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Abstract

L’obiettivo di questo lavoro di tesi è la progettazione e la costruzione di un data warehouse per la
raccolta, a scopo di studio clinico, di dati relativi a impianti di reti per urologia e ginecologia.
Inizialmente questi dati sono stati estratti sia dalla letteratura che da un file Excel attualmente
utilizzato nel reparto di Urologia e Ostetricia presso l’ASL di Torino. Successivamente sono stati
messi in relazione fra loro in un diagramma Entità-Relazione, utilizzando il tool MySQL Workbench.
Lo stesso tool ha consentito di ottenere, partendo dal diagramma ER e attraverso un processo di
Forward Enginnering, lo script SQL per la generazione di un database, sulla base del quale si fonda
la fase di progettazione del data warehouse.
Infine, sono state progettate graficamente le interfacce per l’inserimento dei dati e, per garantirne
una migliore comprensione, sono state associate a dei file di supporto come uno Use Case Diagram
e degli Activity Diagrams.

The objective of this thesis work is the design and construction of a data warehouse to collect,
for clinical study purposes, data on urology and gynecology mesh implants.
These data were initially extracted both from the literature and from an Excel file currently used
in the Urology and Obstetrics’s Department at the ASL in Turin, Italy. Then were related to each
other in an Entity Relationship Diagram, using the tool MySQL Workbench. Using the same tool
and through a Forward Engineering process starting from the ER Diagram, was obtained the SQL
script to generate the database. This is the base of the design phase of the data warehouse.
Finally, interfaces for data entry were designed graphically and, to ensure a better understanding,
they were associated with supporting files such as a Use Case Diagram and Activity Diagrams.





1 | Obiettivo e problematiche

Per un sostanziale miglioramento della salute pubblica, è di fondamentale importanza la raccolta di
documentazione medica su sistemi informatizzati. Più nello specifico, l’organizzazione dei dati in
un data warehouse, può essere determinante per condurre analisi retrospettive e studi clinici appro-
fonditi sui dati stessi. Rispetto ad un classico inserimento su file non strutturati e non confrontabili
automaticamente fra loro, il data warehouse può permettere al medico di lavorare con una grande
quantità di dati storici, archiviati in modo ordinato e ottimizzato, e provenienti da diversi fonti
cliniche.
Nel caso di questo lavoro di tesi, i dati raccolti sono necessari al medico per seguire il percorso di
una paziente che deve affrontare l’innesto di una rete per urologia e ginecologia: questa operazione
chirurgica è riservata al trattamento di donne con incontinenza urinaria o con prolasso degli organi
pelvici.

Uno dei motivi principali per tendere a informatizzare attraverso un data warehouse la raccolta del
materiale medico, riguarda l’importanza che hanno questi strumenti informatici per condurre gli
studi multicentrici. Seppur i casi clinici di ogni struttura sanitaria debbano essere registrabili in
un sistema informatizzato in modo indipendente, il loro utilizzo in un data warehouse è necessario
all’arricchimento di un archivio comune utile al fine di condurre indagini cliniche molto più consi-
stenti e complete.
Con lo scopo di rendere il materiale medico di diverse strutture sanitarie confrontabile e raccoglierlo
in un unico database centralizzato, le maggiori difficoltà si incontrano nella standardizzazione della
loro rilevazione e registrazione. In particolare risultano problematici:

• formati di input dei dati non omogenei e il loro attuale inserimento su database separati e
con strutture diverse fra loro;

• dati che non sono esprimibili in forma numerica, come uno stato emotivo o la qualità della
vita della paziente;

Un altro motivo, più generale, per tendere verso una registrazione dei dati su sistemi informatizzati,
è la possibilità di inserimento di controlli di validità a fronte di una standardizzazione dei dati stessi.
Con dei controlli di validità automatici e frequenti, si ridurrebbero al minimo le possibilità di sovra-
scrivere file accidentalmente e danneggiare o perdere del materiale. Diminuirebbero drasticamente
anche i singoli errori di inserimento dovuti principalmente a distrazioni umane. Questo vantaggio
non è strettamente legato all’utilizzo specifico dei data warehouse, ma più all’informatizzazione dei
dati in generale, e quindi anche alla costruzione di questo database centralizzato.
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Capitolo 1. Obiettivo e problematiche

Alla luce di queste considerazioni, l’obiettivo è quello di costruire un data warehouse solido e integro,
che possa essere uno strumento utile per diverse strutture sanitarie, sfruttando la mole di dati che
esse contribuirebbero a raccogliere con il suo utilizzo.
Insieme alla fase di progettazione iniziale del data warehouse, ossia la progettazione del modello
concettuale e logico di inserimento di dati, è stata prevista anche la progettazione della modalità
con cui essi vengono inseriti. Infatti sono stati disegnati i design delle interfacce di data entry,
facendo attenzione a curare l’esperienza di utilizzo dall’utente: deve essere considerata intuitiva e
gradevole, ma allo stesso tempo anche ordinata e funzionale allo scopo; in particolare, è importante
che la dinamica di inserimento dei dati sia coerente con il problema da trattare. In questo caso
le difficoltà hanno riguardato proprio il dover conciliare il design di un’interfaccia gradevole e la
divisione dei dati in categorie coerenti, pratiche ed intuitive per il medico che le utilizza.

2



2 | Analisi dello Stato dell’Arte

In questo lavoro, le patologie prese in considerazione sono l’incontenenza urinaria femminile e il
prolasso degli organi pelvici. Vengono trattate insieme per due ragioni: la maggior parte delle cau-
se dell’incontinenza urinaria sono comuni al prolasso degli organi pelvici e i trattamenti chirurgici
per entrambe le condizioni patologiche, prevedono l’inserimento di sling sottouretrali. Dunque il
materiale medico da raccogliere per seguire la paziente nel suo percorso di guarigione, è lo stesso.
Inoltre, avere un prolasso degli organi pelvici o subire chirurgie pelviche per il prolasso, può essere
causa di incontinenza urinaria: le due patologie, dunque, possono essere presenti nello stesso mo-
mento.
Nel seguente capitolo si faranno cenni alle caratteristiche principali delle due condizioni e a seguito
si mostreranno i dati che i medici sono soliti raccogliere per trattarle.

2.1 Incontinenza urinaria femminile

Anatomia del sistema uroginecologico

Figura 2.1: Anatomia del sistema uroginecologico femminile [1]

3



2.1. Incontinenza urinaria femminile Capitolo 2. Analisi dello Stato dell’Arte

Tenere in considerazione l’anatomia del sistema uroginecologico femminile è necessario ai fini di
comprendere le cause e i trattamenti dell’incontinenza urinaria.

Patologia

L’incontinenza urinaria (UI da Urinary Incontinence) è una condizione patologica strettamente
connessa all’incapacità di controllare volontariamente la minzione. La sua sintomatologia va da
perdite di urina occasionali a un bisogno urgente e improvviso di dover urinare. Essa coinvolge
vescica e sfintere e può presentarsi come:

• Incontinenza da sforzo o Stress Urinary Incontinence (SUI): perdita involontaria
di urina che si verifica quando il movimento o l’attività fisica fanno aumentare la pressione
addominale che causa stress sulla vescica. La pressione può essere dovuta ad un difetto delle
strutture di sostegno o ad un deficit intrinseco dello sfintere uretrale quando i muscoli dello
stesso si indeboliscono;

• Incontinenza da urgenza: necessità improvvisa ed urgente di urinare seguita da una perdita
involontaria di urina causata dalla contrazione del muscolo della vescica;

• Incontinenza mista: combinazione di incontinenza da sforzo e da urgenza;

Le principali cause dell’UI sono:

• Invecchiamento: è causa della perdita del tono muscolare;

• Gravidanza e parto: con parti vaginali multipli o difficili si ha una perdita del tono
muscolare;

• Menopausa: la riduzione degli estrogeni causa l’indebolimento dei tessuti pelvici;

• Problemi neurologici: condizioni come sclerosi multipla, Parkinson, ictus;

• Infezioni e traumi al sistema urinario: possono causare temporanea incontinenza;

• Alcuni farmaci o trattamenti: in particolare diuretici, sedativi, alcuni antidepressivi o
periodi prolungati di cateterismo;

• Interventi chirurgici: specialmente quelli pelvici o addominali; nelle donne che hanno subito
intervento del pavimento pelvico, i tessuti pelvici che sorreggono vescica e uretra perdono la
loro forza e determinano la discesa della vescica con conseguente mal funzionamento dell’uretra
nel controllo del flusso dell’urina;

• Aumento della pressione addominale: a causa di obesità, tosse cronica, sollevamento di
pesi;

• Altre patologie: ad esempio la ritenzione urinaria sub-completa da ostruzione cronica allo
svuotamento o la vescica iperattiva;

Trattamenti chirurgici

L’incontinenza urinaria può essere trattata con approcci non invasivi, farmaceutici e chirurgici.
Tra i trattamenti non chirurgici ci sono lo svolgimento degli esercizi di Kegel, i farmaci per rilassare
la vescica o aumentare la capacità di immagazzinamento e i dispositivi medici (come i pessari
vaginali per supportare la vescica).
Tra i trattamenti chirurgici c’è l’utilizzo di sling sottouretrali, in materiali biocompatibili, sia per
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2.2. Prolasso degli organi pelvici Capitolo 2. Analisi dello Stato dell’Arte

gli uomini che per le donne. In particolare i trattamenti chirurgici maggiormente diffusi per la SUI
sono la Trans-Vaginal Tape (TVT) e la Trans-Obtural Tape (TOT).
Esistono due tipologie di TVT a seconda di come viene inserita la sling:

• Sovrapubico: gli aghi vengono introdotti sopra il pube nella coscia, passano poi dietro l’osso
pubico ed escono dalla vagina. La rete viene poi attaccata alla punta dell’ago attraverso un
sistema di fissaggio e infine gli aghi vengono ritratti trascinando la sling e consentendone il
posizionamento completo;

• Retropubico: gli aghi, con la sling agganciata sulla punta, sono inseriti dalla vagina, passano
dietro l’osso pubico, nella parte anteriore del bacino, ed escono dalla coscia;

Anche la TOT si divide in due tipologie a seconda di come viene inserita la rete:

• IN-OUT: il passaggio degli aghi è dall’interno all’esterno, il punto di accesso è attraverso la
vagina. Gli aghi passano attraverso il forame otturatorio e escono fuori dal corpo alla radice
della coscia. La sling è agganciata alla punta degli aghi prima del loro inserimento;

• OUT-IN: il passaggio degli aghi è dall’esterno all’interno. I punti di incisione sono nella
radice della coscia, gli aghi passano attraverso il forame otturatorio e escono dalla vagina.
Infine, agli aghi viene agganciata la rete e vengono ritratti, permettendone il posizionamento;

A seguito di un intervento per SUI il paziente potrebbe incorrere nelle seguenti complicazioni:

• Recidiva: ricomparsa a distanza di tempo da un precedente intervento della patologia;

• Adesione: aderenza di un’ansa intestinale alla protesi;

• Dolore;

• Ritenzione;

• Infezioni;

• Surgical Site Occurrence (SSO): include infezione del sito chirurgico, ascesso profon-
do, ferita non cicatrizzata, ischemia/necrosi della pelle o tessuti molli, secrezione sierosa o
purulenta, sieroma/ematoma, fistola;

2.2 Prolasso degli organi pelvici

Anatomia del pavimento pelvico

Tenere in considerazione l’anatomia del pavimento pelvico è necessario ai fini di comprendere le
cause e i trattamenti del prolasso degli organi pelvici. Con "pavimento pelvico" si intende una zona
anatomica romboidale costituita da un gruppo di muscoli che hanno il compito di chiudere in basso
la cavità addomino-pelvica, sostenendo gli organi pelvici e dando stabilità al bacino. Gli organi che
vengono mantenuti in posizione dal pavimento pelvico sono la vescica, l’utero, la vagina, l’intestino
tenue e il retto.

5



2.2. Prolasso degli organi pelvici Capitolo 2. Analisi dello Stato dell’Arte

Figura 2.2: Anatomia del pavimento pelvico femminile [2]

Patologia

Il prolasso degli organi pelvici (POP) si manifesta quando uno o più organi pelvici protrudono, ossia
scendono o fuoriescono dalla vagina. La causa è l’indebolimento e/o l’allungamento dei muscoli e dei
tessuti del pavimento pelvico. Tale discesa può compromettere il normale funzionamento dell’uretra
della vescica, causando difficoltà nel controllo della minzione. Ci sono vari tipi di prolasso a seconda
degli organi coinvolti: cistocele (prolasso della vescica), uretrocele (prolasso dell’uretra), prolasso
uterino (prolasso dell’utero) ed enterocele (prolasso dell’intestino tenue). Più genericamente con
"prolasso vaginale anteriore" si intende la discesa della vescica e/o dell’uretra, con "prolasso vaginale
posteriore" si intende la discesa dell’intestino tenue o/o del retto.

Le principali cause del POP sono:

• Invecchiamento: che causa la perdita del tono muscolare;

• Gravidanza e parto: i parti vaginali multipli o difficili causano la perdita del tono muscolare;

• Menopausa: con la riduzione degli estrogeni si indeboliscono i tessuti pelvici;

• Chirurgia pelvica: può danneggiare i supporti pelvici;

• Aumento della pressione addominale: causata da obesità, tosse, sollevamento pesi;

Trattamenti chirurgici

Le opzioni di trattamento per il POP pelvici, includono esercizi di rafforzamento del pavimento
pelvico, terapia fisica e interventi chirurgici per riposizionare e supportare gli organi prolassati.
A seconda del tipo di prolasso vengono scelti trattamenti chirurgici diversi: i prolassi anteriori si
trattano utilizzando l’approccio TOT con tecnica OUT-IN; il trattamento dei prolassi posteriori
avviene con approccio trans-ischiorettale e richiede due piccole incisioni sui glutei per il posiziona-
mento senza tensione della protesi, che in questo caso sono tipicamente mesh a due braccia; infine
esistono trattamenti chirurgici tramite approccio addominale, come la Colposacropessi, che è una
procedura per correggere il prolasso causato dall’isterectomia e funziona tramite ricostruzione della
cupola vaginale.

A seguito di un intervento per il POP, il paziente potrebbe incorrere nelle stesse complicazioni
dovute ad un intervento per la SUI, riportate nel paragrafo precedente.

6



2.3. Dati raccolti a supporto degli interventi Capitolo 2. Analisi dello Stato dell’Arte

2.3 Dati raccolti a supporto degli interventi

I dati che vengono genericamente raccolti dai medici a supporto delle operazioni chirurgiche appena
discusse, sono riportati nei seguenti istogrammi, insieme agli studi scientifici dai quali sono stati
estratti: l’altezza dei grafici rappresenta la quantità di studi scientifici che registra un determinato
dato (su un totale di 40 studi analizzati), l’asse orizzontale contiene un numero che, grazie alla
legenda, identifica il dato che viene registrato (età, peso, ecc.). Per fare un esempio, l’età delle
pazienti è ritenuta essere un dato di estrema rilevanza e viene registrata in 37 studi su 40 (prima
colonna dell’istogramma).

Figura 2.3: Istogramma dei dati pre-operatori: dati demografici e questionari

Figura 2.4: Istogramma dei dati pre-operatori: misurazioni da effettuare
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Figura 2.5: Istogramma dei dati operatori: operazione e complicazioni

Figura 2.6: Istogramma dei dati di dimissione: complicazioni
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2.4 Dati raccolti nei follow-up

I seguenti istogrammi sono informativi sui dati che vengono genericamente raccolti durante i follow-
up della paziente: l’altezza dei grafici rappresenta la quantità di studi scientifici analizzati che
registra un dato specifico, l’asse orizzontale identifica, attraverso un numero, il dato che viene
registrato.

Figura 2.7: Istogramma dei dati post-operatori: follow-up

Figura 2.8: Istogramma dei dati post-operatori: complicazioni
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3 | Progettazione del sistema infor-
matizzato

3.1 Selezione e organizzazione dei dati

Attraverso l’analisi della letteratura, si sono individuati i dati del paziente che devono necessaria-
mente essere registrati per una buona riuscita dell’intervento e per garantire un percorso efficace di
guarigione.
Inizialmente, sono stati selezionati articoli di studi scientifici che trattassero il tema in senso ampio,
ad esempio: studi condotti su un certo tipo di operazione chirurgica per valutarne i vantaggi e gli
svantaggi; confronti tra diverse tipologie di interventi; valutazione dello stato di salute dei pazienti
sulla base di dati raccolti nei follow-up a uno, cinque o dieci anni. Nonostante gli studi fossero
molto diversi e avessero obiettivi distinti, molti dati da raccogliere per il paziente restano gli stessi.
Al fine di raccogliere tutti i dati citati da questi articoli è stata costruita una tabella (Appendice
5.1) nella quale sono stati inseriti tutti i tipi di dati su ogni riga e tutti gli articoli analizzati su
ogni colonna. E’ stata inserita una x in corrispondenza di un dato, nella colonna dello studio in cui
veniva citato e registrato. Alcuni dati come l’età o il Body Mass Index (BMI) vengono registrati
in quasi ogni studio condotto, mentre alti sono più rari e tendono a essere registrati solo se estre-
mamente necessari a uno specifico fine. Da questa tabella si sono ricavati gli istogrammi presenti
nel paragrafo precedente (Figure dalla 2.3 alla 2.8), costruiti per rendere evidenti quali dati fossero
registrati nel maggior numero di articoli.
Essendo questo lavoro finalizzato alla raccolta di più informazioni possibili per lasciare la possibilità
di condurre ogni tipo di analisi a distanza anche di anni dall’operazione, si sono lasciati in tabella
tutti i dati che vengono citati in almeno tre articoli: la tabella è dunque è il frutto di una selezione
di dati che ha previsto l’eliminazione di quelli registrati da meno di 3 studi su 39. Per lo stesso
motivo negli istogrammi del paragrafo precedente sono presenti tutti i dati registrati da più di tre
articoli: per quanto possano essere considerati pochi sul totale di 39 articoli, ogni dato può essere
utile a fini diversi e se viene reso facile e facoltativo il suo inserimento, vale la pena lasciare la
possibilità di registrarlo.
Le colonne della tabella sono 40 e non 39 perchè la prima colonna, contraddistinta dallo 0, segna i
dati registrati nel file Excel utilizzato dal reparto di Ginecologia e Ostetricia della ASL di Torino.

Nella tabella i dati sono divisi a seconda di quando cronologicamente vengono acquisiti. Per prima
cosa è necessaria una scheda di anamnesi ginecologica della paziente, in cui vengono registrati gli
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interventi subiti, le patologie intrinseche, le precedenti gravidanze, lo stato di menopausa e così
via. L’anamnesi va distinta concettualmente, e anche fisicamente nel sistema, dai dati relativi
alla visita clinica, che raccolgono tutte quelle misurazioni che non riguardano la storia medica
della paziente fino a quel momento, ma che vengono ottenute e registrate dal medico che, nel
presente, ha in carico la paziente. Tra di essi, ci sono i dati urodinamici, importantissimi per
definire di che tipo di incontinenza o di prolasso pelvico la paziente soffra. I dati appena citati
vengono raccolti prima dell’effettiva operazione e sono stati identificati come dati pre-operatori.
Dopo di essi sono stati distinti anche dati operatori e post-operatori e i dati post-operatori possono
essere ulteriormente suddivisi in dati di dimissione e dati di follow-up. Questi ultimi sono molto
significativi: in particolare, ai fini di condurre studi clinici retrospettivi, i dati di follow-up assumono
significatività tanto più la visita programmata avviene a distanza di tempo dall’operazione.

Per riassumere: i dati sono stati divisi nelle quattro categorie della Tabella 3.1; ogni categoria
contiene un certo numero di sottocategorie (come i dati demografici, i dati relativi alle gravidanza
della paziente, ecc.); ogni sottocategoria contiene dei dati che sono della stessa tipologia e che sono
stati esplicitati nell’elenco sotto la tabella.

a
Pre-operative Data

a
Operative Data Discharge Data Follow-Up Data

Fr
1. Demographics
2. Delivery
3. Medical history
4. Classification
5. Previous surgery
6. Measures
7. Urodynamic variables
8. Questionnaire
Fr

1. Surgery
2. Intraoperative
Fr Complications

1. ID Discharge
2. Immediate
Fr Postoperative
Fr Complications

1. ID Follow-Up
2. Postoperative
Fr Complications
3. Pain
4. Measures
5. Urodynamic variables
6. Questionnaire

Tabella 3.1: Categorie in cui sono stati suddivisi i dati

Pre-Operative Data:

1. Demographics: età, peso, BMI, area geografica di provenienza;
2. Delivery : complicazioni nel parto, tipo di parto, peso del neonato;
3. Medical history : menopausa, uso di estrogeni/HRT, fumo/problemi ai polmoni/asma, diabete,

malattie neurologiche, intenzione di avere figli, ipertensione, funzioni intestinali;
4. Classification: grado POP (con POP-Q/Baden-Walker), tipo di incontinenza (SUI, urgency,

mixed), eventuale grado grado SUI;
5. Previous surgery : precedenti operazioni uroginecologiche al pavimento pelvico/per inconti-

nenza;
6. Measures: Cough Stress Test (CST), Pad test, Post Void Residual urine (PVR), diario

minzionale, esami base di laboratorio;
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7. Urodynamic variables: Maximum Urethral Closing Pressur (MUCP), Valsalva Leak Point
Pressure (VLPP), Maximum flow rate (Qmax), Detrusor pressure at maximal flow (Pdet
Qmax), bladder compliance, Maximum Cystometric Capacity (MCC), Intrinsic Sphincter
Deficiency (ISD), Detrusor Instability Score (DIS), Detrusor Hypocontractility (DH);

8. Questionnaire: Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL), Incontinence Impact
Questionnaire (IIQ-7), Urogenital Distress Inventory (UDI/UDI-6), POP Sexual/UI Sexual
Questionnaire-12 (PISQ-12);

Operative Data:

1. Surgery : data dell’operazione, dispositivo usato, tipo di operazione, operazioni concomitanti,
tipo di anestesia, durata dell’operazione;

2. Intraoperative Complications: lesione all’intestino sangue nelle urine, lesione alla vescica,
perforazione dell’uretra, perforazione della vagina, perforazione del retto, ematoma, sangue
perso durante l’operazione;

Discharge Data:

1. ID Discharge: data di dimissione dall’ospedale;
2. Immediate Postoperative Complications: ematoma/ematoma pelvico, erosione della rete, ne-

cessità di ripetere l’operazione, necessità di revisionare la rete, drenaggio vaginale, esposizione
della rete, distacco totale o parziale della rete, trasfusioni, febbre, infezioni, tromboembolia,
dolore inguinale o alla coscia, estrusione vaginale, lesione dei vasi epigastrici inferiori;

Follow-Up Data:

1. ID Follow-Up: numero del follow-up, data del follow-up;
2. Postoperative complications: riammisione in ospedale, necessità di ripetere l’operazione, ope-

razioni addizionali al pavimento pelvico, revisione della rete, drenaggio vaginale ematoma
pelvico, rimozione parziale/totale della rete, SUI persistente/nuovo POP, altre operazioni uro-
ginecologiche, erosione della rete, infezione, infezione della ferita, danni a organi interni, min-
zione disfunzionale, cateterismo, sintomi di vescica iperattiva, sintomi d’urgenza, retenzione
urinaria;

3. Pain: dolore pelvico/inguinale, dolore alla ferita, dolore addominale, dolore al seno, dolore
durante i rapporti;

4. Measures: Pad test, Cough Stress Test (CST), diario minzionale, visita ginecologica, sintomi
UI, grado POP, Post Void Residual urine (PVR);

5. Urodynamic variables: Maximum flow rate (Qmax), Valsalva Leak Point Pressure (VLPP),
Detrusor Instability Score (DIS), Detrusor pressure at maximal flow (Pdet Qmax), blad-
der compliance, Detrusor Overactivity (DO), Maximum Urethral Closing Pressur (MUCP),
Maximum Cystometric Capacity (MCC);

6. Questionnaire: Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL), Incontinence Impact
Questionnaire (IIQ-7), Urogenital Distress Inventory (UDI/UDI-6), POP/UI Sexual Questionnaire-
12 (PISQ-12);

Oltre a seguire questa categorizzazione dei dati, la tabella 5.1 ha subito dei ridimensionamenti
dovuti alla grande quantità di dati presenti in principio: sono stati uniti in un unico elemento
(quindi in un’unica riga della tabella) dati che venivano usati come sinonimi in articoli diversi.
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Per esempio sono state considerate in una sola riga le due espressioni ‘bladder injury’ e ‘bladder
wounds’ che letteralmente in italiano vengono tradotte come ‘lesioni della vescica’ e ‘ferite della
vescica’. Altri elementi sono stati accorpati in una riga unica e divisi da delle virgole, sempre con
l’obiettivo di ridurre e semplificare la tabelle iniziale.
L’ordine dei dati definito in questa tabella, è stato tenuto in considerazione durante lo sviluppo del
design delle interfacce perché l’inserimento dei dati è strettamente collegato alla fase del percorso
medico che sta affrontando il paziente: i dati di anamnesi, per esempio, vengono inseriti nella fase
di approccio al paziente, i dati di follow-up nelle fasi successive.

Tra le problematiche più rilevanti nella registrazione di questi dati, emergono la gestione delle
complicazioni post-operatorie e la quantificazione del benessere quotidiano del paziente: queste due
tematiche specifiche vengono sviluppate nei prossimi paragrafi.

Complicazioni post-operatorie

E’ necessario distinguere le complicazioni in cui un paziente può incorrere dopo aver subito l’inter-
vento chirurgico: esistono complicazioni che incorrono immediatamente dopo l’operazione, durante
il ricovero o entro qualche giorno dalle dimissioni dall’ospedale, e complicazioni che emergono suc-
cessivamente, durante il percorso di ripresa. Sono diverse proprio per la loro natura, per le cause
che le comportano e per le conseguenze che possono indurre.
Le complicazioni sono state quindi distinte nella tabella precedentemente analizzata e presente in
appendice (Appendice 5.1), in corrispondenza delle voci Immediate post-operative complications e
Post-operative complications. Le prime appaiono nella sezione delle dimissioni (Discharge Data),
mentre le seconde in quella dei Follow-up Data. In questa ultima sezione, vengono distinte le com-
plicazioni dai dolori, registrati sotto la voce Pain.
La seguente tabella riassume la divisione:

Post-operative data
Discharge data Follow-up data

Immediate Post-operative Complications Post-operative Complications Pain

Tabella 3.2: Divisione dei tipi di complicazioni

Le complicazioni post-operatorie a lungo termine però, non appartengono soltanto alla sezione delle
visite di follow-up: le complicazioni possono essere segnalate dal paziente e possono causare la
programmazione di una visita che non è di follow-up. Nel sistema informatizzato è stato gestito
l’inserimento di una visita di follow-up e l’inserimento di una visita non programmata in due sezioni
separate, e quindi in due interfacce distinte, e in entrambi i casi è stata data la possibilità di inserire
complicazioni e dolori del paziente. Le due tipologie di visite, e le annesse complicazioni, saranno
registrate in archivi distinti, ma con la possibilità di essere consultate insieme come record di una
stessa tabella, per lasciare anche una visione d’insieme di tutte le visite fatte dalla paziente.
Le complicazioni che possono essere inserite, sono strettamente connesse alle tabelle del diagramma
entità-relazione, perché sono opzioni di menù a tendina con delle voci prestabilite, scelte consultando
la letteratura. E’ stata sempre lasciata la possibilità di inserire complicazioni che non fossero presenti
nei menù propositi, prevedendo uno spazio in cui poter inserire del teso libero, nelle caselle Notes
delle interfacce. Le complicazioni non sono l’unico tipo di dato inserito con questa modalità.
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Alcune complicazioni non possono essere risolte con la sola somministrazione di farmaci e richiedono
un ritorno in sala operatoria, dunque ad ogni complicazione o dolore inserito, l’utente potrà sempre
associare un intervento da subire o subito.

Questionari per la qualità della vita

L’incontinenza urinaria e il prolasso vaginale sono condizioni che possono significativamente in-
fluenzare la qualità della vita delle donna: la perdita accidentale di urina può infatti influire sulle
attività quotidiane, sulle relazioni e sulle emozioni. Una delle principali esigenze dei medici è quella
di quantificare oggettivamente lo stato emotivo del paziente o il benessere da lui percepito, o più in
generale un qualsiasi dato che venga considerato soggettivo o descrivibile solo a parole. Le principali
soluzioni che si adottano sono la compilazione di questionari che, attraverso delle scale di misura
per il grado di accordo e disaccordo, permettono di quantificare il livello del benessere fisico e/o
mentale in un numero. Ne esistono molte tipologie e si possono distinguere in diverse categorie che
possono riguardare la qualità della vita in generale, la qualità dell’attività sessuale, i disagi che si
possono avere nelle attività quotidiane nel caso specifico dell’incontinenza.
I questionari selezionati per questo lavoro sono:

• I-QOL: l’Incontinence Quality of Life Questionnaire è un questionario utilizzato per misurare
l’impatto dell’incontinenza urinaria sulla qualità della vita. È composto da 22 domande che
riguardano tre ambiti: impatto sulla vita quotidiana, impatto sociale e benessere psicologico;

• UDI-6:l’Urogenital Distress Inventory-6 è un questionario breve a 6 domande utilizzato per
valutare i sintomi urogenitali e il loro impatto sulla qualità della vita delle donne. È una
versione ridotta dell’UDI;

• IIQ7: l’Incontinence Impact Questionnaire è uno questionario utilizzato per misurare l’im-
patto dell’incontinenza urinaria sulla qualità della vita. Il questionario contiene 7 domande
che coinvolgono diverse aree della vita quotidiana influenzate dall’incontinenza;

• PISQ-12: il Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire è un questio-
nario utilizzato per valutare la funzione sessuale nelle donne con prolasso degli organi pelvici
e/o incontinenza urinaria. È una versione abbreviata del questionario PISQ-31 e contiene 12
domande;

Il punteggio dei vari questionari si calcola sempre come somma dei punteggi ottenuti per ogni
singola domanda: ad esempio l’UDI-6 presenta 6 domande e ad ognuna si può rispondere con un
punteggio che va da 0 a 3; il punteggio minimo ottenibile è 0, quello massimo 18. Fa eccezione l’I-
QOL perché il punteggio finale deve essere convenzionalmente espresso in centesimi: per abbassare
il rischio d’errore dovuto al calcolo matematico svolto dall’utente, in fase di inserimento dati, al
medico verrà richiesto di inserire il punteggio finale come somma dei punteggi dei singoli item, come
per gli altri questionari. Il minimo punteggio ottenibile è 22, il massimo è 110, il massimo intervallo
di punteggio è dunque 88 e il sistema scalerà in automatico il punteggio tra 0 e 100 applicando:

x =
Somma dei punteggi dei singoli item - Punteggio minore ottenibile

Massimo intervallo di punteggio
× 100
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Questionario Scala di valutazione Valore di riferimento del punteggio finale
Punteggio alto (vicino a 100):
impatto negativo dell’UI sulla QOL;
Punteggio moderato (circa 50-75):
impatto moderato dell’UI sulla QOL;
Punteggio basso (minore di 50):
impatto elevato dell’UI sulla QOL;

Incontinence Quality
of Life Questionnaire
(I-QOL)

1 = Molto
2 = Abbastanza
3 = Mediamente
4 = Poco
5 = Per nulla

Punteggio alto (15-21):
impatto elevato dell’UI sulla QOL;
Punteggio moderato (8-14):
impatto moderato dell’UI sulla QOL;
Punteggio basso (0-7):
impatto negativo dell’UI sulla QOL;

Incontinence Impact
Questionnaire-7
(IIQ7)

0 = Mai
1 = Raramente
2 = Talvolta
3 = Spesso

Punteggio alto (12-18):
presenza elevata di sintomi urogenitali;
Punteggio moderato (6-11):
presenza moderata di sintomi urogenitali;
Punteggio basso (0-5):
sintomi urogenitali sono rari/non presenti;

Urogenital Distress
Inventory-6
(UDI-6)

0 = Mai
1 = Raramente
2 = Talvolta
3 = Spesso

Punteggio alto (vicino a 48):
impatto minimo su funzione sessuale;
Punteggio moderato (circa 24-36):
impatto moderato su funzione sessuale;
Punteggio basso (meno di 24):
impatto significativo su funzione sessuale;

Pelvic Organ Prolapse/
Urinary Incontinence
Sexual Questionnaire-12
(PISQ-12)

0 = Mai
1 = Raramente
2 = Talvolta
3 = Spesso
4 = Sempre

Tabella 3.3: Questionari sulla qualità della vita con le caratteristiche di punteggio
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3.2 Strumenti utilizzati

Nei prossimi paragrafi vengono introdotti i fondamenti teorici della progettazione di un data
warehouse e spiegati gli strumenti pratici con cui si è strutturato e definito il sistema.

3.2.1 Database relazionali e data warehouse

Un database relazionale (RDBMS) è progettato per gestire operazioni quotidiane di transazioni in
tempo reale su strutture tabellari costituite da righe e colonne. Sono ottimizzati per operazioni
di scrittura o lettura di piccole dimensioni e sono rapidi nelle operazioni transazionali come, ad
esempio, inserimenti e aggiornamenti.
Il data warehouse è un metodo di gestione progettato per l’analisi approfondita e la reportistica di
dati. Viene utilizzato per aggregare e analizzare grandi quantità di dati storici provenienti da varie
fonti e sono quindi ottimizzati per operazioni su grandi volumi di informazioni.
Le differenze sostanziali tra RDBSM e Data Warehouse riguardano:

• le funzionalità, essendo che un RDBMS è ottimizzato per operazioni transazionali quotidiane,
mentre un data warehouse è ottimizzato per l’analisi di dati storici e la reportistica;

• la struttura dei dati, perchè gli RDBMS usano strutture basate su tabelle poste in relazione
fra loro e normalizzate per ridurre la ridondanza e garantire l’integrità dei dati, mentre i data
warehouse spesso usano strutture denormalizzate per velocizzare le query analitiche;

• le prestazioni, perchè gli RDBMS gestiscono bene operazioni frequenti e su pochi dati, mentre
i data warehouse sono progettati per gestire grandi volumi di dati;

• il tempo di risposta, essendo che gli RDBMS devono rispondere alle richieste di transazione
in tempo reale, mentre i data warehouse possono avere tempi di risposta più lunghi per query
complesse, ma permettendo analisi approfondite.

A fronte di questo confronto, i vantaggi che può apportare un data warehouse rispetto a un RDBMS
sono principalmente:

• Centralizzazione dati: recuperare dati da più fonti, come da più centri ospedalieri, permette
di migliorare l’affidabilità delle informazioni mediche e la coerenza dei dati in generale;

• Performance: l’ottimizzazione su determinate operazioni, permette agli utenti, in questo caso
i medici, di eseguire query complesse e ottenere risposte rapide senza rallentare le prestazioni
dei sistemi operativi;

• Scalabilità: la gestione di grandi quantità di dati permette anche di scalare facilmente il
sistema man mano che la quantità di dati medici cresce;

Il data warehouse è dunque un metodo vantaggioso per ottimizzare l’aggregazione e il recupero di
grandi quantità di informazioni o per la conservazione di dati provenienti da numerosi database,
semplificandone l’analisi. Può essere considerato un database centralizzato che gestisce dati pro-
venienti da diverse fonti. Permette inoltre di eseguire analisi temporali, tendenze storiche, analisi
predittive, che sarebbero molto difficili da eseguire sui sistemi operativi.
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Legame tra database relazione e data warehouse

La maggior parte dei data warehouse sono realizzati utilizzando come fonte di dati i database
relazionali perchè offrono una base sicura e solida per la gestione e la conservazione delle grandi moli
di dati. In particolare, gli RDBMS diventano un vero e proprio input per il data warehouse, seguendo
il processo ETL. Esso consiste nell’estrazione dei dati dagli RDBMS e nella loro trasformazione,
in modo che possano essere aggregati in un formato che sia ottimizzato per l’analisi e che possa
costituire l’input del data warehouse. Riassumendo, un data warehouse raccoglie dati sia da più
RDBMS che da altre fonti per poi aggregarli ai fini di supporto decisionale o analisi avanzate
e strategiche. In questo modo, garantisce una visione completa e più dettagliata delle attività
mediche, fornendo informazioni importanti difficili da ottenere dall’anaòlisi dei dati distribuiti in
più RDBMS.

Il principale strumento utilizzato per la progettazione sia degli RDBMS che dei data warehouse, è
il modello entità-relazione: esso viene implementato tramite diagrammi di flusso detti diagrammi
Entità-Relazione (ER) che schematizzano la struttura concettuale, logica e grafica dei dati.
Questi ultimi permettono la visualizzazione della struttura del database relazionale prima della sua
implementazione vera e propria, aiutando a ridurre ridondanze e inconsistenze. Gli stessi diagrammi
ricoprono un ruolo simile nella progettazione dei data warehouse: essi garantiscono l’ottenimento
di una certa coerenza fra i dati, concentrandosi maggiormente sull’ottimizzazione delle risposte alle
query.
Un diagramma ER progettato per un RDBMS può costituire la base da cui partitre per la pro-
gettazione di un data warehouse: apportando delle modifiche al diagramma ER strutturato per il
databse relazionale, lo si può trasformare in un diagramma ER adatto alla esigenze specifiche di un
data warehouse.
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3.2.2 Diagramma Entità-Relazione

Il diagramma ER è un tipo di diagramma di flusso che rappresenta le entità (persone, oggetti o
concetti), e le relazionano tra di esse all’interno di un sistema. Ogni entità possiede degli attributi,
che chiariscono e definiscono le sue caratteristiche e che sono in genere pensati come colonne nel
database modellato dal diagramma ER.
Ai fini di dettagliare ancora il modello, possono essere definite le chiavi e i tipi di relazione. Le chiavi
sono un modo per classificare gli attributi: i modelli ER garantiscono la modellazione dei database
tramite tabelle ben organizzate e le chiavi vengono utilizzate per collegare tra loro queste tabelle.
La chiave primaria (primary key o PK) è un attributo che identifica in modo univoco un’unica
istanza di un’entità. E’ fissa, unica e deve sempre essere determinata in ogni tabella. La chiave
esterna (foreign key o FK) è di supporto alla creazione di relazioni fra record di tabelle diverse.
Vengono create ogni volta che un attributo si riferisce a un’altra entità tramite una relazione. I
tipi di relazione fra attributi sono detti cardinalità: rappresentano il numero massimo di volte che
un’istanza in un’entità può riguardare istanze di un’altra entità.
I dati sono rappresentati dal diagramma grazie ad un insieme di elementi grafici, un set prestabilito
di simboli, come rettangoli, rombi, ovali e linee di collegamento. Le entità sono tipicamente rap-
presentate da rettangoli; gli attributi da ovali collegati alle entità; le relazioni da rombi o linee che
collegano le entità. Questo metodo di progettazione fornisce una documentazione visiva univoca e
non fraintendibile della struttura dei dati e delle loro relazioni: facilita il lavoro nel caso in cui più
sviluppatori si approccino alla stessa struttura, fornendo un diagramma intuitivo che permette una
comunicazione semplice e diretta tra i membri di un team.

Una volta compresa la strutturazione del diagramma ER progettato per un RDBMS, si può pensare
alle modifiche da apportare per renderlo utile anche alla progettazione del data warehouse.
La prima modifica da apportare riguarda la progettazione delle tabelle: in un diagramma ER
costruito per un data warehouse, le tabelle del modello saranno distine in due categore, tabelle dei
fatti e tabelle delle dimensioni. In particolare, con tabelle dei fatti si identificano le tabelle che
contegono dati misurabili e quantitativi relativi ai dati medici; esse includeranno chiavi esterne che
faranno riferimento alle tabelle delle dimensioni. Queste ultime conterranno, invece, dati descrittivi
e forniranno il contesto e i dettagli descrittivi relativi ai vari dati medici. La fase successiva consisterà
nel legare queste tabelle in un modello che ora sarà definito dimensionale. Tra i modelli tipici ci
sono lo Star Schema o lo schema a fiocco di neve. Infine, le tabelle devono essere denormalizzate,
operazione che consiste nell’unire le tabelle che sono state separate in fase di normalizzazione, ossia
in fase di creazione del diagramma ER per il database relazionale. Si tratta di un processo di
ottimizzazione delle prestazioni di un database relazionale che consente di migliorare le prestazioni
delle query, rendendo più veloce l’accesso ai dati, ma aggiungendo ridondanza e quindi aumentando
anche il rischio di incoerenza e perdita di integrità.

MySQL Workbench

In questo lavoro, il diagramma ER (Figura 3.1) è stato creato grazie al MySQL Workbench, un
tool standardizzato e gratuito per la progettazione grafica di database. Esso integra lo sviluppo,
l’amministrazione, la progettazione, la creazione e la manutenzione di database SQL in un unico
ambiente di sviluppo integrato.

Ciascuna variabile da registrare, ossia ciascun dato presente nella Tabella 5.1, ha costituito un
attributo del modello relazionale; gli attributi sono stati divisi in sottogruppi da inserire in un’unica
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tabella, l’entità. Nel caso in cui l’attributo identifichi univocamente un record di un’entità, e
quindi nel caso sia una PK, nel diagramma appare un’icona gialla affiancata all’attributo. Le
entità sono state collegate fra loro da relazioni fra record per le quali è previsto l’uso delle FK.
In questo caso l’attributo viene affiancato da altre icone in base al tipo di caratteristiche che lo
stesso attributo possiede. Nella Figura 3.1 è evidente la suddivisione tematica delle entità che era
già stata proposta nella Tabella 5.1. In particolare, in basso a destra troviamo le entità che fanno
riferimento ai dati pre-operatori e alla storia medica del paziente, in basso a sinistra i dati operatori e
le possibili complicazioni dell’operazione, in alto tutti i dati generici sulle visite di follow-up insieme
alle complicazioni e alle manifestazioni di dolore che possono essere registrate sia nelle visite di
follow-up che nelle visite non programmate.

Figura 3.1: Diagramma Entità-Relazione creato su MySQL Workbench
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A partire dal modello ER, è stato utilizzato un processo di Forward Engineer, disponibile all’interno
del tool, per generare uno script SQL. Eseguendo questo script tramite un client, come lo stesso
MySQL Workbench o dalla riga di comando di MySQL, si può creare su un server MySQL il
database vero e proprio. Nell’ambito dell’ingegneria del software, con il termine Forward Engineer,
si intende proprio il processo di generazione del codice o dello schema del database a partire dal
modello concettuale o logico, in questo caso dallo schema grafico. E’ il passaggio dalla definizione
dei requisiti e lo studio del problema, alla sua realizzazione fisica.

Figura 3.2: Elenco delle tabelle create su MySQL Workbench

La Figura 3.3 mostra un esempio di assegnazione delle caratteristiche ai singoli attributi dell’entità
patient. Gli attributi sono variabili che possono avere diversi formati: due esempi sono il formato
testuale con un limite di caratteri (VARCHAR(45) che limita la lunghezza massima registrabile a
45 caratteri) e il formato data (DATETIME). Dalla stessa interfaccia di lavoro possiamo assegnare
alle variabili altre caratteristiche come l’unicità (UQ) o il not null (NN). Nelle Figure 3.4 e 3.5 viene
mostrato un esempio di riempimento di una tabella dei tipi che costituisco un importante elemento
per l’integrità del sistema. Essi definiscono quali valori saranno selezionabili dai menù a tendina nelle
interfacce, quindi quali valori potranno essere scelti dal medico. In questo modo si impedisce l’input
diretto del testo, limitando gli errori umani e garantendo coerenza nelle informazioni acquisite.

Figura 3.3: Esempio di come vengono attribuite le caratteristiche ai singoli attributi di un’entità
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Nella Figura 3.4, è esplicitato il contenuto di una tabella dei tipi (complication_type) che conterrà
le complicazioni che un medico potrà associare al paziente, mentre nella Figura 3.5 è esplicitato
il contenuto di una tabella dei tipi (visit_type) che conterrà i tipi di visita che un medico dovrà
garantire al paziente.

Figura 3.4: Esempio di riempimento della tabella delle complicazioni post-operatorie

Figura 3.5: Esempio di riempimento della tabella del tipo di visita
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3.3 Documentazione di supporto

L’Unified Modeling Language (UML) è un linguaggio di modellazione visiva standard: ha una sin-
tassi ricca e completa ed è destinato all’architettura, alla progettazione e all’implementazione di
sistemi software complessi, sia dal punto di vista strutturale che comportamentale.
L’UML fornisce una serie di diagrammi per rappresentare vari aspetti del sistema, aiutando a comu-
nicare idee di progettazione in modo più comprensibile. Tra i diagrammi comportamentali esistenti,
sono stati utilizzati agli scopi di questo lavoro, il diagramma dei casi d’uso (o Use Case Diagram) e i
diagrammi delle attività (o Activity Diagrams). Uno Use Case Diagram descrive le funzionalità del
sistema dal punto di vista dell’utente finale, evidenziando attori e casi d’uso. L’Activity Diagram
rappresenta il flusso di controllo o il flusso di dati da un’attività all’altra all’interno di un sistema.
Essi vengono associati alle interfacce per seguire in modo chiaro la sequenzialità delle azioni su di
esse.

3.3.1 Use Case Diagram e Activity Diagrams

Figura 3.6: Use Case Diagram

Per avere una visione d’insieme dei casi d’uso, è stato qui riportato lo Use Case Diagram, tutti gli
Activity Diagram realizzati sono stati invece inseriti in appendice (Appendice 5.3).
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3.3.2 Design delle interfacce

Lo sviluppo del design delle interfacce è di fondamentale rilevanza per poter progettare un sistema
che permetta un inserimento intuitivo della documentazione. Allo stesso tempo, l’inserimento deve
essere funzionale e si deve mantenere una specifica strutturazione gerarchica dei dati. Anche l’analisi
dei rischi per garantire un numero minimo di errori di inserimento, è strettamente legata alle
caratteristiche dell’interfaccia.
Alla luce di queste considerazioni, si sono progettate delle interfacce con le seguenti caratteristiche:

• Chiarezza, semplicità, intuitività: il layout infatti è pulito e con il minimo di elementi
non essenziali, i testi sono chiari e alcune parole sono state sostituite con iconografia intuitiva
che rappresenti chiaramente le azioni o i contenuti associati (come nel caso del log-out o del
salvataggio, esempio in Figura 3.8);

• Coinvolgimento e gradevolezza: si è reso il design attraente per migliorare l’esperienza
dell’utente e l’interazione più piacevole;

• Coerenza: il design è uniforme ed è stato mantenuto uno stile coerente attraverso l’intera
applicazione (colori, font, spaziatura); i comportamenti devono essere consistenti e quindi
le azioni hanno risultati prevedibili e simili in contesti diversi, come nei casi di pop-up di
conferma (esempio in Figura 3.9);

• Garanzia dell’aggiornamento: per garantire la fedeltà dei contenuti alcune interfacce rica-
vano parzialmente o interamente i dati dalle tabelle del data warehouse in MySQL Workbench,
un esempio sono le tendine che contengono delle opzioni tra cui scegliere (esempio in Figura
3.7);

Figura 3.7: Esempio di interfaccia in cui una tendina è abbassata
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Figura 3.8: Esempio di interfaccia pulita ed essenziale

Figura 3.9: Pop-up di conferma, esempio di coerenza nelle interfacce
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• Usabilità, senso comune ed efficienza: il sistema è in lingua inglese; è stato rispettato
il codice colore per i pulsanti decisionali (verde e rosso), simboli di error e di warning, e
l’asterisco per i campi obbligatori; è stato minimizzato il numero di passaggi necessari per
completare un’azione;

• Feedback: gli errori sono stati descritti in modo chiaro, con istruzioni su come risolverli
(esempio in Figura 3.12);

• Analisi del rischio: le variabili ricavabili dai dati forniti dall’utente vengono fatte calcolare
dal sistema (come nel caso del calcolo del BMI o della conversione dei risultati dei questionari
I-QOL); vengono controllati i dati attivando dei warning o degli errori che rimangono attivi
fino alla risoluzione del problema;

• Assistenza e documentazione: fornire tutorial, suggerimenti o guide è necessario per aiu-
tare gli utenti a familiarizzare con l’interfaccia, infatti dove sono state inserite abbreviazioni,
si è ricorsi a icone che contenessero la lettera "i", tipica dell’identificazione dei contenuti in-
formativi, per poter accedere a pannelli informativi che fungessero da legenda e da descrizione
per alcuni tipi di dato (esempio in Figura 3.11);

• Navigabilità: il menù creato è chiaro ed intuitivo, è sempre visibile da tutte le pagine in cui
ci si trova, in questo modo si può accedere immediatamente a qualsiasi sezione; l’indicatore di
posizione è un riquadro bianco nel menù principale e ha il compito di mantenere in evidenza
il nome della pagina in cui ci si trova (l’inidicatore di posizione è riquadrato in rosso in Figura
3.10); è stato concepito che tutte le sezioni restino sempre cliccabili per garantire la modifica
in itinere di ogni informazione e una buona flessibilità durante la navigazione. Anche le icone
di salvataggio e di log out restano sempre visibili;

Figura 3.10: Interfaccia con l’indicatore di posizione riquadrato in rosso
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Figura 3.11: Esempio di interfaccia in cui è aperto un pannello informativo

Figura 3.12: Esempio di interfaccia in cui è attivo l’errore di Missing required data

27



3.3. Documentazione di supporto Capitolo 3. Progettazione del sistema informatizzato

Altre caratteristiche delle interfacce da tenere in considerazione durante lo sviluppo del sistema
sono:

• Sicurezza: per garantire la privacy del paziente e la riservatezza dei suoi dati;

• Accessibilità: potrebbe essere utile garantire che il sistema sia supportato da tutti i tipi di
dispositivi, così che l’interfaccia sia navigabile anche tramite tastiera e compatibile con diversi
tipi di schermo; si potrebbe pensare ad impostazioni per personalizzare combinazioni di colori
che facilitino la lettura per utenti con difficoltà visive;

Il design delle interfacce, dei pop-up e dei messaggi di errore è stato creato grazie a Canva, uno
strumento gratuito di progettazione grafica online che ha permesso anche di simulare l’animazione
delle interfacce: l’aggiunta delle animazioni è stata necessaria per simulare un caso di funzionamento
del sistema e registrare un video dimostrativo per seguire con chiarezza il processo di inserimento
di un nuovo paziente nel sistema, l’aggiunta dei suoi dati personali, di quelli dell’operazione e di
una sua possibile visita programmata con le potenziali complicazioni in cui si potrebbe incorrere.
Tutte le interfacce disegnate sono consultabili in Appendice 5.2.
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4 | Conclusioni

In questo lavoro è stata presentata la progettazione di un sistema informatizzato che sarà costituito
da un data warehouse e dalle corrispettive interfacce di data entry per la raccolta di dati relativi a
impianti di reti di urologia e ginecologia.
Con un tale progetto, si mira a sensibilizzare riguardo le opportunità di una digitalizzazione di
informazioni di carattere medico, evidenziando in che modo ne potrebbero beneficiare gli studi
clinici retrospettivi condotti sul paziente, il suo percorso di guarigione e l’integrità e la coerenza
dei dati medici in generale. Il progetto dell’interfaccia utente e la procedura seguita, con i giusti
adattamenti dal punto di vista clinico, possono essere utili per lo sviluppo di sistemi informatici che
risolvano analoghe problematiche di carattere medicale. Il progetto in sé, non può che rappresentare
una base sulla quale sviluppare un progetto reale. Infatti un software di questo tipo dovrebbe
essere valutato approfonditamente dal personale medico prima di diventare uno strumento concreto.
Presentare il sistema informatizzato e il suo potenziale funzionamento a persone con preparazioni
medica adeguata, potrebbe aiutare a migliorarne nettamente l’usabilità, e permettere di adattarlo
a esigenze e richieste specifiche del personale sanitario.
Il sistema, prima di un’effettiva distribuzione, non dovrà subire il processo di certificazione come
dispositivo medico, non essendo classificato come software medicale: esso infatti non ha tra le sue
finalità quella di aiutare a sviluppare una diagnosi o una cura per il paziente.

4.1 Sviluppi futuri

Il grande potenziale di questa raccolta e gestione delle informazioni, potrebbe consentire l’evoluzione
del progetto presentato in un software che raccolga, memorizzi, elabori o trasmetta dati medici con
lo scopo di influenzare le decisioni cliniche del chirurgo: in tal caso, lo stesso software potrebbe essere
classificato come dispositivo medico e dovrebbe essere sottoposto alla procedura di certificazione.
Tra i possibili sviluppi, c’è sicuramente la progettazione di interfacce atte alla visualizzazione di
statistiche. Esse, infatti, potrebbero essere estratte direttamente dai dati inseriti e rese disponibili in
tempo reale in una apposita sezione. La visualizzazione dei dati raccolti può aiutare a individuare
l’andamento di specifici trend con maggior immediatezza, oppure permettere un confronto per
evidenziare caratteristiche comuni tra pazienti diversi.

Infine, si potrebbe valutare più approfonditamente il contributo delle interviste mirate per raccoglie-
re l’esperienza sul campo dei chirurghi del settore: aiuterebbero ad aumentare i controlli incrociati
di validità sui dati oltre che migliorare l’esperienza di usabilità dell’utente.
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5.1. Tabella dei dati selezionati per essere raccolti Capitolo 5. Appendici

5.1 Tabella dei dati selezionati per essere raccolti
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Tabella 5.1: Presenza (x) o assenza (spazio vuoto) dei dati negli studi scientifici analizzati. I dati
sono divisi in pre-operative data, operative data e discharge data; gli studi scientifici sono indicati
con il numero che hanno in bibliografia

33



5.1. Tabella dei dati selezionati per essere raccolti Capitolo 5. Appendici
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Tabella 5.2: Presenza (x) o assenza (spazio vuoto) dei dati negli studi scientifici analizzati. I dati
sono post-operatori; gli studi scientifici sono indicati con il numero che hanno in bibliografia
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

5.2 Interfacce e tabelle per i controlli di validità

Figura 5.1: Interfaccia Home

Figura 5.2: Interfaccia Personal Information
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.3: Interfaccia Medical History con menù a tendina aperti

Figura 5.4: Interfaccia Medical History con due elementi aggiunti
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.5: Interfaccia Measures and questionary con pannello informativo aperto

Figura 5.6: Interfaccia Measures and questionary con menù sui questionari aperto
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.7: Interfaccia Measures and questionary con pannello informativo sui questionari aperto

Figura 5.8: Interfaccia Measures and questionary con elemento inserito nella sezione Questionary
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.9: Interfaccia Measures and questionary con menù sulle complicazioni aperto

Figura 5.10: Interfaccia Data and Complications con elemento inserito nella sezione Concomitant
Surgery
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.11: Interfaccia Data and Complications durante l’inserimento di una complicazione e di
un’operazione addizionale

Figura 5.12: Interfaccia Data and Complications con elemento inserito nella sezione Complications
diary
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.13: Interfaccia Unscheduled visit

Figura 5.14: Interfaccia Unscheduled visit - Data
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.15: Interfaccia Unscheduled visit - Data - Complications and pain

Figura 5.16: Interfaccia Unscheduled visit - Data - Complications and pain con menù delle compli-
cazioni aperto
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.17: Interfaccia Unscheduled visit - Data - Complications and pain con menù delle operazioni
addizionali aperto

Figura 5.18: Interfaccia Unscheduled visit - Data - Complications and pain con elemento inserito

43



5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.19: Interfaccia Unscheduled visit con elemento inserito

Figura 5.20: Interfaccia Follow-up
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Figura 5.21: Interfaccia Follow-up - Data

Figura 5.22: Interfaccia Follow-up con elemento inserito
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Interfaccia: Preoperative data - Personal informations
Campo da compilare Regole di validità

Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 3Height
Valore compreso tra 0 e 250
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 3Weight
Valore compreso tra 0 e 200

Tabella 5.3: Controlli di validità per l’interfaccia Personal Infomation

Interfaccia: Operative data - Data and complications
Campo da compilare Regole di validità

Caratteri utilizzabili: numeriDuration Massimo di caratteri utilizzabili: 3
Caratteri utilizzabili: numeriEstimated Blood Loss (EBL) Massimo di caratteri utilizzabili: 3

Tabella 5.4: Controlli di validità per l’interfaccia Data and Complications

Interfacce: Preoperative data - Measure and questionary;
Postoperative data - Contact by patient - Data;

Postoperative data - Follow-up - Data;
Campo da compilare Regole di validità

Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 3Incontinence Quality of Life Questionnaire

(I-QOL/I-QOL5) Valore compreso tra 0 e 110
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 2Incontinence Impact Questionnaire

(IIQ-7) Valore compreso tra 0 e 21
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 2Urogenital Distress Inventory

(UDI/UDI-6) Valore compreso tra 0 e 18
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 2

Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence
Sexual Questionnaire-12
(PISQ-12) Valore compreso tra 0 e 48

Tabella 5.5: Controlli di validità per le interfacce Measures and questionary, Contact by patient -
Data, Follow-up - Data
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5.2. Interfacce e tabelle per i controlli di validità Capitolo 5. Appendici

Interfaccia: Preoperative data - Medical history
Campo da compilare Regole di validità

Caratteri utilizzabili: numeriNewborn weight Massimo di caratteri utilizzabili: 3

Tabella 5.6: Controlli di validità per l’interfaccia Medical history

Interfacce: Preoperative data-Measures and questionary ;
Postoperative data - Contact by patient - Data;

Postoperative data - Follow-up - Data;
Campo da compilare Regole di validità

Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 3Cough test
Valore compreso tra 0 e 300
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 2Pad test
Valore compreso tra 0 e 99
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 3Post Void Residual urine

(PVR) Valore compreso tra 0 e 999
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 3Valsalva Leak-Point Pressure

(VLPP) Valore compreso tra 0 e 300
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 2Bladder compliance
Valore compreso tra 0 e 99
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 2Maximum flow rate

(Qmax) Valore compreso tra 0 e 50
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 2Detrusor pressure at maximal flow

(Pdet Qmax) Valore compreso tra 0 e 99
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 3Maximum Cystometric Capacity

(MCC) Valore compreso tra 0 e 999
Caratteri utilizzabili: numeri
Massimo di caratteri utilizzabili: 3Maximum Urethral Closing Pressure

(MUCP) Valore compreso tra 0 e 500
Caratteri utilizzabili: numeriDetrusor instability score

(DIS) Massimo di caratteri utilizzabili: 2

Tabella 5.7: Controlli di validità per le interfacce Measure and questionary, Contact by patient -
Data, Follow-up - Data
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5.3 Activity Diagrams

Figura 5.23: Activity Diagram Home Management
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Figura 5.24: Activity Diagram Patient Management
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Figura 5.25: Activity Diagram Personal informations
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Figura 5.26: Activity Diagram Medical history
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Figura 5.27: Activity Diagram Measures and questionary

52



5.3. Activity Diagrams Capitolo 5. Appendici

Figura 5.28: Activity Diagram Operative data
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Figura 5.29: Activity Diagram Discharge data
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Figura 5.30: Activity Diagram Unscheduled visit
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Figura 5.31: Activity Diagram Follow-up
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Figura 5.32: Activity Diagram General Data with Complications
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Figura 5.33: Activity Diagram Complications and pain
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