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 Factor de risc 

un aspect comportamental, genetic, demografic, de mediu 

sau fiziologic, ce creşte probabilitatea îmbolnăvirii unei 

persoane sănătoase. 

 

Pot exista diverse tipuri : 

 Genetici – hipercolesterolemia familială; 

 De mediu – toxine, poluanţi, droguri; 

 Sociali – divorţ, şomaj, moartea unui membru de 

familie; 

 Comportamentali – fumat. 

 



Expunerea 

contactul cu / manifestarea unui factor de risc; 

 

Poate fi: 

 Unică, accidentală – un accident în trafic poate expune 
întreaga comunitate la o substanţă toxică; 

 

 Cronică – sedentarismul, abuzul de medicamente;  

măsurarea unei astfel de expuneri include: 

Doza curentă, 

Doza cumulativă, 

Ani de expunere. 



Relaţie factor de risc/boală 

Factor de risc 

Factor cauzal 

Îngrijire prenatală 

redusă 

Marcker predictiv 

Statut socio-economic 

 precar 

Boală 

Patologie neonatală 



Analiza riscului 

1. Studii experimentale: 

 controlează şi manipulează factorul de risc; 

 Sunt mai riguroase ştiinţific; 

 Motivele etice limitează utilizarea lor în studiul 

factorilor de risc. 

 

2. Studii observaţionale: 

 Fără intervenţia activă a investigatorului; 

 Uneori sunt singurele fezabile pentru evaluarea 

asocierii risc –boală. 



Studiile observaţionale 

Pot fi: 

 Studii descriptive – estimează frecvenţa bolii şi  

acordă atenţie potenţialei asociaţii factor de risc-boală; 

descriu caracteristicile bolii in raport cu persoana, locul 

sau timpul; 

 

 Studii analitice – încearcă să explice modul de 

distribuţie a bolii prin definirea factorului de risc şi prin 

stabilirea legăturii cauză-efect; 

 

Nu există control asupra experimentului, determinând mai 

multe erori comparativ cu studiile experimentale! 



1.Studii prospective 

Termeni sinonimi: studii cohort, follow-up study, 

Eşantionul de subiecţi sănătoşi, expuşi acţiunii factorului 

de risc suspectat, este urmărit în timp din momentul 

iniţierii studiului. 

Subiecţi sănătoşi, 

 dintr-o singură populaţie 

expuşi 

neexpuşi 

B + 

B - 

B + 

B - 

Prezent     Viitor 



1.Studii prospective 

a b 

c d 

B + B - Total 

a+b 

c+d 

E + 

E - 

Total b+d a+c 

• O  incidenţă semnificativ mai mare a bolii în grupul expuşilor 

relevă asocierea dintre factorul de risc şi boală, 

• O  incidenţă semnificativ mai mică a bolii în grupul expuşilor 

relevă efectul protector. 

Tabel de contingenţă 2 x 2 



1.Studii prospective 

Puterea asociaţiei dintre factorul de risc şi boală este arătată de: 

 

 RR = risc de boală în prezenţa factorului de risc 

risc de boală în absenţa factorului de risc 

 

 

 

Odd ratio = probabil. persoanelor expuse de a se îmbolnăvi 

                probabil. persoanelor neexpuse de a se îmbolnăvi 

 

RR = P(B+/E+)   = a/a+b   

        P(B+/E-)      c/c+d 

OR = P(B+/E+)    P(B+/E -)   = a/b   

           P(B-/E+)     P(B-/E+)           c/d 



  1.Studii prospective 

De obicei OR >RR 

 

OR > 1 (RR >1) 

Întreg intervalul de confidenţă > 1 

 

Factor de risc!  

Indiferent de tipul de studiu 



1.Studii prospective 

Avantajele: 

 Singurele studii observaţionale ce permit estimarea 
directă a riscului, adică probabilitatea subiectului 
sănătos de a dezvolta boala într-o perioadă specificată 
de timp; 

 Cel mai aproape studiu observaţional de cel 
experimental; 

 Se poate examina simultan asociaţia dintre ipoteticul 
factor de risc şi mai multe afecţiuni. 

 

Dezavantaje: 

 Pentru bolile rare este necesară supravegherea unui 
eşantion extins, pe o perioadă mare de timp; 

 Expunerea la un factor de risc ridică probleme etice. 



2.Studii cohort retrospective 

Sinonime: studii cohort istorice; 

Cohorta de subiecţi expuşi şi nonexpuşi sunt urmăriţi 

retrospectiv, pe baza înregistrărilor precedente. 

 

expuşi 

neexpuşi 

B + 

B - 

B + 

B - 

 Trecut     Prezent 



2.Studii cohort retrospective 

Avantaje: 

 Pot fi realizate rapid şi cu costuri minime; 

 

Dezavantaje: 

 Depind de înregistrările medicale existente; 

 Dacă acestea sunt incomplete sau inexacte, concluziile 

studiului pot fi eronate. 

 



3. Studii caz-control 

Sinonime: studii caz-referent, 

Subiecţii clasificaţi în bolnavi şi sănătoşi (la momentul 

iniţierii studiului) sunt urmăriţi retrospectiv pentru 

determinarea expunerii la un ipotetic factor de risc. 

bolnavi 

sănătoşi 

E + 

E - 

E + 

E - 

 Trecut     Prezent 



3. Studii caz-control 

Selecţia eşantioanelor: 

 

 Erorile sunt minime dacă atât cazurile cât şi controlul 
sunt eşantioane randomizate, similare, provenind din 
aceeaşi populaţie; 

 Atât cazurile cât şi controlul sunt selectate după 
aceleaşi criterii, în special când grupul de cazuri nu este 
reprezentativ pentru populaţia generală; 

 Datorită dificultăţii de obţinere a unor grupuri 
comparabile, adesea se folosesc multiple grupuri de 
control: 

Dacă se obţin rezultate similare faţă de toate 
grupurile control, există probabilităţi mari ca 
observaţia să fie reală; 



3. Studii caz-control 

Determinarea expunerii la prezumtivul factor de risc: 

 Înregistrări medicale existente; 

 Interviuri; 

 chestionare; 

 

Măsurarea expunerii se poate face în mod: 

 Dihotomic – fumător/nefumător; 

 Polihotomic – nefumător, fumător ocazional, moderat, 
înrăit; 

 Continuu – consum de nicotină pe zi. 



3. Studii caz-control 

a b 

c d 

B+ B - Total 

a+b 

c+d 

E + 

E - 

Total b+d a+c 

Tabel de contingenţă 2 x 2 

•O diferenţă semnificativă statistic privind expunerea între bolnavi şi cazurile 

control, evidenţiază asociaţia dintre factorul de risc şi boală (chi2); 

•Măsurarea asocierii se face prin OR; 

•Pentru variabilele continue se foloseşte corelaţia şi regresia; 



3. Studii caz-control 

Avantaje: 

 Foarte utile pentru studiul bolilor rare; 

 Pentru situaţiile în care între expunere şi apariţia bolii trece o lungă 

perioadă de timp dar nevoile de identificare a relaţiilor cauză-efect 

sunt urgente! (ex. studiul legăturii dintre alte boli cu transmitere 

sexuală şi riscul de contactare a infecţiei HIV/SIDA); 

 Pot fi realizate rapid şi cu costuri minime; 

 

Dezavantaje: 

 Mult mai vulnerabile la erori; 

 Nu măsoară riscul în mod direct; 

 Pot examina legătura cu o singură boală; 

 Nu determină relaţiile temporale dintre factorul de risc şi boală. 



3. Studii caz-control 

Ex: un studiu de tip caz - control privind asociaţia dintre 

depresie şi alcoolism relevă că pacienţii aflaţi la 

dezalcolizare au prezentat mai frecvent depresii în 

precedenţii 5 ani comparativ cu subiecţii nealcoolici. 

 

Nu se poate stabili dacă alcoolismul este secundar 

depresiei sau dacă depresia este consecutivă consumului de 

alcool! 



4. Studii transversale 

Sinonime:studiu cross-secţional, de prevalenţă. 

 

Surprinde situaţia la un moment dat privind clasificarea în 

expuşi/nonexpuşi, bolnavi/sănătoşi; 

 

Se compară prevalenţele între cei expuşi şi cei nonexpuşi; 

 

Semnificaţia statistică a asocierii dintre factorul de risc şi 

boală se determină prin chi2; 

 

Mărimea asocierii se stabileşte prin OR. 



4. Studii transversale 

Avantaje: 

 Pot sta la baza unui viitor studiu de tip prospectiv; 

 Pot fi utile pentru definirea eşantioanelor unui studiu 

caz-control; 

 Pot fi realizate rapid şi cu costuri minime; 

 

Dezavantaje: 

 Prezintă aceleaşi limite prezentate şi la studiile caz-

control; 

 Prevalenţa poate fi viciată prin excluderea cazurilor 

decedate sau vindecate rapid; 



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

Diferenţele sistematice dintre grupurile comparate pot 

afecta validitatea internă şi invalida concluziile studiului; 

 

Se pot confunda variabilele sau pot exista cointervenţii 

de care nu se ţine cont;  

 

Ex: fumatul de obicei se asociază cu consumul de cafea iar 

asocierea aceasta poate creea confuzii în studiile privind 

vasoconstricţia. 



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

Ex: Un studiu prospectiv de cohortă a studiat incidenţa 
neoplaziilor pe o perioadă de 10 ani pe 2 eşantioane 
randomizate, unul din statul Nevada, unde jocurile de 
noroc sunt legale, celălat din Utah, unde nu sunt legale. 
Incidenţa mare a patologiei oncologice din primul lot poate 
conduce la concluzia că jocurile de noroc sunt factori de 
risc ?!! 

Eroare de confuzie: s-a confundat consumul excesiv de 
alcool şi fumatul, prezente în rândul subiecţilor din 
Nevada, cu participarea la jocurile de noroc! 

Grupul de control, din Utah, majoritatea mormoni, nu a 
fost constituit din fumători sau consumatori de băuturi 
alcoolice. 



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

Erori de selecţie: 

 

 Investigatorul compară grupuri de subiecţi, diferiţi şi 
prin alte elemente decât starea de boală sau factorul de 
risc! 

 

 Ex: un studiu privind efectul jogging-ului asupra bolii 
coronariene, compară incidenţa bolii în rândul 
persoanelor care practică jogging faţă de un eşantion 
din populaţia generală. 

 Eroare de selecţie – persoanele ce practică activitate 
fizică de întreţinere sunt în general, mai grijulii cu 
starea lor de sănătate, au dietă hipolipidică – fapt ce 
poate afecta orice concluzie a studiului! 



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

Erori de migrare: 

 

 Apar când subiecţii se pierd din studiu sau se mută   

dintr-un grup în altul; 

 

 Ex. Un studiu prospectiv privind efectele nutriţiei asupra 

performanţelor şcolare, efectuat pe un grup de elevi 

dintr-o şcoală particulară, cu stare de nutriţie bună şi un 

grup de copii dintr-o şcoală de cartier, consideraţi cu 

stare de nutriţie mai precară. Pierderea unor subiecţi din 

ultimul grup, ca urmare a renunţării la procesul de 

învăţământ, cu o rată mai mare faţă de primul eşantion, 

va invalida rezultatele studiului!  



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

Erori de măsurare / supraveghere apar ca urmare a 

diferenţelor sistematice de măsurare a variabilei în rândul 

celor 2 grupuri; 

 

Ex: un studiu prospectiv pentru determinarea asocierii 

dintre administrarea estrogenilor postmenopauză şi apariţia 

neoplasmului uterin. Pentru că grupul tratat este controlat 

ginecologic mai frecvent, se vor putea identifica mai multe 

cazuri chiar dacă incidenţa este similară în ambele 

eşantioane! 



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

Erori de informare: 

 

 Pacienţii şi aparţinătorii acestora sunt mai perseverenţi 

în identificarea unor expuneri în antecedente versus 

grupul de control. Uneori pot supraestima sau 

subestima sistematic expunerea. 

 

 Ex. mamele nou născuţilor cu malformaţii au tendinţa 

să supraestimeze consumul de medicamente din timpul 

sarcinii! 



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

Erori de eşantionare: apar diferenţe sistematice între 

eşantionul studiat şi populaţia generală, fiind afectată 

validitatea externă şi deci posibilitatea de generalizare a 

rezultatelor; 

 

 Studiile caz-control bazate pe prevalenţă sunt mai 

susceptibile la aceste bias-uri, comparativ cu cele 

bazate pe incidenţă, pentru că exclud pacienţii decedaţi 

prin boală sau cei vindecaţi rapid; 



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

 Grupurile control selectate din pacienţi internaţi au în 

general o morbiditate crescută faţă de populaţia 

generală;  

 

 Ex. Berkson bias : studiu caz-control privind asocierea 

dintre astm şi tulburările emoţionale la copii. Pentru că 

copiii cu astm şi tulburări psihologice sunt mai des 

spitalizaţi, se va mări artificial asocierea dintre astm şi 

tulburările emoţionale (rezultat nereprezentativ pentru 

populaţia generală pediatrică) 



Erori în studiile observaţionale de analiză a 

riscului 

Erori de eşantionare datorită motivării subiecţilor – 

generând diferenţe între eşantionul studiat şi populaţia 

generală; 

Atunci când subiecţii pierduţi din studiu diferă sistematic 

de cei rămaşi, rezultatele pot fi aplicabile doar eşantionului 

final; 

Chiar dacă iniţial eşantionul a fost reprezentativ pentru 

populaţie, bias-urile de migrare pot restricţiona 

generalizarea rezultatelor; 

Cu cât sunt mai mulţi subiecţi pierduţi cu atât mai puţin se 

pot generaliza rezultatele! 



Controlul erorilor 

1. Restricţionarea accesului subiecţilor în studiu, pentru 

minimizarea confuziilor: 

 

 Ex: Rasa africană consumă sare mai mult decât alte 

grupe rasiale, aşa că asocierea dintre hipertensiune şi 

sare poate fi confundată cu legătura dintre patologia 

respectivă şi rasă. Pentru evitarea confuziei se vor 

accepta subiecţi aparţinând unei singure rase. 

 

 Legătura dintre factorul restricţionat şi boală nu va 

putea fi studiată; 



Controlul erorilor 

2. Utilizarea perechilor de subiecţi, similari din multe 

puncte de vedere; 

 

 Ex: într-un studiu privind rolul fumatului în calviţie, 

cazurile au fost selectate dintre bărbaţii ce au solicitat 

asistenţă medicală specializată pentru acestă problemă 

iar grupul control din pacienţii cabinetului de 

medicina familiei. Atât calviţia cât şi fumatul sunt mai 

frecvente la vârstnici. Pentru eliminarea eventualelor 

confuzii, perechile - persoană cu calviţie/fără calviţie, 

au avut aceeaşi vârstă. 



Controlul erorilor 

3. Stratificarea: 

 Subgruparea subiecţilor studiului pe baza unor 
caracteristici similare şi analizarea datelor pentru 
fiecare subeşantion, separat; 

 

 Ex: într-un studiu caz-control s-a evidenţiat o asociere 
între cofeină şi boala coronariană;  

 La o analiză detailată se observă că fumătorii consumă 
mai multă cafea decât nefumătorii iar eşantionul 
pacienţilor cu B.C. cuprinde mai mulţi fumători; 

 Pentru evitarea confuziei dintre cofeină şi fumat, atât 
grupul pacienţilor cât şi controlul se va stratifica 
conform statutului de fumător. 



Controlul erorilor 

4. Standardizarea ratelor: 

Din studiile observaţionale se pot calcula: 

 

 Ratele  brute de morbiditate/ mortalitate; 

 

 Ratele specifice – mortalitatea specifică pe grupă 

de vârstă; 

 

 Ratele ajustate, standardizate, pentru a putea 

compara populaţii cu caracteristici fundamentale 

diferite; 



Controlul erorilor 

5. Asumarea “celei mai rele situaţii”: 

 Când confuzia este de neevitat sau are impact minor; 

 Efectul confuziei este estimat prin asumarea “celei 

mai nefericite” distribuţii a factorului în rândul 

grupelor comparate; 

 Este utilă în special în controlul erorilor de 

eşantionare datorate necomplianţei; 

 

 Ex: un studiu pentru determinarea incidenţei bolii 

coronariene - considerarea tuturor subiecţilor incluşi, 

dar necomplianţi, drept cazuri cu patologia respectivă.  



Controlul erorilor 

6. Metode statistice – pentru ajustarea valorilor variabilei 

dependente faţă de influenţa uneia sau a mai multor 

variabile – surse de confuzie; 

 

 Regresie multivariată: 

 Regresie logistică, 

 Modelul regresiei proporţionale a hazardului –

Cox; 

 Analiza covarianţei 

  

 



Ghidul Hill de cauzalitate 

Pentru a avea o relaţie cauza – efect trebuie îndeplinite 
următoarele criterii: 

 

 Puterea asocierii – asocierea puternică (măsurată prin 
RR/OR) şi semnificativ statistică dintre o posibilă cauză 
şi un posibil efect pledează pentru o relaţie cauză-efect, 
mai mult decât o asociere slabă; 

 

 Consistenţa – mai mulţi cercetători, utilizând tipuri 
diferite de studiu, în momente, circumstanţe şi locaţii 
diferite, ajung la aceleaşi concluzii; 

 

 Relaţia temporală corectă – expunerea trebuie să 
preceadă boala; 



Ghidul Hill de cauzalitate 

 Relaţia doză-efect – riscul este direct proporţional cu 
intensitatea expunerii; 

 

 Reversibilitatea – asocierea cauzală este întărită în 
situaţia în care înlăturarea cauzei conduce la scăderea 
riscului de boală; 

 

 Plauzibilitatea – o asociere cauză – efect este 
plauzibilă dacă concordă cu cunoştinţele ştiinţifice 
recunoscute; lipsa de plauzibilitate poate reflecta mai 
curând lipsa de cunoştinţe decât absenţa irevocabilă a 
cauzalităţii; 



Ghidul Hill de cauzalitate 

 Specificitatea – o singură posibilă cauză este legată de 

un singur efect  (în bolile infecţioase, genetice); 

 

 Analogia – existenţa unei alte legături de tip cauză-efect 

similară cu cea studiată îi conferă credibilitate  

 

Criteriile Hill sunt necesare dar nu suficiente pentru 

stabilirea unei relaţii de cauzalitate! 

 



Puterea studiilor în stabilirea cauzalităţii 

Studiu experimental 

Studiu prospectiv cohort 

Studiu retrospectiv cohort 

Studiu caz-control 

Studiu transversal 

Cel mai puternic 

Cel mai slab 



Cauzalitatea 

Una din importantele contribuţii ale Epidemiologiei la 
dezvoltarea Medicinei moderne este legată de studiul 
cauzalităţii bolilor. 

 

Cauza unei boli este condiţia ce joacă un rol important în 
apariţia ulterioară a acelei stări. 

Poate exista o cauzalitate simplă sau liniară, în care aceeaşi 
cauză produce acelaşi efect. O astfel de relaţie este valabilă între 
agentul patogen şi boala infecţioasă.  

Dar putem avea relaţii plurifactoriale în care acelaşi efect poate 
fi produs de cauze multiple sau o cauză determină mai multe 
efecte.  

Forma de manifestare a procesului patologic este consecinţa 
interacţiunii cauzale dintre factorii determinanţi şi cei 
favorizanţi. 

Factorii cauzali pot fi „necesari”, dacă efectul nu apare în lipsa 
lor sau „suficienţi” dacă prezenţa lor determină inevitabil 
efectul.  

 



Cauzalitatea 
Există 4 categorii de factori cauzali: 

 

Predispozanţi - stări ce sensibilizează, condiţionează apariţia 
unei stări de sănătate: vârstă, sex, educaţie. De obicei nu sunt 
suficienţi pentru apariţia bolii; 

Favorizanţi – ce înclină balanţa între aspectele negative şi cele 
pozitive: accesul la asistenţa medicală, condiţii de viaţă, de 
locuit; 

Precipitanţi – de multe ori necesari, asociaţi apariţiei bolii: 
expunerea la un agent patogen; 

Şi consolidanţi – ce intervin în agravarea bolii: expunerea 
repetată la aceeaşi noxă. 

Într-o interacţiune cauzală, factorii pot să se potenţeze reciproc, 
să se însumeze sau din contră, să fie indiferenţi ori antagonici. 

Studiile privind cauzalitatea unor boli pleacă de la cauză şi 
analizează efectele determinate sau invers, de la efecte spre 
stabilirea cauzei.  

Aceste studii sunt deosebit de importante pentru că, fără 
identificarea cauzelor, nu se poate realiza prevenţia bolilor şi 
promovarea sănătăţii. 



Aplicaţii practice 

Un studiu epidemiologic a descris asocierea dintre o anumită 

expunere şi o anumită afecţiune a fost descrisă ca fiind “o asociere 

puternică, dar nesemnificativă din punct de vedere statistic.” Care 

dintre următoarele date descrie cel mai bine acest lucru: 

 a. risc relativ = 10,0, p = 0,20 

 b. risc relativ = 1,3, p = 0,03 

 c. risc relativ = 1,5, p = 0,01 

 d. risc relativ = 10,0, p = 0,01 

 e. risc relativ  = 1,5, p = 0,20 

 a 



Aplicaţii practice 

Un studiu efectuat pe 50 de cazuri de boală şi 50 de control, s-a 

determinat că diferenţa găsită în raport cu un posibil factor 

etiologic nu este statistic semnificativă. Se poate conchide că:  

 a. nu există nici o asociere a factorului cu boala;  

 b. diferenţa poate fi clinic semnificativă;  

 c. diferenţa poate fi rezultatul unei variaţii de eşantion;  

 d. comparabilitatea cazurilor cu martorii a fost confirmată; 

 e. interferenţa observatorului sau intervievatorului a fost 

eliminată. 

 

a 



Aplicaţii practice 

Un studiu desfăşurat în Anglia arată că din 224 de familii în care a 

apărut un caz de poliomielită, în 56 existau papagali. Într-un alt 

studiu englezesc din 99 de pacienţi chestionaţi, 30 aveau papagali. 

Concluzia că există o relaţie între prezenţa papagalilor în case şi 

apariţia poliomielitei la membrii acelei familii este:  

 a. corectă;  

 b. incorectă, deoarece nu se specifică dacă este vorba despre 

incidenţă sau prevalenţă;  

 c. incorectă, deoarece ne sunt oferite informaţiile sub forma 

unei frecvenţe, nu a unui risc;  

 d. incorectă, deoarece pare să fie imaginea unui fenomen de 

cohortă;  

 e. incorectă, deoarece nu există un grup martor sau de 

comparaţie.  

 

e 



Aplicaţii practice 

În trecutul familial a 100 pacienţi schizofrenici s-a găsit că 45 din 

aceştia au rămas fără unul din părinţi înainte de a împlini 18 ani. 

Dintre 134 de studenţi la medicină s-a găsit că 23 şi-au pierdut 

unul dintre părinţi până la aceeaşi vârstă. Pe baza acestei diferenţe 

care este statistic semnificativă, inferenţa că există o asociaţie 

cauzală între pierderea unuia dintre părinţi în copilărie şi 

schizofrenie este:  

 a. corectă;  

 b. incorectă, deoarece compararea nu este bazată pe rate;  

 c. incorectă, deoarece grupul de bolnavi şi grupul martorilor 

nu sunt comparabile;  

 d. incorectă, deoarece nu a fost exclusă eroarea de observare; 

 e. nici una din cele de mai sus.  

 c 



Aplicaţii practice 

Pentru a se studia dacă există o relaţie între utilizarea 

contraceptivelor orale (estro-progestative) şi cancerul de col 

uterin, a fost urmărit din decembrie 1976 până în ianuarie 1980 un 

grup de femei între 18 şi 58 de ani, fără cancer de col în momentul 

începerii studiului. Supravegherea a constat în principal din 

efectuarea anuală a frotiului Papanicolau, cercetând în paralel 

utilizarea contraceptivelor prin chestionar. Avem de a face cu o 

anchetă: 

 a. longitudinală;  

 b. prospectivă; 

 c. de cohortă; 

 d. analitică; 

 e. caz-control. 

 

a, b, c, d 



Aplicaţii practice 

În tabelul următor figurează rezultatele anchetei în funcţie de durata 

utilizării contraceptivelor:  

 

 

 

Aveţi suficiente elemente pentru a completa tabelul şi a a calcula incidenţa 

cancerului de col la femeile care utilizează contraceptive mai mult de 4 

ani?  

 a. nu, ar trebui cunoscut numărul de femei care au fost expuse mai mult 

de 4 ani;  

 b. nu, pentru că nu se cunoaşte incidenţa la nonexpuse;  

 c. nu, ar trebui să se cunoască incidenţa cancerului în populaţia 

generală; 

 d. da, incidenţa este 160/100000;  

 e. nu, ar trebui să se cunoască numărul de fumătoare care nu au fost 

expuse. 

Durata expunerii  Nu au luat contraceptive  1-4 ani  >4 ani  

Incidenţa cancerului de col 

uterin ( la 100 000 )  

32  96  …?  

Riscul relativ  1  3  5  

d 



Aplicaţii practice 

În anul 1955 au fost luate în studiu 1000 de femei care lucrau într-o 

fabrică de pictat cu radiu cadrane de ceas şi 1000 de telefoniste.    

S-au înregistrat cazurile noi de cancer osos până în anul 1995 la 

cele două grupuri. 20 de femei de la fabrica de ceasuri şi 4 

telefoniste au făcut cancer osos.  

 1. Precizaţi tipul de studiu epidemiologic 

 2. Calculaţi prevalenţa, OR şi riscul relativ. 

 3. Interpretaţi rezultatele obţinute. 



Aplicaţii practice 

 

Studiu cohorta, prospectiv,  

prevalenta 2%/0,4% 

OR=5,08 [1,69-20,51],  

RR=5,00 [1,72-14,58], p=0,001 



Aplicaţii practice 

Într-o anchetă pe bază de chestionar făcută în rândul elevilor de liceu din 

judeţul Timiş în anul 2005 s-a constatat că 176 de elevi dintr-un total de 

2886 au avut tentative de sinucidere în ultimele 12 luni. 128 de elevi dintre 

cei care au avut tentative de sinucidere au declarat că s-au simţit trişti sau 

fără speranţă în fiecare zi pentru 2 sau mai multe săptămâni consecutive, 

comparativ cu 776 de elevi care au declarat aceeaşi starea, dar nu au avut 

astfel de tentative. 

 Precizaţi tipul de studiu epidemiologic 

 Pentru prelucrarea datelor din anchetă ce tip de tabel se recomandă a 

fi utilizat? 

 Pe baza datelor obţinute în urma acestei anchete puteţi afirma că 

există o asociere între starea de tristeţe şi tentativele de sinucidere? În 

cazul unui răspuns afirmativ menţionaţi cât de puternică este această 

asociere.  

 



Aplicaţii practice 

 

Studiu transversal, 

tabel de contingenta 2x2,  

OR=6,65[4,66-9,50],  

RR=5,85[4,24-8,07], p=0,000 



Aplicaţii practice 

În anii ’50, la Londra, Doll şi Hill au studiat 709 pacienţi cu cancer 

pulmonar şi 709 martori fără diagnosticul de cancer. Patru asistenţi sociali 

au intervievat pacienţii spitalizaţi, utilizând un set de chestionare. Pentru 

fiecare pacient cu cancer pulmonar, asistentul social a fost instruit să 

intervieveze, ca pacient martor, primul bolnav de pe lista de internări, de 

acelaşi sex şi grupă de vârstă (de 5 ani) şi cu alt diagnostic decât  cel de 

cancer. Pentru toţi pacienţii a fost verificat diagnosticul la externare. 

S-a descoperit că doar 2 din cei 649 de pacienţi de sex masculin cu cancer 

pulmonar erau nefumători, comparativ cu 27 în lotul martorilor. Similar, 

doar 19 dintre cele 60 de paciente cu cancer pulmonar erau nefumătoare, 

comparativ cu 32 în cazul martorilor. Aceste diferenţe s-au dovedit a fi 

semnificative statistic. 

 Ce tip de studiu epidemiologic este acesta? 

 Aţi concluziona, pe baza acestor date, că există o asociere între fumat şi 

cancerul pulmonar? 



Aplicaţii practice 

Studiu analitic, case control,  

OR=2,97 [1,74-5,11],  

RR=1,96 [1,35-2,84], p=0,000  



Aplicaţii practice 

Studiul următor a fost făcut cu scopul de a evalua eficacitatea terapiei 

ţintite pe anumite obiective înainte de internarea într-o secţie de terapie 

intensivă. Pacienţii care au ajuns la un departament de primire a 

urgenţelor cu sepsă severă sau şoc toxico-septic au primit timp de 6 ore 

tratament ţintit pentru îndeplinirea anumitor obiective sau terapie 

standard (în calitate de martori) înainte de a fi internaţi în secţia de 

terapie intensivă. Dintre cei 263 de pacienţi înrolaţi în studiu 130 de au 

fost alocaţi prin randomizare terapiei ţintite, iar 133 au fost alocaţi pentru 

a primi terapia standard. În intervalul 7-72 de ore de la prezentare s-au 

înregistrat 38 de decese intraspitaliceşti la pacienţii care au primit 

tratamentul ţintit, faţă de 59 de decese la cei care au primit terapia 

standard. 

 Precizaţi tipul de studiu epidemiologic; 

 Calculaţi ratele de deces în cele 2 grupuri; 

 Calculaţi OR, riscul relativ; 

 Interpretaţi rezultatele obţinute. 

 



Aplicaţii practice 

Studiu experimental, trial clinic  

29,23%/44,36% 
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