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Tipuri de studii
• Descriptive

– populatii - studii de corelatie (ecologice)

– indivizi

• cazuri

• serii de cazuri

• studii transversale

• Analitice

– observationale

• caz martor

• cohorta (prospective, retrospective)

– experimentale (RCT)

• Secundare

– sinteza sistematica & metaanaliza

DEMONSTRAREA

IPOTEZELOR

EMITEREA

DE IPOTEZE



prospective - retrospective

relaţia temporală   iniţiere studiu / efect studiat



Nivelul dovezii (EBM)

I. Studii clinice randomizate

II. Studii de cohortă

III. Studii caz-martor

IV. Studii transversale

V. Studii de caz & serii de cazuri

VALIDITATE slaba

buna



STUDIILE  DESCRIPTIVE



STUDIILE  DESCRIPTIVE

Descriu caracteristicile unei populaţii ţintă:

1. Caracteristici personale ale membrilor colectivităţii (vârstă, 

sex, categorie socială,TA, colesterolemie etc.)

2. Caracteristici temporale: distribuţia temporală a bolilor şi 

factorilor de risc

3. Caracteristici spaţiale: distribuţia spaţială a bolilor şi a 

factorilor de risc.



STUDIILE DESCRIPTIVE

simpla descriere

nu încearcă să caute prezenţa unor asociaţii epidemiologice şi nu 

permit generalizări de tip cauzal.



Raportări de cazuri şi serii de cazuri

• Raportările de cazuri (=5) şi seriile de cazuri = 
raportarea unui singur sau a unui grup de indivizi 
cu acelaşi diagnostic

• Avantaje: 

- se pot aduna cazuri din diferite surse pentru a 
genera ipoteze şi a se descrie noi sindroame

- ex: SIDA, b. Hodgkin, tratamente



• 2 exemple “statistice”

• Marile reviste nu mai publică prezentări de 

cazuri

• Caracter EDUCAŢIONAL / cercetare

Raportări de cazuri





Studiile transversale

• Studii de prevalenţa

– prezenţa unei boli sau a unui factor de risc într-

o populaţie dată

– nu se face referire la trecut sau la evoluţia lor în

viitor.

• Echivalentul unui sondaj riguros şi ştiintific

construit - instantaneul fotografic al unei

situaţii precise, în populatia studiata.

• Studii descriptive



• abordarile „cross-sectional” măsoară rezultatul şi 
expunerea simultan, într-o populaţie bine definită,
permiţînd  calcularea  OR 

• Avantaje:
- implică întrega populaţie, şi nu numai pe cei care 
caută îngrijire medicală
- indicate pentru identificarea prevalenţelor bolilor 
frecvente (artroză, HTA,alergii etc.)

• Limite:
- nu se poate şti dacă expunerea a precedat 
rezultatul
- determinându-se prevalenţa şi nu incidenţa, 
rezultatele vor fi influenţate de factorii de 
supravieţuire

P = I x D

Studiile transversale





• Folosesc măsurători care reprezintă 

caracteristicile întregii populaţii pentru a 

descrie rezultatele în relaţie cu unii factori de 

interes (vârsta, timpul, utilizarea serviciilor, 

expuneri etc.) 

• AVANTAJE:

- pot genera ipoteze pentru studii analitice sau 

de mediu

- pot ţinti populaţii la risc, anumite perioade de 

timp sau regiuni geografice pentru studii 

viitoare 

Studii ecologice (de corelaţie)
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• studii epidemiologice de tip observaţional

• investighează relaţia dintre două categorii 

de evenimente: factor de risc şi boală

STUDIILE  ANALITICE



Nivelul dovezii (EBM)

I. Recenzii sistematice şi metaanalize

II. Studii clinice randomizate (anchete 

experimentale)

III. Studii de cohortă

IV. Studii caz-control

V. Studii transversale

VI. Studii de caz, serii de cazuri



Trebuie precizate şi strict definite de la 

început:

• obiectul investigaţiei

• populaţia

• variabilele
• expunerea = variabilă independentă

• rezultatul (efectul) = variabilă dependentă

STUDIILE  ANALITICE



• Masura efectului

– Forţa asocierii dintre expunere şi efect 

(coeficient de corelaţie, risc relativ, odds 

ratio)

– Măsura impactului expunerii: diferenta riscului 

(risc atribuibil, reducerea absoluta a riscului, 

diferenta dintre medii), NNT

• Semnificaţia  statistică a asocierii                    

(interval de încredere, p)

STUDIILE  ANALITICE



I. STUDIILE DE COHORTĂ

II. STUDIILE CAZ-MARTOR



PrezentTrecut Viitor

CAZURI (AVC+) 

MARTORI (AVC-)

AVC+

AVC-

aPL+

aPL+

aPL-

aPL+

aPL-

OR

aPL-

AVC+

AVC-
RR

CAZ-MARTOR

COHORTA



EŞANTIONARE

PARTICIPANŢI

POPULAŢIA STUDIATĂ

COHORTA  EXPUŞI COHORTA  NEEXPUŞI

MĂSURARE EFECT

GENERALIZARE

Măsurare expunere

NONBOLNAVI NONBOLNAVIBOLNAVI BOLNAVI

ANALIZA

RR, RA –p, CI

Studiu de cohortă de tip I



EŞANTIONARE

PARTICIPANŢI

POPULAŢIA STUDIATĂ

COHORTA  FUMĂTORI COHORTA  NEFUMĂTORI

MĂSURARE EFECT

GENERALIZARE

Măsurare fumat

NONCANCER NONCANCERCANCER CANCER

ANALIZA

RR, RA –p, CI

Studiu de cohortă de tip I



Studiul Framingham

• Din 1948, eşantioane din rezidenţii 

localităţii Framingham, Massachusetts au 

fost investigate cu privire la asocierea dintre 

presupuşi factori de risc şi apariţia bolii 

cardiace sau alte boli



Ipoteze:

• persoanele cu HTA fac boală coronariană cu o 

frecvenţă mai mare decât cele cu TA nomală

• hipercolesterolemia este asociată cu o incidenţă 

crescută a bolii coronariene

• fumatul şi alcoolul sunt asociate cu o incidenţă 

crescută a bolii coronariene

• activitatea fizică crescută este asociată cu o 

scădere a incidenţei bolii coronariene

• o greutate crescută predispune la boală 

coronariană

Studiul Framingham



• Populaţia studiului: 5127 bărbaţi şi femei 

între 30 şi 62 ani, fără boală cardiovasculară 

la includerea în studiu (1948-1952)

• Cohorta era examinată la fiecare 2 ani şi se 

supraveghereau zilnic internările de la 

spitalul Framingham

Studiul Framingham



Expunerile studiate:

• fumatul

• consumul de alcool

• obezitatea

• hipertensiunea arterială

• nivelele crescute ale colesterolului seric

• nivelele scăute de activitate fizică, etc.

Studiul Framingham



Grupurile de comparat (control)
Într-un studiu de cohortă de tip I, expunerea este necunoscută 

până la includerea în studiu

Exemplu:

• se selecţionează cohorta (toţi rezidenţii din Framingham)

• tuturor membrilor cohortei li se aplică chestionare, ex. fizic 

şi/sau teste pentru determinarea expunerii

• cohorta este apoi împărţită în categorii de expunere în 

funcţie de aceste rezultate

• cei neexpuşi devin martori (control) intern

• pentru variabilele continue (aportul caloric, nivelul de 

activitate fizică etc.) sunt construite nivele multiple de 

expunere

• se foloseşte împărţirea pe quartile şi se utilizează extremele 

ca grup de referinţă



Studiul de cohortă

Cohorta

• fixă (închisă)

• dinamică (ani-persoane de observaţie)



Măsurarea şi analiza datelor 

Riscul absolut = probabilitatea = incidenţa

Incidenţa cumulată =
numărul de cazuri noi într-o perioadă de timp

populaţia la risc

Densitatea incidenţei =
numărul de cazuri noi într-o perioadă de timp

numărul de persoane-timp observate



Densitatea  incidenţei

Timp (ani)

3,5

5

2,5

3,5

2

3

3

1,5

1,5

2

31 2 4 5

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Pacienţi Ani  la risc

(t)

4/27,5 pacienţi-ani, sau 14,5 % de pacienţi-ani



Nr.participanţi

Incidenţa =

Riscul =

Cota (odds) =

57
57+255

= 0,18

57
57+255

= 0,18

57

255
= 0,22

312

57

255



Riscul(Exp) =

Odds(Nexp) =

114
114+174

= 114/288 = 0,39

114

174
=  0,66

312

114

288

174

Exp Nexp

Riscul(Nexp) =
57

57+255
= 57/312 = 0,18

RR = RExp/RNexp=0,39/ 0,18 = 2,2

Odds(Exp) =

57

255
=  0,22

OR = 0,66 / 0,22 = 3

57

255



BOALA

PREZENTA ABSENTA

+ a b a+b
EXPUNERE

LA FR
- c d c+d

Direcţia studiului

RExp=

RNexp=

a/(a+b)

c/(c+d)

=RR=
a/(a+b)

c/(c+d)

a(c+d)

c(a+b)

oddsExp=

oddsNexp=

a/b

c/d

OR= 
a/b ad

bcc/d
=



CORONAROPATIE

PREZENTA ABSENTA

+ 114 174 288
EXPUNERE

LA FUMAT
- 57 255 312

Direcţia studiului

RExp=

RNexp=

114/288 = 0,39

57/312 = 0,18

=RR=
0,18

0,39

RExp

RNexp
= 2,2



Interpretarea riscului relativ

Riscul relativ = 2,2

Riscul de a face boală coronariană este de 2,2 ori

mai mare la fumători faţă de nefumători

Riscul de a face boală coronariană este cu 120% mai 

mare la fumători faţă de nefumători



Studiile observaţionale

• Mărimea efectului

– Efecte mari: calitate moderată (grad B)

• RR= 2-3 sau 0,33-0,5

– Efecte foarte mari: calitate înaltă (grad A)

• RR= 5-10 sau 0,1-0,2



Riscul atribuibil

RA=RExp-RNexp

• arată cu cât este mai mare riscul la expuşi 

faţă de neexpuşi

• exces de risc, diferenţa riscului



Riscul(Exp) =
114

114+174
= 114/288 = 0,39

312

114

288

174

Exp Nexp

Riscul(Nexp) =
57

57+255
= 88/312 = 0,18

RR = RExp/RNexp=0,39/ 0,88 = 2,2

57

255

RA = RExp - RNexp = 39% - 18% = 11%



RR RA Concluzia

RR>1 RA>0 Factor de risc

RR=1 RA=0 Factor indiferent

RR<1 RA<0
Factor de protecţie

Semnificaţia riscului



Studiul de cohortă
Avantaje

• Deosebit de utilă când expunerea este rară

• Poate evalua efecte multiple ale unei singure expuneri

• Poate elucida temporal relaţia dintre expunere şi boală

• Atunci când este prospectivă, minimizează erorile 

sistematice de măsurare a expunerii

• Permite măsurarea directă a incidenţei bolii la expuşi şi 

neexpuşi

Dezavantaje

• Ineficientă pentru studiul bolilor rare

• Atunci când sunt prospective: foarte scumpe şi durează 

mult timp

• Atunci când sunt retrospective: necesită documente 

medicale de bună calitate

• Validitatea rezultatelor poate fi afectată serios de pierderile 

din vedere





STUDIILE CAZ-MARTOR

Cristian Băicuş, 2005



Anchetele caz-martor

Studiile de cohortă:

DIRECŢIA STUDIULUI: 

EXPUNERE EFECT

Studiile caz-martor:

DIRECŢIA STUDIULUI: 

EXPUNERE EFECT

Studiile transversale:

EFECT 

EXPUNERE



EŞANTIONARE

POPULAŢIE 

BOLNAVI

(SERIE DE CAZURI)

CAZURI  (BOLNAVI) MARTORI  (SĂNĂTOŞI)

MĂSURARE EXPUNERE

GENERALIZARE

NEEXPUŞI NEEXPUŞIEXPUŞI EXPUŞI

ANALIZA

OR –p, CI

Studiu caz-martor

POPULAŢIE

MĂSURARE EFECT

?



EŞANTIONARE

SAFL

(AVC)

CAZURI  (AVC) MARTORI  (NONAVC)

MĂSURARE LA, aCL, 

2GP1

GENERALIZARE

ac - ac -ac + ac +

ANALIZA

OR –p, CI

Studiu caz-martor

POPULAŢIE

DG. DE AVC

?



• Nu este necesar ca în studiu să fie incluse 

toate cazurile din populaţie

• Cazurile pot fi recrutate din spitale, 

cabinete, registre, în urma unor operaţiuni 

de screening etc.

Selectarea cazurilor



• Sunt de preferat cazurile incidente, cazurilor 

prevalente pentru a reduce (1) erorile 

sistematice de memorie şi (2) supra-

reprezentarea cazurilor cu boală de lungă 

durată

• Ideal: includerea tuturor cazurilor nou 

apărute într-o populaţie într-un anumit 

interval de timp

Selectarea cazurilor



Selectarea martorilor

• Martorii trebuie să provină din aceeaşi 

populaţie la risc pentru boală ca şi cazurile 

(să fie similari cazurilor, cu excepţia bolii)

• Martorii trebuie să fie reprezentativi pentru 

populaţia ţintă



• Pot fi folosiţi mai mulţi martori pentru a 

creşte putera statistică atunci când cazurile 

sunt greu de obţinut (4:1)

• Folosirea mai multor grupuri control creşte 

credibilitatea rezultatelor (ex: bolnavi 

internaţi în spital cu altă boală ce are alţi 

factori de risc + un eşantion din populaţia 

generală)

Selectarea martorilor



Surse de cazuri şi martori

CAZURI

• toate cazurile dg. în 

comunitate

• toate cazurile dg. într-un 

eşantion din populaţie

• toate cazurile dg. în toate 

spitalele 

• toate cazurile dg. într-un 

singur spital

• oricare dintre metodele de 

mai sus

MARTORI

• eşantion din populaţia 

generală

• non-cazuri dintr-un eşantion 

din populaţie

• eşantion de pacienţi din toate 

spitalele, care nu au boala

• eşantion de pacienţi din 

acelaşi spital, care nu au 

boala

• soţii, rudele sau perechi ale 

cazurilor



• Estimările expunerii sunt supuse erorilor 

sistematice de memorie şi de detecţie

- protecţie: orbirea celui care ia interviul + 

chestionare tip

• Factorii de confuzie - evaluaţi, pentru a se 

ţine cont de ei în analiză

Măsurarea expunerii



Scopul:

• dovedesc existenţa sau inexistenţa unei 

asociaţii epidemiologice

• duc la inferenţe (generalizări) de tip cauzal

• verifică validitatea unei ipoteze 

epidemiologice formulate în urma unor 

tipuri de studii inferioare în piramida EBM

STUDIILE  CAZ-MARTOR



Nivelul dovezii (EBM)

I. Recenzii sistematice şi metaanalize

II. Studii clinice randomizate (anchete 

experimentale)

III. Studii de cohortă

IV. Studii caz-martor

V. Studii transversale

VI. Studii de caz & serii de cazuri



312

114

288

174 255

Exp Nexp

57 

174 255

Martori

429

114 57

Cazuri

171



BOALA

+ -

DA a bExpunere

la

FR NU c d

a+c b+d

Direcţia

studiului

OddsCazuri=

OddsMartori=

a/c

b/d

OR=
a/c ad

bcb/d
=

Boală coronariană

+

(cazuri)

-

(martori)

Expunere

la  FR

Fumător a b

Nefumător c d

Total a+c b+d



 BOALA  

+ - 

Expunere 

la 

FR 

DA a b 

NU c d 

 a+c b+d 
 

 

OddsCazuri= 

OddsMartori= 

114/57

88 
174/255 

OR=  
a/c 114 x 255 

57 x 174 b/d 
= = 3 

Boală coronariană

+

(cazuri)

-

(martori)

Expunere

la  FR

Fumător 114 174

Nefumător 57 255

Total 171 429

Direcţia

studiului



OR<1 OR=1 OR>1

Raportul 

cotelor 

cazuri/martori

Cota 

expunerii la 

cazuri mai 

mică decât 

cota 

expunerii la 

martori

Cotele 

expunerilor 

egale la 

cazuri şi 

martori

Cota 

expunerii la 

cazuri mai 

mare decât 

cota expunerii 

la martori

Expunerea ca 

factor de risc

Expunerea 

reduce riscul 

de boală 

(factor 

protector)

Expunerea 

respectivă nu 

este un factor 

de risc

Expunerea 

creşte riscul 

de boală 

(factor de 

risc)



Interpretarea Odds Ratio

Cota expunerii la cazuri este de 3 ori mai 

mare decât cota expunerii la martori.

sau



• Cei cu boală coronariană au o probabilitate 

de 3 de ori mai mare de a fi fumători decât 

cei fără boală coronariană

sau

• Cei cu boală coronariană au o probabilitate 

cu 200% mai mare de a fi fumători decât cei 

fără boală coronariană.

Interpretarea Odds Ratio





Studiile  terapeutice



Un investigator doreşte să efectueze un studiu clinic

randomizat pentru a evalua un nou beta blocant în trtamentul HTA.

Pentru a fi eligibili în studiu, subiecţii trebuie să aibă o TA diastol-

că în repaus de cel puţin 90 mmHg. 100 pacienţi găsiţi la vizita 

screening cu acest nivel al TA sunt recrutaţi şi programaţi şa întâlnirea 

cu investigatorul. Când acesta le măsoară din nou TA după 2 

săptămâni, doar 65% dintre ei au TA diastolică  90 mmHg. Explicaţia

cea mai plauzibilă este:

a. vindecare spontană

b. regresia către medie

c. eroare de măsurare

d. efect Hawthorne



Reclamă la un sirop de amoxicilină cu gust de căpşuni, dintr-o revistă

medicală: “Din 1000 de copii atinşi de infecţie a căilor respiratorii

superioare şi trataţi cu amoxicilina noastră, 970 au dvenit asimptoma-

tici în 72 de ore. Aceste observaţii permit concluzia că siropul de

amoxicilină cu aromă de căpşuni este tratamentul de alegere în infec-

ţiile căilor aeriene superioare ale copilului”.

Ce credeţi despre această afirmaţie?

A. concluzia este incorectă pentru că eşantionul este foarte mic

b. concluzia este corectă

c. concluzia este incorectă deoarece rezultatul nu a fost 

prezentat sub formă de incidenţe

d. concluzia este incorectă deoarece nu există grup martor

e. concluzia este incorectă deoarece numărul de vindecări este

insuficient.



Studii fără grup martor

• Serii de cazuri

• Comparaţie înainte/după

• Multe dintre terapiile populare înainte şi 

dezavuate astăzi se bazau pe serii de 

cazuri

• Studii iniţiale cu medicamente noi 

(+studii faza II)



CERCETAREA EFECTELOR UNUI NOU 

MEDICAMENT:

• Faza I: testarea iniţială pe cativa oameni, de obicei voluntari sănătoşi, 

pentru evaluarea acţiunii, metabolismului, efectelor secundare şi pentru 

designul unui studiu de faza II valid.

• Faza II: experimente controlate pe câteva sute de pacienţi, pentru 

evaluarea eficacităţii medicamentului şi determinarea efectelor 

secundare frecvente.

• Faza III: studii mai mari implicînd sute sau mii de pacienţi pentru a afla 

mai mult despre eficacitatea şi siguranţa medicamentului şi pentru a-l 

compara cu alte medicamente. RCT!

• Faza IV: studii care monitorizează în continuare eficacitatea şi 

siguranţa unui medicament care a fost înregistrat pentru uzul general; 

pot fi elaborate de asemenea pentru evaluarea unor noi utilizări ale 

medicamentului, sau în scop de marketing.



Un investigator doreşte să efectueze un studiu clinic

randomizat pentru a evalua un nou beta blocant în trtamentul HTA.

Pentru a fi eligibili în studiu, subiecţii trebuie să aibă o TA diastol-

că în repaus de cel puţin 90 mmHg. 100 pacienţi găsiţi la vizita 

screening cu acest nivel al TA sunt recrutaţi şi programaţi şa întâlnirea 

cu investigatorul. Când acesta le măsoară din nou TA după 2 

săptămâni, doar 65% dintre ei au TA diastolică  90 mmHg. Explicaţia

cea mai plauzibilă este:

a. rezoluţie spontană

b. regresia către medie

c. eroare de măsurare

d. efect Hawthorne



Studii controlate

•studii de cohortă

- studii cu grup martor extern

- studii cu grup martor istoric

•studii terapeutice randomizate

•studii terapeutice controlate, 

randomizate



Studii cu grup martor extern

• controlul:

– populaţia generală

– cohortă anterioară

• utile pentru emiterea ipotezelor

• “toţi sau niciunul”: grad de recomandare 

A (nivel al dovezii 1c) 



Grupurile comparate (tratament + martor) 

trebuie să fie identice, cu excepţia 

factorului de studiat=tratamentul

Studii cu grup martor extern -

surse de eroare



Studiile terapeutice randomizate



Studiile clinice randomizate

• Studii de cohortă

• studii experimentale 

( studii observaţionale)



EŞANTIONARE

PARTICIPANŢI

POPULAŢIA STUDIATĂ

GRUP TERAPEUTIC GRUP MARTOR

RANDOMIZARE

EFECT EFECT

COMPARARE

PIERDERE DIN VEDERE

MIGRARE

ORBIRE

dublu

triplu

MĂSURARE

ANALIZA

în intenţia de tratament

RR, ARR, RRR, NNT –p, CI

GENERALIZABILITATE

Consimţământsimplu



efect

urmãrire

expus tratamentului

tratament

efect

urmãrire

neexpus tratamentului

martor

alocare

Esantion

Erori sistematice în RCT

e.s. de selecţie

(randomizare)

e.s. de execuţie (orbire)

e.s.de uzură, de migrare

(analiza ITT)

e.s.de detecţie (orbire)



Un ortoped publica rezultatele tratamentului a 204 pts. cu fractura de 

col femural (tabelul). Care este interpretarea cea mai rezonabila a 

acestor date? 

Nr Trat.chir Trat.conservator Total

Total 139 65 204

Supravietuitori 103 34 137

Decedati 36 31 67

Mortalitate (%) 26,5 47,7 32,9

 p<0,01

a. tratamentul chirurgical trebuie sa devina atitudinea standard

b. numarul mare de pts tratati chirurgical falsifica rezultatul

c. nu putem spune nimic, deoarece nu stim care au fost sechelele

functionale in cele doua grupuri

d. pacientii neoperati ar fi putut fi mai in varsta si mai bolnavi decat 

cei operati

e. datele nu sunt de nici un interes, deoarece nu se spune nimic despre  

decesele survenite dupa externare.





Factorul de confuzie

(statut socioeconomic)

Expunere (HRT) Efect (BIC)
asociere statistica

asociere statistica asociere cauzala



• efectele sunt rezultatul a multiple cauze, iar 

tratamentul este doar una dintre ele

• randomizarea asigură (dacă eşantionul este 

suficient de mare) distribuţia egală în cele 

două grupuri atât a determinanţilor 

cunoscuţi, cât şi a celor necunoscuţi

• grupurile trebuie să fie identice, cu excepţia 

tratamentului

A fost alocarea pacienţilor pentru 

tratament aleatorie?



A fost alocarea pacienţilor pentru 

tratament aleatorie?

• alocarea aleatorie (întâmplătoare)

• alocarea ascunsă (în momentul includerii 

pacientului, nu trebuie să ştii cărui grup îi 

va aparţine)

• eroare sistematică de selecţie (selection 

bias)



A fost urmărirea completă?

• fiecare pacient inclus trebuie să participe la 

statistica finală

• pierduţi: cel mult 20%

• pierduţii: prognostic diferit de cei rămaşi

• analiza “în cel mai rău caz”



Au fost grupurile similare la începutul 

tratamentului?



Sunt rezultatele studiului 

importante?

Cât de mare a fost efectul tratamentului (RR, 

RRR - ARR, NNT)?  SEMNIFICAŢIE CLINICĂ

Cât de precisă a fost estimarea efectului 

tratamentului (intervale de încredere)?



Nr. pacienţi

Incidenţa =

Riscul =

Cota (odds) =

12
12+48

= 1/5 = 0,2

12
12+48

= 1/5 = 0,2

12

48
= 1/4 = 0,25

60

12

48



Riscul(T-) =
12

12+48
= 12/60 = 0,2

60

12

60

48

10 

50

T- T+

Riscul(T+) =
10

10+50
= 10/60 = 0,166

RR = 0,166/ 0,20 = 0,83



BOALA

PREZENTA ABSENTA

+ a b a+b
EXPUNERE

LA

TRATAMENT - c d c+d

Direcţia studiului

RT+=

RT-=

a/(a+b)

c/(c+d)

=RR=
a/(a+b)

c/(c+d)

a(c+d)

c(a+b)



BOALA

PREZENTA ABSENTA

+ 10 50 60
EXPUNERE

LA

TRATAMENT - 12 48 60

Direcţia studiului

RT+=

RT-=

10/60

12/60

=RR=
a/(a+b)

c/(c+d)

a(c+d)

c(a+b)



RISCUL RELATIV

raportul dintre incidenţa (riscul) unei boli la expuşi şi incidenţa

(riscul) aceleiaşi boli la neexpuşi (RExp/RNexp) = (RT+/RT-)

poate fi calculat direct din studii de cohortă

un individ expus la FR are o probabilitate de RR ori mai

mare de a face boala decât unul neexpus la FR

cu cât RR este mai mare, cu atât este mai mare

asocierea dintre boala şi factorul de risc studiate

dacă RR este = sau apropiat de 1, riscul de apariţie al

bolii este acelaşi în prezenţa sau absenţa FR

(deci acesta nu este FR)

dacă RR<1, există o asociere negativă a bolii cu FR

(acesta nu este un FR, ci un factor protector)



Cât de mare a fost efectul tratamentului? 

80

40

T- T+ T+T-

%

2 1

RR =

RRR =

0,5

1-RR = 0,5



Cât de mare a fost efectul tratamentului? 

80

40

T- T+ T+T-

%

2 1

RAR =

NNT = 100/RAR

RAR = R T- - RT+

RAR =

NNT =

1 %

40 %

NNT =
100

2,5



Cât de mare a fost efectul tratamentului? 

REDUCEREA  ABSOLUTĂ  A RISCULUI

(diferenţa riscului, excesul de risc, riscul atribuibil)

diferenţa dintre două riscuri absolute

un individ expus la FR are o probabilitate cu RA mai

mare de a face boala decât unul neexpus la FR

poate fi calculat din studii de cohortă

•studii etiologice: riscul atribuibil = RExp-RNexp

•RCT: reducerea absolută a riscului

(RAR = RMartor-RTratament)

 0



Cât de mare a fost efectul tratamentului? 

NNT (number needed to treat)

Numărul de pacienţi care trebuie tratat o anumită perioadă

de timp pentru a preveni 1 (un) efect negativ

NNT = 1/ARR =1/(RT--RT+)

efectul tratamentului  1/NNT

 

NNT<0 NNH



ARR, NNT depind de riscul bazal



RRA=3,6-2,8 = 0,8% NNT=100:0,8 = 125

5,5 ani



RRR=24%
RAR = 0,8%ASCOT-BPLA: mortalit. cv.



RRA = 11% ? → NNT=100 : 11 = 9



Cât de mare a fost efectul tratamentului? 

măsură de estimare a efectului în studiile clinice

randomizate (RCT)

complementul RR (1-RR) sau (CER-EER)/CER

eficienţa tratamentuluiRRR

important clinic:  25%

REDUCEREA RELATIVĂ  A RISCULUI 



Riscul(T-) =
12

12+48
= 12/60 = 0,2

60

12

60

48

10 

50

T- T+

Riscul(T+) =
10

10+50
= 10/60 = 0,166

RR = 0,166/ 0,20 = 0,83

RRR = 1-RR = 1-0,83 = 0,17= 17%

RRR=(RT--RT+)/RT-

RRR= (0,2-0,166)/0,2= 0,17



• Curba Kaplan-Meyer

• log rank test (Mantel-Haenszel) (p)

• supravieţuire mediana (CI)

Analiză multivariabilă:

• modelul lui Cox 

• relative hazard, hazard ratio (CI, p)

Analiza supravieţuirii



Densitatea  incidenţei

Timp (ani)

3,5

5

2,5

3,5

2

3

3

1,5

1,5

2

1 2 3 4 5

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Pacienţi Ani  la risc

(t)

4/27,5 pacienţi-ani, sau 14,5 % de pacienţi-ani



Timp (ani)

Pacienţi
Ani la risc

(t)

3,5

5

2,5

3,5

2

3

3

1,5

1,5

2

1 2 3 4 5

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10





Timp Supra

v

Decese Proportie 

decese

Proportie 

suprav

Suprav 

cumul

1,5 10 1 deces

1 cenzurat

1/10=0,100 0,900 0,900

2 8 1 deces

1 cenzurat

1/8=0,125 0,875 0,787

2,5 6 1 deces 1/6=0,166 0,833 0,655

3 5 2 cenzurat

3,5 3 1 deces

1 cenzurat

1/3=0,333 0,666 0,436



Log-rank:  p=0,065



Cel mai bun tip de studiu in functie 

de tipul intrebarii
Nivel Tratament Prognostic Diagnostic Etiologie

I Analiza 
sistematica 
a …

Analiza 
sistematica 
a …

Analiza 
sistematica 
a …

Analiza 
sistematica 
a …

II RCT Cohorta

(Inception)

Transversal Cohorta

III Caz-martor


