato valutato nei dati
della regione Campania (16). Il tasso di incidenza di
interventi percutanei nelle quattro settimane precedenti
la dichiarazione dell'epidemia era di 178 per 100000
abitanti, ma si riduceva a 120 nelle quattro settimane
successive. Il rapporto del tasso di incidenza era quindi:

120

178_0’674
indicando una riduzione del 32,6% (100-67,4%) delle
procedure percutanee urgenti dopo I'esordio
dell'epidemia.

Prevalenza (prevalence rate)

La prevalenza si usa quando invece della velocita di

diffusione di una malattia (rappresentata dall'incidenza),
l'informazione di interesse & la "fotografia" della
situazione in un dato momento. E il numero totale di casi
in un momento preciso o in un intervallo molto limitato,
rapportato al numero degli esposti a rischio nello stesso
momento o nel punto centrale dell'intervallo temporale
considerato:

numero di casi di malattia nuovi e preesistenti in un dato momento
numero degli esposti a rischio nello stesso momento (o a meta del periodo)

n

Il valore di 10" & di solito 1 o 100.

La prevalenza dipende sia dall'incidenza che dalla
durata della malattia. Una bassa prevalenza pud
derivare da bassa incidenza, da un processo morboso
rapidamente fatale o da una guarigione rapida.

Per la COVID-19, quando vengono riportati dalla
Protezione Civile gli "attualmente positivi" (5) o dalla
JHU i "casi attivi" (7) si tratta del numeratore di un dato
di prevalenza; manca pero l'informazione sugli esposti a
rischio nello stesso intervallo temporale.

La popolazione italiana alla fine del 2019 era
secondo I'ISTAT di 59641488; poiché il numero
cumulativo di casi di COVID-19 al 20 dicembre 2020 era
di 1953185 (7), la prevalenza nell'arco del 2020
risultava:

1953185

— x10°=32749
59641488

quindi circa 3275 per 100 000 abitanti.

Si tende ad usare la prevalenza piuttosto che
l'incidenza per le patologie croniche, come cardiopatia
ischemica o diabete, per le quali ¢ difficile definire una
data di esordio e che hanno lunga durata. Il sito del
Ministero della Salute riporta la prevalenza di infarto del
miocardio (17) nel 1998 e nel 2008: nei soggetti di sesso
maschile tra 35 e 74 anni la prevalenza aumenta dal
2,2% al 2,7%. Questa variazione non implica
necessariamente un incremento dell'incidenza della
patologia, ma pud essere presente ove lincidenza si
riduca ma la sopravvivenza dopo infarto aumenti.

Tasso di ospedalizzazione (hospitalization rate)

E una informazione importante per la gestione
dell'epidemia. Si considera come ospedalizzazione il
numero di individui ricoverati, indipendentemente dal
regime di ricovero e dal numero di ricoveri. Si calcola
come:

numero di individui ricoverati in un intervallo di tempo
numero di persone afferenti all'area nell'intervallo di tempo

5

Pud essere di interesse conteggiare separatamente i
ricoveri in degenza ordinaria da quelli in cure intensive.
La rappresentazione grafica dei numeri in ltalia (Figura
1), fonte ECDC (18), evidenzia come il ricovero in terapia
intensiva sia meno frequente nella seconda ondata della
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Numero ricoveri (x 1000)

—Ricoveri ordinari —Cure intensive

1/8

19 110 1711

Data
- — Percentuale ricoveri in cure intensive

Figura 1

Andamento temporale dei ricoveri ospedalieri per COVID-19, in degenza ordinaria ed in terapia intensiva.

pandemia, con percentuali di ricovero in cure intensive
che superavano il 15% dei ricoveri nella prima ondata,
mentre restano al di sotto del 10% nella seconda.

PARAMETRI DI DIFFUSIONE DELLA MALATTIA
USATI SOLO PER LE MALATTIE INFETTIVE

Numero di riproduzione effettivo, o Rt
(effective reproduction number o infection
trasmission parameter)

Citato anche come "indice di trasmissione nazionale"
0 "numero di riproduzione netto" (19), ma anche come
"trasmissibilita" (20), € un parametro che riguarda la
diffusione di malattie infettive, del quale si & molto
parlato durante I'epidemia da COVID-19. Rt & il numero
di riproduzione al tempo t, cioé il numero medio di casi
secondari generati da un singolo individuo infetto, se le
condizioni generali rimangono stabili (21). Rt & funzione
della probabilita di trasmissione per singolo contatto tra
una persona infetta ed una suscettibile, del numero dei
contatti della persona infetta e della durata dell'infettivita.
L'infezione nei casi secondari compare dopo un
intervallo temporale dall'infezione nel caso indice
denominato tempo di generazione. Tuttavia, il tempo
dell'infezione tipicamente non & conoscibile; si
approssima quindi il tempo di generazione con
I'intervallo seriale, che € il tempo tra I'esordio dei sintomi
nel caso indice e I'esordio dei sintomi nei casi da esso
infettati. Tale approssimazione, pero, pud portare al
paradosso di un intervallo seriale negativo nel caso di
COVID 19, dove la trasmissione dell'infezione avviene
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prima dei sintomi, rendendo impropria I'approssimazione
in alcuni contesti, con errori di stima di Rt (22).

Occorre avere ben chiaro che il calcolo di Rt
rappresenta una stima secondo un modello
probabilistico, con assunzioni in parte non

documentabili; i dati immessi sono costituiti dal numero
di casi e dall'intervallo temporale tra la comparsa dei
sintomi nel caso indice e nei casi secondari. | casi
asintomatici non vengono considerati nel calcolo di Rt, in
quanto la loro identificazione & funzione del numero di
tamponi effettuati e non della trasmissibilita del virus.
Essendo I'Rt una stima statistica, il dato & riportato con
intervallo di confidenza, come ad esempio nei report del
Ministero della Salute (23).

Il metodo piu utilizzato di calcolo & il programma
EpiEstim, sviluppato dall'/mperial College di Londra (24);
viene usato anche dalla Fondazione Bruno Kessler per
calcolare i valori di Rt per I'ISS (25), basandosi anche su
dati sui flussi interregionali e internazionali non a
disposizione del pubblico.

Numero di riproduzione di base o R0 (basic
reproduction number)

Analogo a Rt, con il quale non deve essere confuso,
RO & il numero medio di infezioni trasmesse da ogni
individuo infetto ad inizio epidemia, in una fase in cui
normalmente non sono effettuati specifici interventi
(farmacologici e no) per il controllo del fenomeno
infettivo. Questo parametro misura quindi la potenziale
trasmissibilita di una malattia infettiva o parassitaria. Il
valore viene in genere riportato come stima puntuale o
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intervallare, e proposto all'interpretazione in una forma
sostanzialmente dicotomica, descrivendo cioé che per
valori >1 ci si attende che la malattia si diffonda, mentre
per valori inferiori vada ad esaurirsi e a terminare.

Il valore dell’RO & stato stimato per diverse epidemie
e ad esempio & stato calcolato un valore tra 0,9 e 2,1
nelle epidemie influenzali stagionali, tra 0,19 e 1,8 per la
SARS (26), tra 1,4 e 2,8 nellinfluenza spagnola del
1918, tra 3 e 5 nel vaiolo, tra 10 e 12 nella parotite, tra
12 e 18 nel morbillo (27).

Per la COVID-19 le stime di RO sono estremamente
variabili; sono numerosi i fattori che possono rendere
ragione di questa eterogeneita di valori: la variabilita
delle risorse sanitarie, degli interventi, delle interazioni
tra la popolazione, oltre alla differenza nei modelli
utilizzati per la stima di RO. A causa di tale variabilita, RO
¢ interpretato come un parametro stimato localmente, e
i valori non sono proiettabili su altri ambiti. Il valore
stimato inizialmente sulla casistica di Wuhan era di 2,2
(28); le stime medie variano tra 1,95 e 6,47, con limiti
dell'intervallo di confidenza tra 1,4 e 8,9 (29). Una
metanalisi sui dati riportati dalle casistiche cinesi ha
stimato un RO di 3,32 (intervallo di confidenza 2,81-3,82)
(30). Nella casistica in Lombardia, sono stati stimati
valori tra 2,43 a Pavia e 3,09 a Lodi (29).

RO pud essere usato per stimare la soglia della
cosiddetta immunita di gregge, cioé la situazione in cui il
numero di individui immuni alla malattia, o per
immunizzazione naturale o per vaccinazione, ne
preclude la diffusione. Il modello matematico piu
semplice prevede che:

1
1- —-
RO

per cui, dal valore di RO stimato di 2,5 (31), la soglia di
immunita di gregge & intorno al 60% almeno.

| parametri descritti, Rt ed RO hanno quindi alcune
limitazioni molto problematiche negli assunti che i
sostengono. Nonostante cio, la loro applicazione ad
epidemie precedenti, per le quali sono disponibili dati
completi, ha dimostrato un buon adattamento dei dati
previsti ai dati reali. Cid si & confermato anche in una
stima effettuata sui dati italiani nella prima fase
dell'epidemia (29).

ALTRE MISURE MENO USUALI

Tempo di raddoppio dei casi (doubling time of
confirmed cases)

E il numero di giorni necessari per un raddoppio del
numero dei casi rispetto ad un dato giorno; il calcolo del
tempo al raddoppio sottintende wuna crescita
esponenziale del numero di casi. Il valore per COVID-19
¢ riportato per tutte le nazioni dal sito Our World in Data,
condotto da ricercatori dell'Universita di Oxford (32): per
I'ltalia il valore al 25 novembre risultava 30,05 giorni,
sensibilmente aumentato rispetto ai 16,76 giorni del 31

ottobre, prima delle misure restrittive. All'esordio
dell'epidemia, I'8 marzo, il valore era di 2,94 giorni.

Tasso di notifica dei casi (case notification rate)

Data la particolarita di COVID-19, costituita dalla
elevata percentuale di casi asintomatici, € difficile, se
non impossibile, la valutazione del numero reale di casi.
La pagina di Epicentro (6) riporta la percentuale di
asintomatici su oltre 700 000 casi, e secondo la classe di
eta la percentuale oscilla tra il 60 ed il 75%. Diviene
allora interessante conoscere almeno il tasso di notifica
dei casi, che rappresenta il numero di casi identificato
secondo criteri prefissati di definizione di caso (vedi), ed
¢ definito come:

numero di casi notificati
numero di abitanti dell'area

n

Tale parametro ¢ riportato con cadenza bisettimanale
dall'ECDC (33). Una rappresentazione grafica dei valori
per I'ltalia riportati su tale database (Figura 2A) evidenzia
perd un problema di questo indicatore nel caso di
COVID-19. L'aumento dei casi notificati nei mesi
autunnali del 2020 sembra eccedere di gran lunga quello
osservato all'esordio della pandemia. Poiché come casi
notificati sono considerati solo quelli confermati
dall'esecuzione di un tampone, al crescere del numero di
tamponi effettuati cresce il numero di asintomatici
identificati come casi; il fenomeno diviene comprensibile
se si osserva l'andamento del numero di tamponi
effettuati nello stesso arco temporale (Figura 2B), da cui
la difficolta di individuare con certezza l'entita di un
effettivo aumento del numero di casi. | dati sono ricavati
da European Surveillance System (TESSy), che include
sia i test molecolari che i test antigenici.

Percentuale di tamponi positivi (percentage of
positive specimens)

E un altro parametro utilizzato nella definizione della
diffusione dell'infezione (20), che tenta di rendere la stima

indipendente dal numero di tamponi effettuati. Bisogna
pero distinguere la percentuale di positivita dei test:

numero di tamponi positivi
numero totale di tamponi eseguiti

2

dalla positivita dei nuovi soggetti sottoposti a test:

numero di nuovi soggetti risultati positivi )

numero totale di nuovi soggetti sottoposti a tampone

Nei primi mesi della pandemia l'esecuzione di
tamponi era prevalentemente effettuata in soggetti
sintomatici, e ripetuta negli stessi per monitorare
I'andamento dell'infezione, per cui la percentuale di
positivita dei test era elevata, ma non interpretabile
come numero di nuovi soggetti risultati positivi.

In uno studio di coorte condotto sui pazienti positivi
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Andamento temporale del tasso di notifica settimanale nel 2020 dei casi di COVID 19 (pannello A) e del numero di tamponi eseguiti

(pannello B)

per SARS-CoV-2 nella provincia di Reggio Emilia (34)
viene riportato il numero di soggetti con test positivi e
rapportato al numero di soggetti sottoposti a test:

2 65? x10°=58,3%

Ovviamente anche questo parametro risente dei
criteri con cui si pone indicazione all'esecuzione del test.

PARAMETRI CHE DESCRIVONO
LA MORTALITA

In una malattia che causa un numero elevato di
decessi, come COVID-19, vi & interesse per i parametri
che descrivono il fenomeno, aiutando ad interpretarlo.

Mortalita
La mortalita € descritta da una serie di parametri che
derivano dal numero di decessi causati da una

condizione patologica (2); pud sembrare una misura che
non da adito a problemi interpretativi, ma questo & vero
(anche se solo in parte) soltanto per la mortalita per tutte
le cause. Nel caso di COVID 19, in particolare, occorre
considerare che non sono conteggiati dalla Sorveglianza
ISS i pazienti deceduti per i quali il Medico curante
formula una diagnosi clinica di COVID-19, non
confermata dal tampone, oltre a quelli non identificati
come COVID-19. Anche nel confronto di dati
internazionali vi sono differenze di metodo: i dati del
Canada, ad esempio, attribuiscono a COVID 19 tutte le
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morti di pazienti con tampone positivo; come ['ltalia,
anche i Paesi Bassi conteggiano solo i casi con sintomi
suggestivi per COVID-19 e con positivita del tampone,
per cui risultano documentati prevalentemente decessi
ospedalieri, mentre Francia e Germania non prevedono
la conferma della positivita del tampone (35).

Numero di morti (frequency count)

Il numero (grezzo) di morti attribuiti a COVID-19 non
fornisce una visione dell'landamento del fenomeno.
Come per il numero di casi, anche il numero di morti
diviene piu informativo esprimendolo in rapporto alla
popolazione a rischio come tasso di mortalita (vedi).

La pagina della Protezione Civile (5) riporta
quotidianamente il numero di morti COVID-19.

Tasso (grezzo) di mortalita (crude death rate)
Viene calcolato a partire dal numero dei morti. Per un

definito intervallo di tempo é:

numero di morti nell’intervallo di tempo considerato 10"

numerosita della popolazione a meta dellintervallo di tempo considerato

Per il tasso grezzo di mortalita 10" & usualmente
1000 o0 100 000. In questo caso, benché il parametro sia
denominato tasso, non si ha al denominatore una misura
di pazienti mese o pazienti-anno, ma una numerosita,
che per tener conto della durata dell'intervallo temporale,
viene stimata alla meta di questo.

Il tasso grezzo di mortalita per COVID-19 per milione
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di abitanti riportato da Our World in Data & per I'ltalia
887,78 al 28 novembre (36), uno dei piu alti al mondo,
ma inferiore al valore di 1401,51 del Belgio. Dato che
vengono considerati in questo calcolo solo i morti
classificati come caso COVID-19, si tratta in effetti di un
tasso di mortalita causa-specifica (vedi).

Tasso di mortalita causa-specifica
(cause-specific death rate)

E un parametro di mortalita di maggior interesse,
quando si valuta il numero di eventi attribuibili ad una
condizione patologica:

numero di morti attribuiti ad una malattia nellintervallo di tempo consideratox 10°

numerosita della popolazione a meté dell'intervallo di tempo considerato

Considerando il numero di 52 850 morti indicato al 27
novembre dalla Protezione Civile (5) e la numerosita
della popolazione italiana di 60 359 546 utilizzata
dall'ECDC per il calcolo (33), il tasso di mortalita causa-
specifica per la COVID-19 risulta essere:

52850

———  x10°=87,56
60 359 546

per 100000 abitanti. Questa stima risente ovviamente
delle limitazioni nel calcolo del numero di morti attribuibili
a COVID-19.

Tasso di mortalita specifico per eta
(age-specific mortality rate)

E un tasso di mortalita rilevato in individui di una data
fascia di eta.

Ad esempio, nella fascia di eta tra 80 e 89 anni
risultano nel report ISS dell'8 dicembre (37) 24 501 morti.
Dai dati ISTAT la popolazione in questa fascia di eta & di
3647 476 individui, per cui il tasso di mortalita specifico
per eta é:

24501 q0e=671,7
3647476

per 100 000 abitanti.

Tasso standardizzato di mortalita
(adjusted mortality rate)

Aggiustamento del tasso (grezzo) di mortalita
mediante standardizzazione (vedi) che pud essere per
eta, per sesso, o per altre covariate di interesse. La
standardizzazione permette di confrontare popolazioni
che hanno distribuzione per eta, o sesso (o altre
covariate) tra loro diverse.

Standardizzazione

Metodo di aggiustamento per una covariata
suscettibile di influenzare un tasso; la standardizzazione
pil comunemente usata & per eta o per sesso, ma

possono essere aggiustati mediante standardizzazione
risultati in popolazioni che differiscano per occupazione,
istruzione, religione, abitudini alimentari e altri parametri.

Non solo il tasso di mortalita, ma anche il tasso di
incidenza (vedi) e il tasso di ospedalizzazione (vedi)
possono essere standardizzati.

I metodo di standardizzazione diretto per eta &
quello piu utilizzato (anche se non il solo aggiustamento
possibile). Si considerano due popolazioni che si
intendono confrontare; il metodo (Tabella 1A) consiste
nel calcolare i tassi grezzi per ogni specifico gruppo di
eta (c=b/a); il rapporto tra la somma del numero di morti
e la numerosita totale della popolazione C=B/A
corrisponde al tasso grezzo totale. Occorre a questo
punto definire una popolazione di riferimento su cui
standardizzare i dati, che pud essere una delle
popolazioni considerate, l'insieme delle due o la
popolazione di uno stato. Per ciascuna classe di eta si
calcola il numero atteso di morti (e), moltiplicando la
numerosita della popolazione di riferimento per il tasso
grezzo di mortalita in quella classe di eta (e=dxc).
Sommando il numero atteso di morti (E) e dividendolo
per la numerosita totale della popolazione di riferimento
(D) si ottiene il tasso standardizzato di mortalita, cioé il
tasso che si avrebbe se la composizione della
popolazione nelle due popolazioni studiate fosse uguale
a quella della popolazione di riferimento; questo
parametro consente ad esempio il confronto tra regioni
con diversa distribuzione di eta.

Per COVID-19 si & molto discusso se una diversa
composizione della popolazione possa sostenere le
differenze di mortalita, anche nel caso delle regioni
italiane. Consideriamo, ad esempio, che secondo i dati
ISTAT la Liguria ha il 28,4% di ultrasessantacinquenni,
mentre il Trentino Alto-Adige ne ha il 20,9%. L'ISTAT ha
elaborato il numero di decessi per COVID per regione
(38), esprimendolo in forma di tasso standardizzato di
mortalita, rapportandolo alla Popolazione Italiana al
Censimento del 2011. A partire dal numero di morti
COVID riportati nello stesso documento, e dividendo per
la numerosita della popolazione in quella regione al 1°
gennaio 2020, corretta per la percentuale di popolazione
valutata nel report (38), il tasso grezzo per 100000
abitanti risultava 79,3 per la Liguria, piu elevato del 66,5
del Trentino-Alto Adige. La standardizzazione diretta per
eta operata dall'lSTAT riduceva il tasso della Liguria a
51,3, piu basso del 57,2 del Trentino Alto-Adige, il che
consente un confronto al netto della differente
distribuzione di classi di eta.

Quando non siano disponibili i tassi specifici per eta
di una popolazione di interesse, ma solo il tasso di
mortalita per classe di eta (o altra covariata) della
popolazione di riferimento, pud essere applicato il
metodo di standardizzazione indiretto (Tabella 1B).

Si considera il tasso di mortalita per classe di eta in
una popolazione di riferimento (r); si calcola il numero
atteso di morti (e) per ciascuna classe di eta,
moltiplicando la numerosita di quella classe di eta nella
popolazione per il tasso di mortalita della popolazione di
riferimento (e=axr). La somma del numero di morti attesi
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Tabella 1A
Metodo di standardizzazione diretto.
Classi Numerosita ~ N° morti nella Tasso Numerosita  N° morti nella Tasso di
dieta popolazione 1 classe dieta mortalita per popolazione 2 classe dieta  mortalita per
classe di eta classe di eta
(a) (b)) (c) (a) (b,) (c)
0-9
10-19
20-29
Somma A, B, C, A, B, C,
L 7 L 7
Classi Numerosita Tasso N° morti attesi Numerosita Tasso di N° morti attesi
dieta popolazione di mortalita per  per classe popolazione di mortalita per  per classe
riferimento classe di eta dieta riferimento classe di eta dieta
(d) (c)) (e)) (d) (c.) (e))
0-9
10-19
20-29
Somma D E, D C, E,
Popolazione 1: tasso grezzo di mortalita: B,/A,; tasso standardizzato di mortalita: E,/D
Popolazione 2: tasso grezzo di mortalita: B,/A,; tasso standardizzato di mortalita: E,/D
Tabella 1B
Metodo di standardizzazione indiretto.
Classi Numerosita N° morti Numerosita N° morti
di eta popolazione 1 popolazione 2
(a) (b)) (a) (b))
0-9
10-19
20-29
Somma A, B, A, B,
¥ ¥
Classi N° morti attesi N° morti Tasso mortalita per Numerosita N° morti attesi Tasso mortalita per
dieta per classe di eta classe di eta popolazione  popolazione 2 per classe dieta classe di eta popolazione
di riferimento di riferimento
(e) (b)) (d) (e) (r)
0-9
10-19
20-29
Somma A, E, A, E, R

tasso standardizzato di mortalita: SMR xR

tasso standardizzato di mortalita: SMR xR
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Popolazione 1: tasso grezzo di mortalita: B,/A,; rapporto standardizzato di mortalita (SMR,): B,/E,

Popolazione 2: tasso grezzo di mortalita: B,/A,; rapporto standardizzato di mortalita (SMR,): B,/E,
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Tabella 2
Effetto dell'eta sul rischio di morte per COVID-19.

Dati della popolazione italiana riportati dall'aggiornamento dell’Istituto Superiore di Sanita pubblicato il 15 novembre 2020 (41) secondo

l'eta maggiore o uguale a 70 anni (dati ISTAT a fine 2019).

Non esposti (eta <70 anni)

Esposti (eta 270 anni)

Vivi 49789723 10413186
Morti 6038 35692
Totale 49795761 10448878
Rischio incidente 1.=0,012% 1:=0,341%
per ciascuna classe di eta (E) stima il numero di morti  suscettibile di influenzare un parametro, in

che si sarebbe osservato in quella popolazione se la
mortalita fosse la stessa della popolazione di
riferimento. Il parametro che si utilizza & il rapporto
standardizzato di mortalita o SMR (standardized
mortality rate), che & pari a:

numero osservato di morti
x100

numero atteso di morti

Il tasso standardizzato di mortalita si stima come il
prodotto del rapporto standardizzato di mortalita per il
tasso di mortalita nella popolazione di riferimento (R).

Consideriamo il numero di morti osservati al 25
novembre (37): il numero per il Piemonte, pari a 4108,
€ piu alto di quello per la Campania, pari a 1858; I'eta
media della popolazione in Piemonte & perod piu alta di
quella della Campania, con il 29,1% di ultrasessantenni,
rispetto al 21,5%. Il numero di morti per regione, pero,
non & stato presentato diviso per classi di eta, mentre lo
sono i dati nazionali. Considerando il numero di abitanti
per classe di eta, quale ricavato dai dati del Censimento
del 2011, ed applicando una standardizzazione indiretta
sulla base del numero di decessi per l'ltalia per classe
di eta, il numero di morti osservati per il Piemonte risulta
pit alto del numero di decessi attesi, con un SMR di
112,6%, mentre per la Campania il numero osservato &
di gran lunga inferiore al numero atteso, con un SMR di
38,5%. La differente distribuzione di eta delle due
regioni non costituisce quindi una spiegazione
esauriente della differente mortalita.

Il Progetto Cuore riporta il tasso standardizzato di
mortalita per malattie ischemiche del cuore per I'anno
2012 (39), rapportandolo alla Popolazione Europea
Standard: 43,7 per 100000 negli uomini e 20,4 nelle
donne.

Per quanto riguarda COVID-19, & ampiamente noto
come l'eta rappresenti un fattore di rischio per mortalita.
Esistono parametri che quantificano questo incremento,
come quello di qualsiasi fattore di interesse: la frazione
attribuibile alla popolazione (vedi) e la frazione
attribuibile tra gli esposti (vedi). In presenza di un fattore

epidemiologia si parla di esposizione (exposure).

Rischio attribuibile (AR) (attributable risk,
excess risk)

E la differenza di rischio tra coloro che hanno un
fattore di rischio e coloro che non lo hanno (esposti e
non esposti) (1). Si consideri come esempio di fattore di
rischio I'eta superiore a 70 anni ed il rischio di morte per
COVID 19. Secondo i dati ISTAT (dati a fine 2019) la
popolazione italiana con eta maggiore o uguale a 70
anni conta 10448 878 persone; considerando i dati di
mortalita per classe di eta pari a 35692, riportati
dall'aggiornamento ISS pubblicato il 15 novembre (40)
abbiamo un rischio incidente le di 0,341%; per i 49795
761 abitanti di eta inferiore a 70 anni i morti sono 6 038,
per cui il rischio incidente I. € 0,012 (Tabella 2).

Il rischio attribuibile € quindi:

Ie-lu
quindi:
0,341-0,012=0,329%

che rappresenta la quota di rischio di morte negli
esposti che pud essere attribuita all'eta. Da questo
parametro si calcola anche il numero attribuibile
(attributable number) (1):

Ns X(Ie-lu)

dove N. € il numero degli esposti, che risulta 34 259;
larga parte dei decessi negli ultrasettantenni & legata
all'eta; sono infatti:

10413 186x0,329
100

=34 259

rispetto ai 35692 effettivamente computati.

Il rischio attribuibile si considera anche per fattori di
rischio: nello uno studio di coorte della Evans County,
iniziato nel 1961 (41) il rischio di morte a dieci anni
attribuibile all'ipertensione sistolica era 0,23 nei maschi
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bianchi e 0,15 nei maschi di colore.

Frazione attribuibile alla popolazione
(population attributable fraction, population
attributable proportion, Levin’s attributable risk)

Il rischio attribuibile (vedi) di un fattore di rischio ha
un impatto sugli eventi che dipende dalla prevalenza di
quel fattore di rischio nella popolazione. Si calcola quindi
la frazione attribuibile alla popolazione, che rappresenta
la proporzione del tasso di mortalita che & attribuibile al
fattore di rischio. Sia RR il rapporto ftra il rischio di
mortalita nei soggetti che hanno il fattore di rischio e
quelli che non I'hanno.

Se una proporzione P. della popolazione (stima non
aggiustata) ha il fattore di rischio, la frazione attribuibile
alla popolazione si calcola come:

P2 x(RR-1)
1+P. x(RR-1)

Nell'esempio sviluppato per il rischio attribuibile
(vedi) il rapporto tra il rischio di morte sopra i 70 anni,
rispetto a quelli di eta inferiore, € 0,341/0,012=28,42.
Rispetto alla popolazione totale di 60 244 639 abitanti, la
numerosita degli ultrasettantenni, rappresenta una
proporzione di esposti al fattore di rischio P. paria 0,173,
cioe il 17,3% della popolazione.

La proporzione attribuibile alla popolazione
corrisponde quindi a:
0,173x(28,42-1)
=0,825

140,173%(28,42-1)

Una interpretazione possibile di questo risultato &
che circa '83% della totalita dei decessi per COVID 19
sia attribuibile all'eta.

Una stima della proporzione attribuibile alla
popolazione & stata effettuata in un recente lavoro (42)
che calcola quante morti sarebbero attribuibili
allinfluenza negativa delle dichiarazioni del Presidente
USA del 3 aprile, contro l'uso delle maschere per
prevenire COVID-19. Gli Autori considerano che l'uso
della maschera riduce il rischio relativo di infezione da
SARS CoV-2 a 0,56; ne consegue che il rischio di
infezione non indossando la maschera & 1/0,56=1,79.
Un report del maggio 2020 riferisce che il 17,1% degli
abitanti USA dichiarano di non indossare mai o
raramente la maschera in pubblico: non sapendo quanti
di questi siano effettivamente influenzati dalle
dichiarazioni presidenziali, anche se molti sondaggi
stimano elevata la sua influenza, viene ipotizzata una
percentuale del 25%, che porta ad una quota di
popolazione pari a 0,017x0,25=0,0425. La frazione
attribuibile alla popolazione & quindi:

0,0425%(1,79-1)
1+0,0425%(1,79-1)

Nel periodo considerato, dal 3 aprile al 21 luglio, il
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CDC americano riporta 132630 morti. Secondo questo
calcolo 0,032x132 630=4 244 morti sarebbero attribuibili
all'influenza del discorso presidenziale, quota che sale a
8.356 se la percentuale influenzata & stimata al 50%.

Anche per i fattori di rischio tradizionali si calcola
analogamente la frazione attribuibile alla popolazione.
Nell'esempio precedentemente citato della Evans
County la prevalenza di ipertensione sistolica era 0,26
nei maschi bianchi e piu alta, pari a 0,47 nei maschi di
colore; ne deriva che, nonostante il rischio attribuibile
fosse piu alto nei maschi bianchi, la frazione attribuibile
alla popolazione risulta essere la stessa, pari a 0,26, nei
due gruppi. L'interpretazione di questo parametro (41) &
che circa un quarto della totalita delle morti sia
attribuibile all'ipertensione.

Una generalizzazione della frazione attribuibile alla
popolazione & rappresentata dalla frazione di impatto
(impact fraction) che consente di tener conto sia di
esposizioni protettive che di esposizioni che aumentano
il rischio. Se P & la prevalenza dell'esposizione prima
dell'introduzione di un fattore protettivo e P' la stessa
dopo la sua introduzione, e RR il rischio relativo
dell'evento valutato, la frazione di impatto si calcola
come (43):

(P-P)x(RR-1)
Px(RR-1)+1

Una metanalisi ha stimato che il rischio relativo di
COVID-19 di chi indossa la maschera rispetto a chi non
l'indossa € 0,34, con rischio di infezione del 3,1% per chi

la indossa e del 17,4% nei rimanenti. La frazione di
impatto dell'uso della maschera & quindi:

(0,174-0,031)x(0,34-1)
0,174%(0,34-1)+1

=-0,107

Con l'uso della mascherina ci potremmo aspettare,
sulla base di questi dati, una riduzione del 10,7% del
rischio di contrarre la malattia.

Frazione attribuibile all'esposizione (exposed
attributable fraction)

Rappresenta la proporzione di casi negli esposti che
¢ attribuibile all'esposizione. Si calcola come:

RR-1_ le-l,
RR I

dove le € l'incidenza in chi ha il fattore di rischio e l. in chi
non I'ha e RR il rischio relativo le/l.. Riprendendo
I'esempio dell'eta 270 come fattore di rischio, la frazione
attribuibile all'esposizione risulta:

28,171
=0,965
28,17
il che significa che il 96,5% dei decessi negli

ultrasettantenni e attribuibile al rischio dell'eta. L'utilita
nella comunicazione di questa misura & sottolineata da
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una recente rassegna di Lancet Infectious Diseases
(44).

Case-fatality rate (o case-fatality ratio)

E una informazione importante per la pianificazione
sanitaria, ma anche per la divulgazione sull'impatto di
una malattia.

E definito come:

n.di morti tra i casi incidenti attribuiti ad una malattia in un intervallo di tempo

x10
n.di casi incidenti della stessa malattia nello stesso intervallo di tempo

Il case-fatality rate &€ una proporzione, in quanto la
stima del numeratore & limitata ai casi inclusi nel
denominatore.

Il sito della JHU (7) riporta il case-fatality ratio nelle
varie aree. Consultando i dati di Our world in data (45),
in ltalia era 7,2% a marzo, si & ridotto a 3,5% a
novembre. Come valori di riferimento si possono
considerare il 10% della SARS, il 34% della MERS-CoV
e il 50% di Ebola (46).

Il case-fatality rate € stato utilizzato anche da uno
studio multicentrico italiano teso a valutare I'impatto della
pandemia in corso, rispetto al numero e al ritardo dei
ricoveri per infarto del miocardio (47). Su 319 pazienti
ricoverati per infarto miocardico in una settimana
campione nei 54 ospedali partecipanti, si avevano 31
decessi, portando ad una stima del case-fatality rate di:

i x10%=9,72%
319

significativamente superiore al 2,8% di un periodo
equivalente dell'anno precedente.

Tasso di letalita (death-to-case ratio)

Rappresenta una informazione simile al case-fatality
rate, ma non coincidente (48), anche se non tutte le fonti
mantengono questa distinzione. E definito come:

numero di morti attribuiti ad una malattia nellintervallo di tempo considerato A0

numero di nuovi casi della stessa malattia nello stesso intervallo di tempo

Il tasso di letalita € un rapporto, ma non ¢
necessariamente una proporzione, in quanto alcune
delle morti contate al numeratore possono realizzarsi in
persone che si sono ammalate prima del periodo
considerato, e quindi non sono conteggiate nel
denominatore.

Il tasso di letalita si differenzia dal tasso di mortalita
in quanto per questo il denominatore & costituito dalla
totalita degli esposti a rischio, mentre per il tasso di
letalita & costituito dai casi affetti dalla malattia di
interesse.

La definizione di tasso di letalita diviene meno nitida
nel contesto delle patologie croniche: il Progetto Cuore
definisce come letalita (10) la percentuale di persone
affette da una malattia che muore entro un determinato

intervallo di tempo. Questa definizione si applica a
eventi coronarici acuti (infarto o sindrome coronarica),
per i quali & in genere identificabile la data di
insorgenza.

Infection-fatality ratio

L'informazione che realmente descriverebbe
I'impatto prognostico di COVID-19 é la infection fatality
ratio:

numero di morti tra gli individui infetti

x10"
individui infetti (sinfomatici e asintomatici)

Differisce da case-fatality ratio (vedi) perché di fatto
sussiste I'impossibilita di conteggiare in modo
esauriente i casi asintomatici.

Una stima del numero totale di casi (includendo gli
asintomatici) & stata effettuata sulla base di numerose
assunzioni matematiche (49), e stimata pari a 9,4 per
mille individui infetti.

Si ritiene che una stima piu affidabile degli infetti
possa derivare dalle indagini sierologiche sulla
popolazione.

Eccesso di mortalita (excess mortality)

E l'aumento del numero di decessi durante un certo
periodo di tempo, rispetto alla mortalita normalmente
prevista nella stessa stagione. Infatti, i decessi vengono
contati tutti, indipendentemente dalla causa: durante un
evento come un'epidemia, la malattia pud avere effetti
sulla mortalita in vario modo, per peggioramento di
patologie concomitanti, per ridotto accesso alle strutture
ospedaliere per timore dell'epidemia, per aggravamento
di malattie non diagnosticate, suicidi, per conversione di
reparti ospedalieri a reparti COVID, con riduzione
dell'assistenza, per sospensione degli screening
diagnostici, per ritardo degli interventi chirurgici elettivi,
e cosi via.

Tale dato emerge con chiarezza nel report ISTAT
(50) che confronta la mortalita nel periodo gennaio
settembre dell'anno 2020 con quella degli anni 2015-
2019 (figura 3): risulta evidente come il dato sia
sostanzialmente stabile nei quattro anni precedenti,
mentre presenta una chiara impennata nel 2020.

Anche [I'European Mortality Monitoring activity
(EuroMOMO) presenta i dati di 26 paesi europei come
eccesso di mortalita (51) (Figura 4): oltre all'usuale
aumento di mortalita per tutte le cause nei mesi
invernali, la curva del 2020 presenta un picco in
primavera e un picco in autunno.

Tempo al raddoppio del numero di morti
(death doubling time)

E il tempo che intercorre tra il numero di morti in una
data giornata e la giornata precedente in cui il numero
di morti fosse la meta, calcolato per ciascuna nazione. |
valori sono riportati nel sito Our world in data (52). Oltre

biochimica clinica, 2021, vol. 45, n. 2

191




DOCUMENTI DOCUMENTS

100

90

80

70

60

50

40

Numero morti (x 1000)

30

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Mesi

—2015 —2016 —2017 2018 —2019 —2020

Figura 3

Andamento della mortalita totale negli anni dal 2015 al 2020 [dati ISTAT (51)]: risulta evidente I'eccesso di mortalita nei primi mesi
del 2020
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Figura 4
Andamento dell'eccesso di mortalita nei dati dell'European Mortality Monitoring activity (EuroMOMO) su 26 paesi europei (52) negli
anni dal 2018 al 2020, rispetto al valore atteso (linea tratteggiata)
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APPENDICE

Termini considerati, ordinati alfabeticamente secondo la lingua Italiana e Inglese

Italiano

Inglese

Inglese

Italiano

Eccesso di mortalita
Esposizione

Frazione attribuibile all'esposizione
Frazione di impatto

Incidenza

Morbidita

Mortalita

Numero di riproduzione di base
Numero di riproduzione effettivo
Percentuale di tamponi positivi
Popolazione a rischio
Prevalenza

Rapporto di tasso di incidenza
Rischio attribuibile

Rischio incidente
Standardizzazione

Tasso di attacco

Tasso di attacco secondario
Tasso di incidenza

Tasso di letalita

Tasso di mortalita causa-specifica
Tasso di notifica dei casi

Tasso di ospedalizzazione
Tasso di prevalenza

Tasso (grezzo) di mortalita
Tasso standardizzato di mortalita
Tempo al raddoppio dei casi

Frazione attribuibile alla popolazione

Mortality excess

Exposure

Population attributable fraction
Population attributable proportion
Exposed attributable fraction
Impact fraction

Incidence

Morbidity

Mortality

Basic reproduction number
Effective reproduction number
Percentage of positive specimen
Population at risk

Prevalence

Incidence rate ratio
Attributable risk, excess risk
Incidence risk

Standardization

Attack rate

Secondary attack rate
Incidence rate

Death-to-case ratio
Cause-specific mortality

Case notification rate
Hospitalization rate
Prevalence rate

Crude death rate

Adjusted mortality rate
Doubling time of cases

Tempo al raddoppio del numero di morti Deaths doubling time

Adjusted mortality rate

Attack rate

Attributable risk, excess risk
Basic reproduction number
Case notification rate
Cause-specific mortality
Crude death rate

Deaths doubling time
Death-to-case ratio

Doubling time of cases
Effective reproduction number
Exposed attributable fraction
Exposure

Hospitalization rate

Impact fraction

Incidence

Incidence rate

Incidence rate ratio

Incidence risk

Morbidity

Mortality

Mortality excess

Percentage of positive specimem
Population at risk

Population attributable fraction
Population attributable proportion
Prevalence

Prevalence rate

Secondary attack rate
Standardization

Tasso standardizzato di mortalita
Tasso di attacco

Rischio attribuibile

Numero di riproduzione di base
Tasso di notifica dei casi

Tasso di mortalita causa-specifica
Tasso (grezzo) di mortalita

Tempo al raddoppio del numero di morti
Tasso di letalita

Tempo al raddoppio dei casi
Numero di riproduzione effettivo
Frazione attribuibile all'esposizione
Esposizione

Tasso di ospedalizzazione
Frazione di impatto

Incidenza

Tasso di incidenza

Rapporto di tasso di incidenza
Rischio incidente

Morbidita

Mortalita

Eccesso di mortalita

Percentuale di tamponi positivi
Popolazione a rischio

Frazione attribuibile alla popolazione

Prevalenza

Tasso di prevalenza

Tasso di attacco secondario
Standardizzazione
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