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Evidence based guidelines 



PROCESSO  
1. Definizione di quesito clinico e di PICOS da parte degli 

autori 

2. Ricerca bibliografica, tabelle di evidenza e documenti 
riassuntivi da parte del gruppo bibliografico  

3. Bozza del capitolo sulla base dei risultati bibliografici 

4. Distribuzione della bozza ed incontri con gli autori dei 
capitoli, il comitato editoriale ed il gruppo bibliografico per 
verificarne e condividerne i contenuti   

5. Revisione esterna e consultazione web 

6. Revisione finale ed editing da parte degli autori e del 
comitato editoriale 

 

 



FORMULAZIONE DEI QUESITI 
Tutti gli autori dei capitoli sono stati invitati a definire per 

ogni titolo ed ogni sottotitolo, uno o più quesiti clinici 
rilevanti cui dare risposta attraverso una ricerca 
bibliografica. 

 

Sono inoltre stati invitati a compilare i PICOS: 

P: characteristics of patients  

  caratteristiche dei pazienti 

I:  intervention to be assessed  

  intervento da valutare 

C: comparison 

  comparazione 

O: relevant outcomes  

     outcome rilevanti 

S: study designs to be considered 

    disegno dello studio da considerare 



Un esempio di PICOS…. 



Esempio di PICOS 
Evidenza dell’accuratezza del FOBt di screening  
 
Il FOBT immunochimico (I-FOBT) è superiore al  FOBT 

al guaiaco (G-FOBT) nelle proprie caratteristiche di 
performance (sensibilità e specificità)? 

• P: popolazione generale a rischio medio di cancro 
colorettale, dai 50 anni in poi  

• I:  I-FOBT;  

• C: G-FOBT  

• O: sensibilità, specificità, rapporto dei verosimiglianza, 
VPP 

• S: (revisione sistematica di)  studi di accuratezza 
diagnostica(RCT, prospettici, retrospettivi or caso-
controllo) 



Capitolo  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

N. di 

PICOS 22 13 12 8 15 9 20 9 8 3 

Numero di PICOS per ogni capitolo 



BIBLIOGRAPHIC SEARCH 

• The literature group performed a 
comprehensive bibliographic search for 
each PICOS  on Medline, Embase , 
Cochrane library,since 2000 or earlier 

• The literature suggested by the authors 
have also been used 

• As first resort systematic reviews have 
been considered. If not found, primary 
studies have been  searched 

• For some questions, also published 
guidelines have been considered 



DOCUMENTO RIASSUNTIVO 

Per ogni quesito clinico è stato preparato un 

documento riassuntivo contenente: 

• quesito PICOS 

• Metodi: strategia di ricerca utilizzata 

• Risultati: n. and e tipo di studi trovati, 

sommario delle loro caratteristiche e dei loro 

risultati, qualità metodologica 

• Conclusioni e livello complessivo di 

evidenza  



HPV - biomarkers 



LIVELLO DI EVIDENZA 

In ogni tabella di evidenza e documento riassuntivo è stata 
utilizzata e riportata una classificazione del livello di 
evidenza  

I: molti trial controllati e randomizzati (RCT) o revisioni 
sistematiche (SR) di trial controllati e randomizzati  

II: un RCT 

III: studi prospettici di coorte o SR di studi di coorte  

IV: studi caso-controllo retrospettivi o SR di studi caso-
controllo retrospettivi, analisi di serie temporali 

V: serie di casi; studi “ before after” senza gruppo di 
controllo, studi trasversali,  

VI: opinione degli esperti  



FORZA DELLE 

RACCOMANDAZIONI  

A intervento fortemente raccomandato per 

tutti i pazienti 

B intervento raccomandato  

C intervento da considerarsi ma con 

incertezza sull’impatto  

D intervento non raccomandato  

E intervento fortemente non raccomandato  



 

Corrispondenza LE – Racc 
C: coerenza tra il livello di evidenza e la forza delle raccomandazioni 

nc: non tra il livello di evidenza e la forza delle raccomandazioni  

Se gli autori formulano raccomandazioni senza coerenza con il livello di 

evidenza, devono giustificare tale decisione 

 
A B C D E 

I C C C C 

II nc C C C 

III nc C C C nc 

IV nc nc C nc nc 

V nc nc C nc nc 

VI nc nc C nc nc 



Recommendations by levels of evidence and strength    

 

Levels of evidence 

Strength of 

recommendation 

I II III IV V VI 

A 12 13 23 4 69 

B 13 11 17 2 9 62 

C 3 6 4 4 18 

D 1 5 2 1 

E 

Total  25 28 51 6 19 150 

*including recommendations reported just once 



E’ necessario considerare le 

dimensioni della 

raccomandazione 

 
•Target (individui ,popolazione e/o utenti and 
somministratori di cure) 

• contenuti (che cosa fare e come farlo) 

• processo di cura (prevenzione, trattamento) 

• implementazione 

•…………… 





DIAGNOSI , 

TRATTAMENTO 

PREVENZIONE DELLA 

ESPOSIZIONE AL RISCHIO   

PRINCIPIO 

PRECAUZIONALE 

NESSUNA EVIDENZA DI  

SPERIMENTAZIONE UMANA 

RIDUZIONE DEL RISCHIO 

(STILE DI VITA , SCREENING) 

EVIDENZA SPERIMENATLE 

 UMANA 

PRINCIPIO PRECAUZIONALE 

(EVITARE LA CONTAMINAZIONE, 

 RIDURRE I TEMPI DI ATTESA) 

RACCOMANDAZIONE 

NORMATIVA 

NESSUNA 

EVIDENZA SPERIMENTALE EVIDENZA SPERIMENATLE 

LIVELLO DI EVIDENZA  

DA 

 STUDI SPERIMENTALI 

 



Conseguenze: 

 

raccomandazioni prescrittive/normative 

 

 

 LIVELLO DI EVIDENZA BASATO SU STUDI SPERIMENTALI 

(RCT)  

 

 

raccomandazioni basate sul principio di precauzione 

 

 

 LIVELLO DI EVIDENZA BASATO SU STUDI 

OSSERVAZIONALI  

(SUFFICIENTE, INSUFFICIENTE 

INADEGUATO) : 

 









Conclusioni 

 • Migliorare e rifinire la metodologia delle LG  

 

• Migliorare il processo di consultazione e definire l’indice dei 
contenuti delle LG con utenti e somministratori di cure 

 

• Aggiornare regolarmente l’evidenza delle LG per il controllo e il 
miglioramento della qualità nello screening oncologico 
(mammografico, cervicale e colorettale, altro?)  

 

• Aggiornamento dei capitoli e pubblicazione sul WEB, anziché la 
pubblicazione di una nuova edizione completa 

  

• Progettare la diffusione e l’implementazione di LG 

  

• Progettare la valutazione dell’impatto delle LG sullo screening 

   

• Fornire le risorse e definire il contesto per l’aggiornamento 
continuo delle LG  

 

  



http://bookshop.europa.eu/is-

bin/INTERSHOP.enfinity/WFS/E

U-Bookshop-Site/en_GB/-

/EUR/ViewPublication 

EU CRC GL download 
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Quali sono  le dimensioni 

dell’evidenza? 



How to use the evidence: assessment and application of scientific evidence 2000 NHMRC 

 

Evidence dimensions — definitions 

 



Criteria for deciding the update status of a clinical guideline 

14 Updating clinical guidelines and correcting errors © National Institute for Health and Clinical Excellence ( 2009)  



Types of clinical and public health questions,  

ideal study types and major appraisal issues 

How to review the evidence: systematic identification and review of the scientific literature 1999 NHMRC 

 



Absolute reductions in risk associated with relative risk 

reductions of 50% and 25% 

 

How to use the evidence: assessment and application of scientific evidence 2000 NHMRC 

 



Definitions of terms relating to generalisability 

How to use the evidence: assessment and application of scientific evidence 2000 NHMRC 

 



Example of recommendations’ list-

chapter 5 
Endoscopic technique 
 
• There should be local policies and processes in place to optimise 

sedation and patient support in order to maximise tolerance and 
minimise risk of complications (I - B).5.4.4 

 

• Policies on the use of sedation must take into account historical 
context, the impact on the patient experience and costs (I - 
B).5.1.3 

 

• Carbon dioxide insufflation is recommended for colonic 
endoscopic procedures (I – A).5.4.4 

 

• Carbon dioxide insufflation should be avoided in patients with 
COPD, known C02 retention or reduced pulmonary function (VI – 
A).5.4.4 



Example of EVIDENCE TABLE, chapter 5 



DIAGNOSI , 

TREATTAMENTO 

PREVENZIONE DEL 

RISCHIO ESPOSITIVO   

PRINCIPIO 

PRECAUZIONALE 

NESSUNA EVIDENZA DI  

SPERIMENTAZIONE UMANA 

RIDUZIONE DEL RISCHIO 

(STILE DI VITA , SCREENING) 

EVIDENZA SPERIMENATLE 

 UMANA 

PRINCIPIO PRECAUZIONALE 

(EVITARE LA CONTAMINAZIONE, 

 RIDURRE I TEMPI DI ATTESA) 

RACCOMANDAZIONE 

NORMATIVA 

NESSUNA 

EVIDENZA SPERIMENTALE 
EVIDENZA SPERIMENATLE 


