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Riassunto. La medicina basata sulle evidenze costituisce un nuovo modello di pratica cli-
nica che pud migliorare I'efficacia e I'efficienza dell’assistenza sanitaria, grazie alla conti-
nua applicazione dei risultati della ricerca al paziente individuale. Tale processo, tuttavia,
risulta spesso inadeguato perché i mezzi tradizionali di aggiornamento, a causa della di-
sponibilitd di tecnologie sempre piti avanzate e della crescita esponenziale del volume/com-
plessita dell’'informazione biomedica, sono insufficienti per valutare I'efficacia di un inter-
vento sanitario e guidare le decisioni cliniche. La consapevolezza dei limiti delle fonti tra-
dizionali ha stimolato lo sviluppo di nuovi strumenti come le linee-guida, che hanno lo sco-
po di sintetizzare un ampio volume di conoscenze in un formato facilmente utilizzabile dal
singolo medico per migliorare 'assistenza al paziente individuale. Le linee-guida traduco-
no i risultati dei trials in raccomandazioni cliniche, combinando la forza e I'eterogeneita
degli studi originali con la stima degli effetti del trattamento in relazione al minimo bene-
ficio clinico, e possono consigliare di offrire I'intervento terapeutico se il rischio di base
& sufficientemente elevato, oppure astenersi dal trattamento quando il rischio & molto basso.
Gli Autori discutono della medicina basata sulle evidenze, delle prove di efficacia dei trat-
tamenti, delle revisioni sistematiche e della metodologia utilizzata dagli esperti per gra-
duare la forza delle raccomandazioni nella produzione delle linee-guida.

Parole chiave. Assistenza sanitaria, letteratura medica, linee guida, medicina basata sul-
le evidenze, revisioni sistematiche, studi clinici randomizzati.

Summary. Levels of evidence and strenght of clinical recommendations Jrom randomized
controlled trials to practice guidelines.

Evidence-based medicine is a new paradigm of clinical practice that promotes the col-
lection, interpretation and integration of valid, important and applicable to patients
research-derived evidence, and it can improve the efficiency and the effectiveness of health
care. Nevertheless research often fails to get in clinical practice, also because the tradi-
tional tools used by physicians to solve clinical problems are less reliable as the volume/com-
plexity of medical information and biomedical technology have grown exponentially. New
tools are emerging to help physicians: the systematic reviews of randomized controlled
trials and the clinical practice guidelines that summarize a great volume of medical know-
ledge to improve health care. Practice guidelines, with a systematic review or meta-analysis
pertaining to a definite health problem, summarize the evidence of clinical trials in clini-
cal recommendation. These combine the strenght and heterogeneity of the primary stu-
dies with magnitude and precision of the treatment effects as it relates to the minimal
clinical benefit. The recommendation may suggest therapeutic intervention when the ba-
seline risk is high or otherwise when the baseline risk is low. The Authors discuss princi-
ples of evidence-based medicine, measures of treatment effectiveness, systematic reviews
and methods used by experts to graduate the strenght of clinical recommendations in pro-
ducing practice guidelines.

Key words. Evidence-based medicine, health care, medical literature, practice guidelines,
randomized controlled trials, systematic reviews.

' Istituto di Medicina Interna e Geriatria, Cattedra di Medicina Interna, Universita, Palermo.

* I seguenti membri del GIMBE hanno contribuito alla realizzazione di questo articolo: Pietro Campagna, Giovanni
Anastasi, Istituto di Medicina Interna e Geriatria, Cattedra di Medicina Interna, Universita, Palermo.

Pervenuto il 14 giugno 1996,




A. Cartabellotta et al.: Dai trials alle linee-guida 343

Introduzione

La disponibilitd di tecnologie sempre pill avan-
zate e la crescita esponenziale del volume/comples-
sitd dell'informazione biomedica hanno reso sempre
meno affidabili i mezzi tradizionali utilizzati dal me-
dico per la risoluzione dei problemi clinici, mezzi
rappresentati dall’esperienza clinica non sistemati-
ca, dai principi della fisiopatologia e dal parere de-
gli esperti. Infatti, accanto alla limitata diffusione
di procedure efficaci sia diagnostiche che terapeu-
tiche, si assiste al continuo utilizzo di interventi
inefficaci o addirittura dannosi per il paziente .

All'inizio degli anni 80 i ricercatori della McMa-
ster Medical School in Canada hanno sviluppato e
progressivamente perfezionato una serie di strate-
gie di approccio critico alla letteratura biomedica?,
che consentono di identificare ed applicare conti-
nuamente i progressi della ricerca clinica alla pra-
tica quotidiana. Questo nuovo modello di “fare ed
insegnare l'arte della medicina” ha acquisito una
credibilitd scientifica tale da assumere una propria
identita. Infatti, la Evidence-Based Medicine ?
(EBM) rappresenta un nuovo approccio all’assisten-
za sanitaria dove le decisioni cliniche risultano dal-
I'integrazione tra l’esperienza del medico e I'utiliz-
zo esplicito delle migliori evidenze scientifiche di-
sponibili — moderate dalle preferenze del paziente
— relativamente all’accuratezza dei test diagnosti-
ci, alla potenza dei fattori prognostici, all’effica-
cia/sicurezza dei trattamenti preventivi, terapeuti-
¢i e riabilitativi®.

Tuttavia, esiste unanime consenso nel riconosce-
re che il trasferimento dei progressi della ricerca
alla pratica clinica & inadeguato ed insufficiente a
modificarla %, e che sono necessari diversi anni per
diffondere 'uso di procedure efficaci e/o per abban-
donare quelle obsolete.

L’efficacia di un trattamento
I TRIALS CLINICI RANDOMIZZATI

11 disegno pill elementare di un trial clinico ran-
domizzato (RCT), universalmente accettato come
gold-standard della sperimentazione terapeutica, pre-
vede un’assegnazione casuale del paziente al tratta-
mento da sperimentare oppure a quello di controllo.
I due gruppi vengono quindi seguiti nel tempo per
rilevare la comparsa degli eventi target, distinti in
hard e soft o surrogati: ad esempio, in un RCT che
confronta due farmaei anti-ipertensivi, la morte e lo
stroke costituiscono eventi hard, mentre la riduzio-
ne della pressione arteriosa & un evento soft. E ov-
vio che 'entitd dell’evento misurato fornisce una sti-
ma, della credibilitd della sperimentazione.

Nel riportare i risultati dei RCTs, gli autori do-
vrebbero fornire al clinico diverse informazioni: le mi-
sure di efficacia e dei rigchi dell’intervento terapeu-
tico, la qualita di vita dei pazienti — trattati e non

trattati — le conseguenze economiche dei trattamenti
alternativi, compreso il ““do nothing”. Tuttavia, ge-
neralmente vengono riportate solo le misure di effi-
cacia, la cui interpretazione & influenzata dal meto-
do utilizzato perché i clinici si lasciano piil facilmen-
te condizionare da notevoli variazioni relative piut-
tosto che da piccole variazioni assolute ®.

In particolare, esistono quattro misure di effi-
cacia per riportare i risultati di un RCT ™ la ridu-
zione del rischio relativo, gli odds ratio, la riduzio-
ne del rischio assoluto ed il numero necessario di
trattamenti per prevenire un evento avverso.

RIDUZIONE DEL RISCHIO RELATIVO (RRR)

E la probabilita di un evento, nel gruppo dei pa-
zienti trattati, diviso per la probabilita dello stesso
evento nel gruppo dei controlli, cioé la riduzione
proporzionale della probabilita di eventi tra i due
gruppi. Il limite principale di questa misura & che
non fornisce alcuna stima del rischio basale del pa-
ziente in assenza di trattamento, per cui l'efficacia
di un intervento terapeutico pud essere sovrastima-
ta se gli eventi nel gruppo di controllo sono molto
rari, oppure sottostimata se invece sono molto fre-
quenti.

Opps-raTIO (OR)

E una misura utilizzata generalmente negli stu-
di caso-controllo che talvolta viene usata per stima-
re gli effetti di un trattamento. Analogamente alla
RRR, rispetto alla quale possiede qualche vantag-
gio statistico, non consente di valutare l'entita del
rischio di base.

RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO (RRA)

E la differenza di probabilita di un evento tra
il gruppo dei trattati e quello dei controlli. Rispet-
to alla RRR ed all’OR, fornisce la stima del rischio
basale, ma ha lo svantaggio di essere espressa co-
me frazione decimale, misura difficile da memoriz-
zare e trasferire nella pratica clinica.

NUMERO NECESSARIO DI TRATTAMENTI (NNT)

E il numero di pazienti che bisogna trattare per
evitare un evento target e corrisponde all'inverso
della RAA & rispetto alla quale & espresso in una
misura concreta, trasferibile nella pratica clinica ed
& facilmente calcolabile mediante un nomogramma
ideato da Chatellier et al °. Tuttavia il NNT non do-
vrebbe essere utilizzato quando non & noto se la
RRR ottenuta da un intervento & costante per ogni
livello di rischio, oppure per periodi di tempo su-
periori a quelli valutati nel RCT originale.
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Dai trials alla pratica clinica

Quello che si credeva & che i rapporti tra ri-
cerca e pratica fossero regolati da un semplice
schema lineare: il prodotto della ricerca clinica,
trasmesso passivamente al singolo medico median-
te i comuni mezzi di informazione, veniva utiliz-
zato nella pratica quotidiana. In realtd questo pro-
cesso & ostacolato da diversi fattori ‘% 1) difficolta
nel reperire le informazioni clinicamente utili, a
causa del volume e della disseminazione dell'infor-
mazione scientifica; 2) carenza di competenze me-
todologiche ed epidemiologiche per interpretare
criticamente la letteratura biomedica, non previ-
ste né dalla formazione universitaria né dal trai-
ning post-laurea; 3) problemi legati ai risultati dei
RCTSs, perché una sperimentazione clinica produ-
ce generalmente risultati ‘“medi”, spesso non ap-
plicabili al paziente individuale con specifiche ca-
ratteristiche cliniche.

Un tentativo informale di superare i problemi
legati al reperimento ed all’interpretazione dei
RCTs viene effettuato ricorrendo a strumenti edi-
toriali che hanno il compito di sintetizzare le co-
noscenze disponibili relative ad un settore della
medicina clinica: i trattati e le rassegne narrati-
ve (o tradizionali).

TRATTATI

Costituiscono lo strumento di aggiornamento pilt
familiare ai medici, ma sono poco utili sia per va-
lutare l'efficacia di un intervento sanitario che per
trasferire rapidamente i risultati della ricerca nel-
la pratica clinica. Infatti: 1) sono gia datati al mo-
mento della loro pubblicazione, perché i lavori ori-
ginali a cui si riferiscono gli autori sono preceden-
ti di almeno 2 anni, cui devono aggiungersi i tem-
pi necessari per I'eventuale traduzione in una lin-
gua diversa da quella originale; 2) la selezione del-
le evidenze scientifiche non & mai sistematica né se-
gue criteri espliciti, per cui un Trattato riflette so-
lo 'opinione/esperienza dell’autore e non rappresen-
ta un mezzo obiettivo circa la provata efficacia di
interventi diagnostico-terapeutici.

Tali carenze metodologiche contribuiscono sia a
ritardare la diffusione di forme di assistenza effi-
caci, sia al perpetuare 'uso di procedure inefficaci
o addirittura dannose . A tal proposito una grave
accusa é stata mossa da Ian Chalmers, direttore
dell'UK Cochrane Centre, ai Curatori del prestigio-
so “Oxford Textbook of Medicine': «molti malati
perderebbero la loro vita se assistiti da medici che
fondano la propria pratica clinica su informazioni
tratte da testi superati».

Una notevole eccezione nel panorama dei Trat-
tati & rappresentata dallo Scientific American Me-
dicine ", che prevede aggiornamenti mensili per la

versione cartacea, e trimestrali per quella su
CD-ROM.

[ R e TN

RASSEGNE TRADIZIONALI

Grazie al diverso processo editoriale, esse sono
pill tempestive dei Trattati nel riportare i risultati
della ricerca clinica; tuttavia, anche se pubblicate
su prestigiose riviste internazionali, hanno le stes-
se carenze metodologiche relativamente alla sele-
zione/interpretazione delle evidenze scientifiche *2.

La progressiva consapevolezza dei limiti di que-
ste fonti tradizionali di aggiornamento nel garan-
tire un rapido trasferimento dei risultati della ri-
cerca alla pratica clinica, ha stimolato negli ultimi
anni lo sviluppo di nuovi strumenti: le revisioni si-
stematiche e le linee-guida.

Le revisioni sistematiche
e la Cochrane Collaboration

Agli inizi degli anni 70 un epidemiologo inglese,
Archibald Cochrane scriveva che: «& causa di gran-
de preoccupazione constatare come la professione
medica non abbia saputo organizzare un sistema in
grado di rendere disponibili e costantemente aggior-
nate revisioni critiche sugli effetti dell’assistenza sa-
nitaria». In altre parole Cochrane, suggeriva di ren-
dere disponibili a tutti i pazienti solo gli interventi
sanitari di documentata efficacia.

Spesso infatti il medico utilizza un intervento
diagnostico-terapeutico solo perché gli é stato reso
disponibile dal progresso tecnologico, indipenden-
temente dalla sua efficacia clinica. Infatti molti far-
maci ©* e numerosi test diagnostici ¥ vengono im-
messi sul mercato prima di essere sottoposti a ri-
gorose valutazioni cliniche: la risonanza magnetica
nucleare & stata ampiamente utilizzata prima che
fossero disponibili dati relativi alla sua efficacia cli-
nica e I'angioplastica & diventato un affare miliar-
dario molto tempo prima che un RCT ne dimostras-
se l'efficacia; addirittura I'ibopamina & stata ampia-
mente utilizzata. come cardiocinetico senza che ci
fossero prove convincenti di efficacia, sino a quan-
do & stata ritirata dal commercio perché un’analisi
ad interim nel corso di un RCT ha dimostrato che
la, mortaliti nel gruppo dei pazienti trattati era su-
periore a quella dei controlli.

Solo occasionalmente i benefici di un intervento
diagnostico-terapeutico sono cosi evidenti oppure i
rischi/costi cosi limitati, mentre nella maggior parte
dei casi sono indispensabili rigorose valutazioni per
definirli. A tale scopo, negli ultimi anni, & stato pre-
cisato il ruolo delle revisioni sistematiche * che, at-
traverso la ricerca esaustiva degli studi clinici rela-
tivi ad un problema clinico, la analisi qualitativa e la
cumulazione dei risultati con tecniche di metanalisi,
possono stimare gli effetti reali di una procedura
diagnostico-terapeutica. Inoltre, grazie alla delimita-
zione delle aree dove |'efficacia di un intervento non
& ben definita — la cosiddetta zona grigia —, le revi-
sioni sistematiche forniscono indicazioni utili per pia-
nificare i futuri progetti di ricerca.
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In tale direzione si concentra l'attivitd dei mem-
bri della “Cochrane Collaboration”, un network in-
ternazionale nato nell’ottobre del 1992 con I'obiet-
tivo di «preparare, aggiornare e disseminare revi-
sioni sistematiche degli studi clinici controllati su-
gli effetti dell’assistenza sanitaria e, laddove non
sono disponibili studi clinici controllati, revisioni si-
stematiche delle evidenze comunque esistenti '».
Attraverso I'impegno e la competenza di numerosi
gruppi di ricerca, la sfida culturale della Cochrane
Collaboration si concretizza nella revisione sistema-
tica di tutte le aree dell’assistenza sanitaria, i cui
risultati vengono progressivamente diffusi attraver-
so il “Cochrane Database of Systematic Reviews",
contenuto nella Cochrane Library, un CD-ROM ag-
giornato ogni tre mesi.

Linee-guida

La crescente limitazione delle risorse economi-
che ha stimolato da diversi anni negli USA ed in
diversi Paesi europei l'interesse per le linee-guida
(LG), rese necessarie dall'esigenza comune di ridi-
stribuire le risorse in maniera adeguata senza ri-
nunziare alla qualitad dell’assistenza. Ne sono esempi
quelle prodotte dall’American College of Physicians,
dalla Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination e le Consensus Conferences del Na-
tional Institute of Health.

In Italia solo 'introduzione del sistema dei Dia-
gnosis Related Groups (DRGs) che regola il finanzia-
mento degli ospedali, ha stimolato un certo interes-
se per le linee-guida *°. Il nuovo sistema di rimborso
a prestazione non consente infatti I'uso inappropria-
to di procedure diagnostico-terapeutiche ed impone
al medico, nell’assicurare al paziente una assistenza
efficace, di garantire un’efficienza aziendale nell’am-
bito del management della sanita pubblica 2.

Le linee guida sono «raccomandazioni di com-
portamento clinico, prodotte attraverso un proces-
so sistematico, coerenti con le conoscenze sul rap-
porto costo/beneficio degli interventi sanitari, per
assistere sia i medici che 1 pazienti nella scelta del-
le modalitd di assistenza pill appropriate in speci-
fiche circostanze cliniche » e rappresentano un
tentativo di concentrare un ampio volume di co-
noscenze scientifiche in un formato facilmente uti-
lizzabile dal medico ed applicabile al paziente in-
dividuale.

Senza voler esaminare in dettaglio le diverse fa- .

si di produzione di una LG, compito che esula da-
gli scopi di questo articolo, vogliamo sottolinearne
alcuni aspetti fondamentali: 1) & necessario che
venga rispettato un certo rigore metodologico che
non deve essere inficiato dalla fretta di voler di-
sporre in breve tempo del prodotto finito; 2) la ri-
cerca delle evidenze scientifiche deve avvenire in
maniera sistematica e riproducibile, esplicitando i
metodi utilizzati per evitare che ricerche bibliogra-
fiche relative allo stesso argomento producano pro-

dotti diversi; 3) le raccomandazioni cliniche che sca-
turiscono dall’analisi critica delle evidenze scienti-
fiche devono riflettere il tipo/qualita degli studi ori-
ginali.

Un metodo per graduare la forza delle racco-
mandazioni cliniche & quello utilizzato sin dal 1979
dalla Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination, che tuttavia non tiene conto di alme-
no quattro progressi metodologici-®: 1) la sostan-
ziale differenza tra significativita statistica e impor-
tanza clinica di un RCT; 2) 'approceio standardiz-
zato per la conduzione delle revisioni della lettera-
tura, che include sia procedure sistematiche che tec-
niche statistiche; 8) la consapevolezza che la forza
delle raccomandazioni cliniche dipende da una se-
rie di fattori, come la dimensione del campione, la
stima accurata degli effetti dell'intervento, 'ampiez-
za dell'intervallo di confidenza, I'abilita a trarre rac-
comandazioni cliniche; 4) la necessitad di utilizzare
un intervento sanitario solo se esiste un profilo di
rischio adeguato.

I membri dell’Evidence-Based Medicine Working
Group, incorporando tali progressi, hanno sviluppa-
to e progressivamente modificato i eriteri per gra-
duare, in relazione ai risultati dei RCTs, la forza
delle raccomandazioni cliniche che risultano dall’in-
tegrazione di tre elementi®: 1) il grado di eviden-
za scientifica derivante da una revisione sistemati-
ca di RCTs; 2) la soglia in cui in benefici dell’inter-
vento superano i rischi (effetti collaterali e costi);
3) la stima dell'impatto clinico degli effetti dell’in-
tervento sul paziente individuale.

DEFINIZIONE DEL GRADO DI EVIDENZA

Le raccomandazioni cliniche derivanti da una revi-
sione sistematica di RCTs vengono graduate in ma-
niera differente a seconda se esiste omogeneits,
(grado A) oppure eterogeneitd (grado B) tra i di-
versi trials. In particolare I'eterogeneita & conside-
rata clinicamente significativa se tra due RCTs esi-
ste una differenza nella riduzione del rischio rela-
tivo maggiore del 20%. Le raccomandazioni deri-
vate invece dalla revisione sistematica di studi os-
servazionali (studi caso-controllo, studi di coorte),
sono considerate pilt deboli (grado C), per la fre-
quente presenza nel disegno di questi studi di bias
di diversa natura (tabella 1 a pagina seguente).

DEFINIZIONE DELLA SOGLIA
IN CUI I BENEFICI DELL'INTERVENTO SUPERANO I RISCHI

Il medico non pud somministrare ogni trattamento
efficace a tutti i pazienti che presentano almeno
una indicazione, e la decisione di utilizzare un in-
tervento terapeutico o preventivo deve essere gui-
data da un bilancio tra i suoi vantaggi (beneficio
clinico per il paziente, vantaggio per la societd), ed
i suoi svantaggi (effetti collaterali, costi).
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Tabella 1. - Graduazione delle raccomandazions cliniche (da: Guyatt > modificato).

Grado Studi originali Intervallo di Confidenza (IC)

Al RCTs omogenei Limite superiore dell'IC inferiore alla soglia del NNT *
A2 RCTs omogenei IC si sovrappone alla soglia del NNT

B1 RCTs eterogenei Limite superiore dell'IC inferiore alla soglia del NNT
B2 RCTs eterogenei IC si sovrappone alla soglia del NNT

C1 Studi osservazionali Limite superiore dell’IC inferiore alla soglia del NNT
C2 Studi osservazionali IC si sovrappone alla soglia del NNT

* NNT =Numero necessario di trattamento

Ad esempio, nella prevenzione della gastropatia
da stress, gli Hp-antagonisti riducono il rischio rela-
tivo di emorragia gastrointestinale * di cirea il 58%.
Tuttavia & dimostrato * che, se il paziente non ha se-
gni di coagulopatia e respira spontaneamente, ha un
rischio emorragico basale molto basso, per cui biso-
gnerebbe trattare 1250 soggetti per prevenire un epi-
sodio di sanguinamento. Se invece il paziente & sot-
toposto a ventilazione meccanica e/o ha una coagu-
lopatia, & sufficiente trattare 45 pazienti per preve-
nire un evento emorragico. Pertanto la profilassi con
H,-antagonisti & indicata solo quando il rischio basa-
le del paziente & sufficientemente elevato e il NNT
& al di sotto del valore soglia; se invece tale rischio
& molto basso ed il NNT & al di sopra del valore so-
glia, I'intervento terapeutico non & necessario. Il va-
lore soglia del NNT viene calcolato valutando i costi
sostenuti (costo effettivo della terapia, costo del trat-
tamento di eventuali effetti collaterali) e quelli rispar-
miati (prevenzione di un evento target). In partico-
lare per la prevenzione dell'ulcera da stress con
H:-antagonisti & ~ 150 pazienti .

STIMA DELL'IMPATTO CLINICO
DEGLI EFFETTI DI'EIL_:TRATTAMENTO

L’entita della riduzione del rischio di un evento
ottenuta mediante un intervento terapeutico & una
stima puntiforme che rappresenta solo yn valore me-
dio; pertanto bisogna sempre considerare il valore
dell'intervallo di confidenza che informa il clinico sul
range in cui pud cadere I'effetto del trattamento.

YA T BT A R IR T RS AN O T R L R S TR S

In particolare, in un paziente senza coagulopa-
tia che respira spontaneamente (NNT =1250) I'IC
al 95% varia da 904 a 3401; pertanto, considerato
che il suo limite inferiore & maggiore del valore so-
glia del NNT (150), il rischio e 1 costi dell'intervento
terapeutico eccedono i benefici. Invece, nel pazien-
te sottoposto a ventilazione meccanica e/o con coa-
gulopatia (NNT=45), I'IC al 95% & compreso tra
18 e 131-e — visto che il suo limite superiore & mi-
nore del valore soglia del NNT — i benefici del trat-
tamento sono superiori al costo dell’intervento te-
rapeutico. In definitiva le raccomandazioni cliniche
scaturiscono combinando la forza e I'eterogeneitd
degli studi originali con la stima degli effetti del
trattamento in relazione alla soglia del NNT (tabella
2): esse consigliano 'intervento terapeutico quan-
do il rischio di base & sufficientemente elevato, e

~

non quando invece & molto basso.

Conclusioni

Nonostante lo sviluppo e la diffusione dei mezzi so-
pra descritti; € ancora lontano il tempo in cui essi po-
tranno guidare il medico nella risoluzione di tuttiipro-
blemi incontrati nella pratica clinica, anche perché in
molte aree della medicina clinica i RCTSs non sono nem-
meno programmabili per motivi etici e/o economici.

In ogni caso, diffondere la pratica e l'insegna-
mento della EBM per riconoscere ed utilizzare le
evidenze disponibili, pud facilitare 1'erogazione di
un’assistenza sanitaria efficace per il paziente ed
efficiente per 'azienda .

Bt e AR L L DO o AT S DO L 2T b W ]

Tabella 2. - Graduazione della riduzione del rischio di un intervento terapeutico (da: Guyatt ** modificata).

Rischio

Rischio

basale se trattati RRR RRA NNT (IC)
Pazienti che ricevono ventilazione 0.087 0.0155 58% 0.0215 45 (18-131)
meccanica e/o con coagulopatia
Pazienti che respirano spontaneamente 0.0014 0.0006 58% 0.0008 1250 (904-3401)

e non hanno coagulopatia

L B B U e ATt Y AERCAPE VAR
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Esistono numerosi strumenti adatti allo scopo: una
guida sull’utilizzo della letteratura biomedica *; le
strategie per migliorare le ricerche Medline; il rias-
sunto strutturato che consente di identificare rapida-
mente gli elementi chiave di un articolo; periodici co-
me “ACP Journal Club” ed “Evidence-Based Medici-
ne”, dove il comitato editoriale si occupa di seleziona-
re studi clinicamente rilevanti e di sintetizzarli in un
riassunto strutturato e commentato da esperti; ban-
che dati di revisioni sistematiche ! e di linee-guida *.
Infine, tra le risorse mediche presenti su Internet 2
1’On-line Journal of Current Clinical Trial, una rivista
esclusivamente elettronica e le informazioni sul' EBM
che provengono direttamente dalla Health Information
Research Unit (HIRU) of McMaster University Faculty
of Health Science, dal Centre for Evidence-Based Me-
dicine, dalla Cochrane Collaboration. Tutti questi stru-
menti hanno lo scopo di utilizzare i progressi della me-
todologia clinica e dell'informazione scientifica nella
pratica clinica quotidiana per gestire una. medicina sem-
pre pilt tecnologicamente avanzata che spesso sfugge
di mano anche a clinici esperti.

Infine — nel perfezionare i metodi per trasferire
nella pratica clinica i risultati dei RCTs — bisogna
tenere presente che le raccomandazioni cliniche: a)
devono scaturire sempre da una revisione sistemati-
ca di studi originali e devona essere basate sia sul lo-
ro disegnol/eterogeneita, ¢he sulla dimensione/preci-
sione della stima-degli effetti del trattamento; b) de-
vono modificarsi in relazione al livello di rischio di
base deél paziente in assenza di trattamento, e per-
tanto deve sempre essere definita la soglia per I'uti-
lizzo dell’intervento.
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