


Studio primario: qualunque studio in cui l’unità di analisi sia il paziente o gruppi di pazienti

Pubblicazioni secondarie: qualunque tipo di pubblicazione la cui unità di analisi siano gli studi primari
- Linee Guida
-Rapporti HTA
-Revisioni narrative 
-Revisioni sistematiche su:
• Efficacia trattamenti

– RCTs
– studi osservazionali

• Efficacia programmi di screening
• Accuratezza test diagnostici 
• Impatto dei test diagnostici su scelta terapia e salute paziente 
• Fattori di rischio 
• Fattori prognostici
• Frequenza eventi avversi  



Revisioni narrative e sistematiche

• Non esiste un definizione ufficiale e riconosciuta né di revisione 
narrativa né di revisione sistematica

• Systematic reviews: “There is no standard definition of an SR. We 
counted a report as an SR if the authors’ stated objective was to 
summarize evidence from multiple studies and the article described 
explicit methods, regardless of the details provided”. (Moher 2007)



REVISIONI NARRATIVE

Narrative reviews are the traditional approach
and usually do not include a section describing
the methods used in the review. They are 
mainly based on the experience and 
subjectivity of the author, who is often an 
expert in the area.

(Cipriani. Epidemiologia e Psichiatria sociale 2003)



REVISIONI NARRATIVE

• A narrative review discusses and summarises the literature on a 
particular topic, without generating any pooled summary figures 
through meta-analysis. This type of review usually gives a 
comprehensive overview of a topic, rather than addressing a specific 
question such as how effective a treatment is for a particular condition. 
Narrative reviews do not often report on how the search for literature 
was carried out or how it was decided which studies were relevant to 
include ( Glossary – NHS) 



REVISIONI NARRATIVE

Rassegne descrittive di un certo numero di studi, presentazioni dei risultati
(spesso senza i dati precisi) e conclusioni circa l’efficacia del trattamento

• La strategia di ricerca bibliografica per recuperare gli articoli non è descritta

• I criteri usati per includere gli studi non sono specificati

• Descrivono studi senza dire che % sono di tutti quelli esistenti su 
quell’argomento

• Spesso le caratteristiche degli studi primari sono descritte sommariamente: non 
è riportata la numerosità del campione, né i dati relativi all’efficacia

• Non viene valutata la qualità metodologica degli studi inclusi

• Articoli non validi per trarre conclusioni affidabili circa
l’efficacia di un trattamento



Cosa è una revisione sistematica (RS)? (1)

Un tentativo di sintetizzare 
i risultati e le conclusioni di 

due o più pubblicazioni 
(articoli primari) su una 

determinata problematica 
sanitaria.

Vero e proprio progetto di 
ricerca



Cosa è una RS? (2)

Una valutazione complessiva ed 

esaustiva

➢ della qualità

➢ della rilevanza clinica e

➢ eterogeneità

Di tutte le informazioni disponibili su 

una determinata problematica 

sanitaria.

➢ Una revisione che è stata realizzata
attraverso un approccio scientifico
rigoroso, per ridurre gli errori
sistematici e casuali, in un modo
documentato nei materiali e
metodi.

➢ Una revisione sistematica può
includere, o meno, una metanalisi:
un’analisi statistica dei risultati degli
studi indipendenti che ha,
generalmente, come obiettivo di
produrre una singola stima
numerica dell’effetto del
trattamento.

Chalmers I and Altman DG, 1995



Una visione insiemistica



Principi di una meta-analisi

Una meta-analisi può:

➢ Combinare i risultati dei singoli studi per 

ottenere una stima complessiva dell’effetto 

del trattamento;

➢ Esplorare l’eterogeneità tra gli studi (e le 

relative fonti di eterogeneità).

 NB: una revisione sistematica non si 

conclude forzatamente con una meta-

analisi.



Revisioni sistematiche vs Revisioni 

narrative 



Caratteristiche delle RS (1)

➢ Chiara definizione del titolo e 
dell’obiettivo;

➢ Strategia di ricerca esaustiva che 
risponda agli obiettivi della RS (studi 
rilevanti) per includere sia gli studi 
pubblicati che i non pubblicati;

➢ Criteri di inclusione/esclusione adottati 
esplicitati e motivati;

➢ Lista esaustiva di tutti gli studi 
identificati;

➢ Presentazione chiara delle 
caratteristiche di ogni studio incluso e 
analisi della loro qualità metodologica;

➢ Lista degli studi esclusi e motivazione 

dell’esclusione;

➢ Analisi trasparente dei risultati degli 

studi eleggibili utilizzando tecniche di 

sintesi statistica (meta-analisi) se 

appropriato e possibile;

➢ Analisi di sensibilità dei dati se 

appropriate e possibili;

➢ Stesura di un rapporto finale che 

presenti chiaramente l’obiettivo, 

descriva i materiali e metodi e riporti i 

risultati.



Perché sono necessarie le 
revisioni sistematiche?

➢ Perché il numero di pubblicazioni e di 
ricerche su un determinato argomento è 
troppo grande

➢ Perché considerare solo parte delle 
informazioni disponibili può determinare 
errori (publication bias)

➢ Perché la qualità metodologica degli studi è  
variabile

➢ Perché i risultati di studi diversi condotti sullo 
stesso argomento spesso differiscono tra 
loro



Perché sono utili le 

revisioni sistematiche?





Situazioni di particolare utilità

• Quando risultati conflittuali si accumulano 

rapidamente con risultati incerti 

• Quando una patologia è percepita in modo 
“drammatico” dalla popolazione

• Quando un trattamento potenzialmente efficace 

rischia di essere abbandonato

• Quando la ricerca clinica deve essere “ri-orientata”

• Quando bisogna esplicitare la limitazione delle 

informazioni scientifiche disponibili per le decisioni 

sanitarie

• Ogni volta che si deve costruire un progetto di 

ricerca





Benjamin McLane Spock (New Haven, 2 maggio 1903 – La 

Jolla, 15 marzo 1998) - pediatra statunitense  

- fama con la pubblicazione del libro:  Common Sense Book 

of Baby and Child Care.

Il libro venne pubblicato per la prima volta nel 1946 e fu 

tradotto in tutte le principali lingue del mondo; fu uno dei 

maggiori successi editoriali dell'immediato dopoguerra, 

vendendo per circa un decennio un milione di copie all'anno e 

raggiungendo, nel 2011, un volume complessivo di vendite di 

circa 50 milioni di copie. Spock aveva avuto l'abilità di trattare 

temi molto popolari (soprattutto presso le donne), come la 

gravidanza, il parto, l'alimentazione e le cure del bambino, con 

un linguaggio semplice e brillante, spregiudicato e 

anticonformista, presentando progressi e orientamenti della 

ginecologia e della pediatria come novità rivoluzionarie 

derivanti anche dalla sua esperienza professionale.



Scenario: 1970 – reparto di ostetricia

Madre primipara, spaventata 

dalla “morte in culla”, alla 

dimissione dal reparto dopo il 
parto, chiede:
Qual è la posizione migliore in cui 

porre il neonato durante il sonno 

?

Il medico di stanza scrupoloso 

commissiona allo specializzando 

una ricerca bibliografica …

!

?



Scenario: 1970 – reparto di ostetricia

Ricerca Bibliografica:

Testo Posizione consigliata

Mollon 1967 1° ed. Supina

Potts 1967 1° ed. Prona o fianco

Illingworth & Illingworth 1968 4° ed. Indifferente

Illingworth 1968 4° ed. Prona

Mollon 1968 2° ed. Supina

Spock 1969 3° ed. Prona

… nella lettera di dimissione, tra le raccomandazioni, viene 
riportato che la posizione migliore del neonato nella 
culla, durante il sonno, è quella  prona (pancia in 

giù)

?



…ancora sulla posizione del lattante:

Facoltà di Medicina

Anni 90 

?



Dal testo consigliato per l’esame di pediatria

• Dalla edizione 1990 e dalla edizione 1997:

– Sulla morte in culla: 5 (cinque) righe

• Possibile causa: shock anafilattico da latte vaccino

• 1-2 casi per 1000 nati vivi

• Prima causa di morte tra 1 e 12 mesi

– Sulla posizione dei lattanti nel sonno, riportata per terapia del reflusso gastro-

esofageo:

• “Corretta posizione: prona e su un letto tenuto leggermente inclinato”

?



Alcune possibili conseguenze di 

questo modo di procedere:

una strage silenziosa
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10

n°

prono supino

prono 1 2 5 4 5 0

supino 9 5 4 2 2 9

1940-1949 1950-1959 1960-1969 1970-1979 1980-1989 1990-2002

Raccomandazioni sulle posizioni del sonno nel 
lattante: letteratura inglese

(Gilbert 2005)



Morte in culla

Metanalisi degli studi epidemiologici sulla posizione 

prona e rischio di morte del lattante nel sonno

(Gilbert 2005)



Morte in culla

(Gilbert 2005)

Meta analisi CUMULATIVA



Morte in culla
    Gilbert 2005:

• La raccomandazione di tenere il neonato in culla 
in posizione prona è proseguita per circa 50 anni 
senza tener conto dell’evidenza disponibile già dal 
1970 che la posizione prona era dannosa 

• Una revisione sistematica dei fattori di rischio 
prevenibili per evitare la morte in culla avrebbe 
permesso a partire dal 1970 di conoscere che la 
posizione prona era dannosa e avrebbe evitato più 
di 10.000 morti in Gran Bretagna e almeno  
50.000 tra Europa, Stati Uniti e Australia.



Fasi di produzione di 

una LG
• Scelta dell’argomento

• Composizione di un gruppo 

multidisciplinare

• Definizione dei quesiti clinici

• Revisione sistematica della letteratura

• Valutazione critica dei risultati della 

ricerca ( qualità dell’evidenza)

• Formulazione delle raccomandazioni

• Esplicitazione della forza delle 

raccomandazioni

• Peer review

• Diffusione e implementazione



CON CHI?

• Non da soli!

• Multidisciplinare

• Esperti dell’argomento bilanciati da ‘ignari’ 

• Metodologi, epidemiologi clinici o statistici

• Un po’ di esperienza e un po’ di training non guastano (ecco perché 

siete qui)

• Coinvolgere pazienti/users (molto Cochrane)



Il protocollo di una revisione 

sistematica



Protocollo -contenuti

• Background

• Obiettivi della revisione

• Metodi
✓ I criteri di inclusione degli studi

✓ La strategia di ricerca bibliografica

✓ I metodi con cui verranno estratti i dati

✓ I criteri di valutazione di qualità metodologica degli studi 
che verranno usati

✓ Il metodo usato per l’eventuale sintesi statistica

✓ Eventuali analisi per sottogruppi

✓Metodo per valutare la qualità dell’evidenza (GRADE) 



Protocollo

• Scriverlo: fondamentale

✓più revisori 

✓avere idee chiare di quello che si vuole fare 

✓evitare il reporting bias (solo i risultati significativi)

• Pubblicarlo: raccomandato 





http://www.crd.york.ac.uk/prospero/aboutre

g.php?reg=help



COSA VOGLIAMO FARE?



Il Quesito/obiettivo della 
vostra revisione sistematica

detta titolo e criteri di 
inclusione/esclusione

(i.e. PICO)

A clearly defined, focused review begins with a well framed 
question





A clearly defined, focused review begins with a well framed 
question.

The review question should specify:

• types of population (participants), 

• types of interventions (and comparisons), 

• types of outcomes that are of interest. 

These components of the question, with the additional 
specification of types of study that will be included, form the 
basis of the pre-specified eligibility criteria for the review. 

Defining the review question 











A clearly defined, focused review begins with a well framed 
question.

The review question should specify:

• types of population (participants), 

• types of interventions (and comparisons), 

• types of outcomes that are of interest. 

These components of the question, with the additional 
specification of types of study that will be included, form the 
basis of the pre-specified eligibility criteria for the review. 

Defining the review question 



The ‘clinical question’ should specify the types of population (participants), types of 
interventions (and comparisons), and the types of outcomes that are of interest.

The acronym PICO (Participants, Interventions, Comparisons and Outcomes) helps to 
serve as a reminder of these. 















If evidence is lacking for an important outcome,

this should be acknowledged, rather than ignoring

the outcome - that uncertainty may have a bearing

on the ultimate recommendation.



A clearly defined, focused review begins with a well framed 
question.

The review question should specify:

• types of population (participants), 

• types of interventions (and comparisons), 

• types of outcomes that are of interest. 

These components of the question, with the additional 
specification of types of study that will be included, form the 
basis of the pre-specified eligibility criteria for the review. 

Defining the review question 



variabili di risposta misure riassuntive di effetto 



VARIABILI DI RISPOSTA:

• di tipo qualitativo (nominale)

– esprime categorie di risposta del tipo successo / 
insuccesso  (di un trattamento somministrato).

• di tipo quantitativo (intervallare) 

– assume uno spettro continuo di valori e viene 
misurata in riferimento a una scala a intervalli 
costanti.

• del tipo “tempo a evento”

– rappresenta il tempo trascorso fino al verificarsi (o 
meno) di un evento.



variabili di risposta misure riassuntive di effetto 



Endpoint

Tipo di 

variabile 

statistica

Indicatore comparativo di effetto

relativo assoluto

Attività (CR, PR, SD, ecc.)

Tossicità (eventi avversi)
nominale

RR (relative risk)

OR (odds ratio)

RD (risk difference) 

NNT (number needed to treat)

Punteggi di qualità di vita intervallare - MD (mean difference)

OS (overall survival)

PFS (progression-free survival

DFS (disease-free survival)

TTD (time to deterioration…)

tempo a 

evento

HR (hazard ratio)

-

-

-

differenza tra mediane

differenza tra stime al tempo t…

RMST (restricted mean survival time)

RD (risk difference)

Variabili di comune riscontro negli studi clinici e indicatori comparativi di effetto



• di tipo qualitativo (nominale)

– esprime categorie di risposta del tipo successo / 
insuccesso  (di un trattamento somministrato).

• di tipo quantitativo (intervallare) 

– assume uno spettro continuo di valori e viene 
misurata in riferimento a una scala a intervalli 
costanti.

• del tipo “tempo a evento”

– rappresenta il tempo trascorso fino al verificarsi (o 
meno) di un evento.

VARIABILI DI RISPOSTA:



Endpoint

Tipo di 

variabile 

statistica

Indicatore comparativo di effetto

relativo assoluto

Attività (CR, PR, SD, ecc.)

Tossicità (eventi avversi)
nominale

RR (relative risk 

OR (odds ratio)

RD (risk difference) 

NNT (number needed to treat)

Punteggi di qualità di vita intervallare - MD (mean difference)

OS (overall survival)

PFS (progression-free survival

DFS (disease-free survival)

TTD (time to deterioration…)

tempo a 

evento

HR (hazard ratio)

-

-

-

differenza tra mediane

differenza tra stime al tempo t…

RMST (restricted mean survival time)

RD (risk difference)

Variabili di comune riscontro negli studi clinici e indicatori comparativi di effetto



• Risk (proportion of persons with disease = cumulative incidence) 

• Risk Ratio = ratio of 2 cumulative incidence estimates = 
Relative Risk

• Risk Difference = absolute difference of 2 cumulative 
incidence estimates 

• Odds (the likelihood that an event will or will not be observed)

• Odds Ratio = ratio of 2 odds

Risk and Odds

number of new events during  
the specified period

number of persons at risk during  
the specified period



Sintesi degli indicatori di effetto per variabili qualitative (nominali)…

Risk 70 risposte / 100 pazienti = 0.70

 70 risposte / 100 pazienti (braccio A) 0.70 

 30 risposte / 100 pazienti (braccio B) 0.30

Odds 65 risposte / 35 non risposte = 1.86

 65 risposte / 35 non risposte (braccio A)    1.86

 25 risposte / 75 non risposte (braccio B)    0.33

Risk Difference   0.70 – 0.30 = 0.40, ovvero: 40 risposte in più ogni 
  100 pazienti trattati

NNT   1 / 0.40 = 2.5, ovvero: una risposta in più ogni 2.5 pazienti trattati 
  

Risk Ratio = = 2.33

Odds Ratio = = 5.63

Misure di
effetto relativo

Misura di
effetto assoluto



• Risk (proportion of persons with disease = cumulative incidence) 

• Risk Ratio = ratio of 2 cumulative incidence estimates = 
Relative Risk

• Risk Difference = absolute difference of 2 cumulative 
incidence estimates 

• Odds (the likelihood that an event will or will not be observed)

• Odds Ratio = ratio of 2 odds

Risk and Odds

Risk of event
within experimental arm

Risk of event 
within control arm



Sintesi degli indicatori di effetto per variabili qualitative (nominali)…

Risk 70 risposte / 100 pazienti = 0.70

 70 risposte / 100 pazienti (braccio A) 0.70 

 30 risposte / 100 pazienti (braccio B) 0.30

Odds 65 risposte / 35 non risposte = 1.86

 65 risposte / 35 non risposte (braccio A)    1.86

 25 risposte / 75 non risposte (braccio B)    0.33

Risk Difference   0.70 – 0.30 = 0.40, ovvero: 40 risposte in più ogni 
  100 pazienti trattati

NNT   1 / 0.40 = 2.5, ovvero: una risposta in più ogni 2.5 pazienti trattati 
  

Risk Ratio = = 2.33

Odds Ratio = = 5.63

Misure di
effetto relativo

Misura di
effetto assoluto



Beneficio RELATIVO (RR, OR , HR) o ASSOLUTO (RD)?



Beneficio RELATIVO (RR, OR , HR) o ASSOLUTO (RD)?



Endpoint

Tipo di 

variabile 

statistica

Indicatore comparativo di effetto

relativo assoluto

Attività (CR, PR, SD, ecc.)

Tossicità (eventi avversi)
nominale

RR (relative risk)

OR (odds ratio)

RD (risk difference) 

NNT (number needed to treat)

Punteggi di qualità di vita intervallare - MD (mean difference)

OS (overall survival)

PFS (progression-free survival

DFS (disease-free survival)

TTD (time to deterioration…)

tempo a 

evento

HR (hazard ratio)

-

-

-

differenza tra mediane

differenza tra stime al tempo t…

RMST (restricted mean survival time)

RD (risk difference)

Variabili di comune riscontro negli studi clinici e indicatori comparativi di effetto



Sintesi degli indicatori di effetto per variabili qualitative (nominali)…

Risk 70 risposte / 100 pazienti = 0.70

 70 risposte / 100 pazienti (braccio A) 0.70 

 30 risposte / 100 pazienti (braccio B) 0.30

Odds 65 risposte / 35 non risposte = 1.86

 65 risposte / 35 non risposte (braccio A)    1.86

 25 risposte / 75 non risposte (braccio B)    0.33

Risk Difference   0.70 – 0.30 = 0.40, ovvero: 40 risposte in più ogni 
  100 pazienti trattati

NNT   1 / 0.40 = 2.5, ovvero: una risposta in più ogni 2.5 pazienti trattati 
  

Risk Ratio = = 2.33

Odds Ratio = = 5.63

Misure di
effetto relativo

Misura di
effetto assoluto



• Risk (proportion of persons with disease = cumulative incidence) 

– Risk Ratio = ratio of 2 cumulative incidence estimates = 
Relative Risk

– Risk Difference = absolute difference of 2 cumulative 
incidence estimates 

• Odds (the likelihood that an event will or will not be observed)

– Odds Ratio = ratio of 2 odds

Risk and Odds

number of new events during  
the specified period

number of non events during  
the specified period



Sintesi degli indicatori di effetto per variabili qualitative (nominali)…

Risk 70 risposte / 100 pazienti = 0.70

 70 risposte / 100 pazienti (braccio A) 0.70 

 30 risposte / 100 pazienti (braccio B) 0.30

Odds 65 risposte / 35 non risposte = 1.86

 65 risposte / 35 non risposte (braccio A)    1.86

 25 risposte / 75 non risposte (braccio B)    0.33

Risk Difference   0.70 – 0.30 = 0.40, ovvero: 40 risposte in più ogni 
  100 pazienti trattati

NNT   1 / 0.40 = 2.5, ovvero: una risposta in più ogni 2.5 pazienti trattati 
  

Risk Ratio = = 2.33

Odds Ratio = = 5.63

Misure di
effetto relativo

Misura di
effetto assoluto



• Risk (proportion of persons with disease = cumulative incidence) 

– Risk Ratio = ratio of 2 cumulative incidence estimates = 
Relative Risk

– Risk Difference = absolute difference of 2 cumulative 
incidence estimates 

• Odds (the likelihood that an event will or will not be observed)

– Odds Ratio = ratio of 2 odds

Risk and Odds

Odds of event
within experimental arm

Odds of event 
within control arm



Sintesi degli indicatori di effetto per variabili qualitative (nominali)…

Risk 70 risposte / 100 pazienti = 0.70

 70 risposte / 100 pazienti (braccio A) 0.70 

 30 risposte / 100 pazienti (braccio B) 0.30

Odds 65 risposte / 35 non risposte = 1.86

 65 risposte / 35 non risposte (braccio A)    1.86

 25 risposte / 75 non risposte (braccio B)    0.33

Risk Difference   0.70 – 0.30 = 0.40, ovvero: 40 risposte in più ogni 
  100 pazienti trattati

NNT   1 / 0.40 = 2.5, ovvero: una risposta in più ogni 2.5 pazienti trattati 
  

Risk Ratio = = 2.33

Odds Ratio = = 5.63

Misure di
effetto relativo

Misura di
effetto assoluto



Odds Ratio (OR)Risk Ratio (RR)

STUDI EPIDEMIOLOGICI

Studio di coorte
(prospettico)

Studio caso-controllo
(retrospettivo)



Odds Ratio (OR)Risk Ratio (RR)

STUDI EPIDEMIOLOGICI

Studio di coorte
(prospettico)

Studio caso-controllo
(retrospettivo)



VARIABILE DI RISPOSTA

• di tipo qualitativo (nominale) 

– esprime categorie di risposta del tipo successo / 
insuccesso  (di un trattamento somministrato).

• di tipo quantitativo (intervallare) 

– assume uno spettro continuo di valori e viene 
misurata in riferimento a una scala a intervalli 
costanti.

• del tipo “tempo a evento”

– rappresenta il tempo trascorso fino al verificarsi (o 
meno) di un evento.



Endpoint

Tipo di 

variabile 

statistica

Indicatore comparativo di effetto

relativo assoluto

Attività (CR, PR, SD, ecc.)

Tossicità (eventi avversi)
nominale

RR (relative risk)

OR (odds ratio)

RD (risk difference) 

NNT (number needed to treat)

Punteggi di qualità di vita intervallare - MD (mean difference)

OS (overall survival)

PFS (progression-free survival

DFS (disease-free survival)

TTD (time to deterioration…)

tempo a 

evento

HR (hazard ratio)

-

-

-

differenza tra mediane

differenza tra stime al tempo t…

RMST (restricted mean survival time)

RD (risk difference)

Variabili di comune riscontro negli studi clinici e indicatori comparativi di effetto





VARIABILE DI RISPOSTA

• di tipo qualitativo (nominale) 

– esprime categorie di risposta del tipo successo / 
insuccesso  (di un trattamento somministrato).

• di tipo quantitativo (intervallare) 

– assume uno spettro continuo di valori e viene 
misurata in riferimento a una scala a intervalli 
costanti.

• del tipo “tempo a evento”

– rappresenta il tempo trascorso fino al verificarsi (o 
meno) di un evento.



Endpoint

Tipo di 

variabile 

statistica

Indicatore comparativo di effetto

relativo assoluto

Attività (CR, PR, SD, ecc.)

Tossicità (eventi avversi)
nominale

RR (relative risk)

OR (odds ratio)

RD (risk difference) 

NNT (number needed to treat)

Punteggi di qualità di vita intervallare - MD (mean difference)

OS (overall survival)

PFS (progression-free survival

DFS (disease-free survival)

TTD (time to deterioration…)

tempo a 

evento

HR (hazard ratio)

-

-

-

differenza tra mediane

differenza tra stime al tempo t…

RMST (restricted mean survival time)

RD (risk difference)

Variabili di comune riscontro negli studi clinici e indicatori comparativi di effetto



TIME TO EVENT ANALYSIS



Variabile tempo-a-evento

• Apparentemente assimilabile a 

una variabile di tipo quantitativo 

(intervallare)…

• …ma il verificarsi o meno di un 

evento la rende assimilabile a 

una variabile di tipo qualitativo 

(nominale)

Metodo di Kaplan-Meier

Stima della probabilità di 

sopravvivere in corrispondenza di 

ciascuno dei tempi in cui si 

verifica almeno un evento

CURVA DI SOPRAVVIVENZA



Endpoint

Tipo di 

variabile 

statistica

Indicatore comparativo di effetto

relativo assoluto

Attività (CR, PR, SD, ecc.)

Tossicità (eventi avversi)
nominale

RR (relative risk)

OR (odds ratio)

RD (risk difference) 

NNT (number needed to treat)

Punteggi di qualità di vita intervallare - MD (mean difference)

OS (overall survival)

PFS (progression-free survival

DFS (disease-free survival)

TTD (time to deterioration…)

tempo a 

evento

HR (hazard ratio)

-

-

-

differenza tra mediane

differenza tra stime al tempo t…

RMST (restricted mean survival time)

RD (risk difference)

Variabili di comune riscontro negli studi clinici e indicatori comparativi di effetto



Defining a Hazard Ratio (HR)

• Compares risk of event in two populations or samples

• The ratio of risk (hazard rate) in experimental group to
risk (hazard rate) in control group

– The Hazard Rate (λ) is the rate at which events 
happen 

• Assumption: proportional hazards (PH), i.e. the risk 
does not depend on time, that is, “risk is constant over 
time”



0 6 12 18 24 30 36 42

time
0 6 12 18 24 30 36 42

431

12
λ = 0.0278=

d = 12
f = 6+6+6+6+8+8+12+12+20+24+30+42 = 180
F = 3+12+15+16+18+18+22+28+28+28+30+33 = 251

event

censored

Ff

d
λ

+
=

d = number of events
f = sum of follow-up times for patients with event
F = sum of follow-up times for patients with no event (censored)

R. D’Amico 2009, modif.



Defining a Hazard Ratio (HR)

• Compares risk of event in two populations or samples

• The ratio of risk (hazard rate) in experimental group to 
risk (hazard rate) in control group

– The Hazard Rate (λ) is the rate at which events 
happen 

• Assumption: proportional hazards (PH), i.e. the risk 
does not depend on time, that is, “risk is constant over 
time”



HR = 0.80 HR = 0.80 HR = 0.80



HR = 0.80 HR = 1.1 HR = 1.5

Overall effect 
overestimated by 

median



HR = 1 HR = 0.80

Overall effect 
underestimated by 

median



Endpoint

Tipo di 

variabile 

statistica

Indicatore comparativo di effetto

relativo assoluto

Attività (CR, PR, SD, ecc.)

Tossicità (eventi avversi)
nominale

RR (relative risk)

OR (odds ratio)

RD (risk difference) 

NNT (number needed to treat)

Punteggi di qualità di vita intervallare - MD (mean difference)

OS (overall survival)

PFS (progression-free survival

DFS (disease-free survival)

TTD (time to deterioration…)

tempo a 

evento

HR (hazard ratio)

-

-

-

differenza tra mediane

differenza tra stime al tempo t…

RMST (restricted mean survival time)

RD (risk difference)

Variabili di comune riscontro negli studi clinici e indicatori comparativi di effetto



Differenza tra stime al tempo t
Differenza
tra le mediane

Restricted Mean
Survival Time
(differenza tra le
aree sotto la curva)





Endpoint

Tipo di 

variabile 

statistica

Indicatore comparativo di effetto

relativo assoluto

Attività (CR, PR, SD, ecc.)

Tossicità (eventi avversi)
nominale

RR (relative risk)

OR (odds ratio)

RD (risk difference) 

NNT (number needed to treat)

Punteggi di qualità di vita intervallare - MD (mean difference)

OS (overall survival)

PFS (progression-free survival

DFS (disease-free survival)

TTD (time to deterioration…)

tempo a 

evento

HR (hazard ratio)

-

-

-

differenza tra mediane

differenza tra stime al tempo t…

RMST (restricted mean survival time)

RD (risk difference)

Variabili di comune riscontro negli studi clinici e indicatori comparativi di effetto





Median follow-up for rPFS was 24·9 months (IQR 21·9–30·2) for the talazoparib 
group and 24·6 months (14·4–30·2) for the placebo group.

RD: 18%

baseline risk: 58%





Ricerca sistematica della letteratura scientifica
Obiettivo Generale

Prendere decisioni nella pratica clinica 
rispondendo a quesiti attraverso il reperimento 

delle evidenze disponibili



Impostare una strategia di ricerca
Quesito clinico

https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2021/10/LG_266_neoplasie_cerebrali_agg2021.pdf

Capitolo 9: Glioblastoma di nuova diagnosi

Q2: Nei pazienti con meno di 70 anni alla radioterapia (60 
Gy/30 frazioni) dovrebbe essere associato un trattamento 
con temozolomide concomitante (75 mg/m2/die) ed 
adiuvante (150-200 mg/m2per 5 giorni, ogni 28)? 



Articolare il quesito clinico col modello PICO 
risulta molto efficace per  ritrovare evidenze 

clinicamente rilevanti in letteratura

Elaborazione del modello PICO



P = paziente o popolazione

I =  intervento

C =  confronto

O = outcome (esito)

Elaborazione del modello PICO

Nei pazienti con meno di 70 anni alla radioterapia (60 Gy/30 
frazioni) dovrebbe essere associato un trattamento con 
temozolomide concomitante (75 mg/m2/die) ed adiuvante 
(150-200 mg/m2per 5 giorni, ogni 28)? 

Linee guida «Neoplasie cerebrali».  AIOM (Associazione Italiana Oncologia Medica) Edizione  2021.

P = paziente o popolazione

I =  intervento

C =  confronto

O = outcome (esito)



Elaborazione del modello PICO

Nei pazienti affetti da glioblastoma di nuova diagnosi, con 
meno di 70 anni, alla radioterapia deve essere associato un 
trattamento con temozolomide concomitante o adiuvante?

Linee guida «Neoplasie cerebrali».  AIOM (Associazione Italiana Oncologia Medica) Edizione  2021.

P = soggetti affetti di glioblastoma <70anni

I =  radioterapia

C =  temozolamide



Creare la 
stringa di 
ricerca 

Interrogare le 
diverse banche 

dati 

Trovare gli studi 
randomizzati 

(RCT)



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/



• Archivio di citazioni, curato dal National Center of 
Biotechnology (NCBI) presso la National Library of 
Medicine di Bethesda e messo a disposizione 
gratuitamente nel 1996 tramite la piattaforma PubMed 
disponibile sul Web.

• L’Index Medicus, pubblicata dalla National Library of 
Medicine (NLM) nel 1879, ha indicizzato le principali 
riviste di medicina e di scienze biomediche, all’inizio 
negli Stati Uniti e dopo in tutto il mondo diventando il 
database ora conosciuto come MEDLINE®. 

Pubmed: Banca dati bibliografica 



• Contiene più di 29 milioni di citazioni di riviste e 
abstract di letteratura biomedica da tutto il mondo.

• Medline contiene più di 5 milla journals indexati.

•  Offre strumenti di ricerca attraverso parole chiavi su 
più campi (autore, titolo, abstract).

• Consente l’uso di operatori logici e la modalità di 
ricerca libera e con i termine MeSH.

MEDLINE® 
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) 



• Ogni citazione bibliografica rappresenta un articolo di rivista.

• È composta da campi che forniscono informazioni sull’articolo.

Citazione bibliografica



I campi della citazione bibliografica
Rivista

Titolo citazione Autori e affiliazione

Full text

R
iassu

n
to

 

Links

Citazione

PMID: 28467795
PMCID: PMC5546458
DOI: 10.18632/oncotarget.17054

PubMed ID 
DOI

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmc5546458/
https://doi.org/10.18632/oncotarget.17054


30 records utili su 3000 
ritrovati su PubMed 

10 records utili su 30 ritrovati su 
PubMed 

✓ Ricerca completa 

X   Alto numero di records non 
rilevanti alla nostra ricerca

✓ Trova i records rilevanti  

X   Pericolo di perdere records, 
ricerca incompleta

Sensibilità Precisione

Quindi … sensibilità 
o precisione?



Fonte: University of Toronto https://guides.library.utoronto.ca/c.php?g=577919&p=4304403

Per fare una revisione sistematica 

Per il clinico, che deve rispondere ad un quesito clinico Precisione

sensibilità

Alta precisione e sensibilità allo stesso tempo … 
impossibile 



Guida per una ricerca su PubMed



Registrarsi sul sito di PubMed e creare una 
utenza permette di salvare le ricerche e 
richiamarli per aggiornarli.

1

2



Ricerca libera

Il database e formato da diversi campi: autore, data, nome del journal, ecc.
Inserendo solo una parola chiave, in questo caso glioblastoma, la ricerca verrà fatta in
tutti i campi, la chiamata “ricerca libera” 

Il database da la 
possibilità di scegliere il 
termine adatto



La ricerca libera e semplice da fare ma il risultato ritrova un alto numero di records
 e, nella maggior parte dei casi, poco attinenti alla nostra ricerca.

Più di 35.000 risultati e 
1.790 pagine da controllare!



MeSH: Medical Subject Headings



MeSH: Medical Subject Headings

Con il vocabolario controllato possiamo costruire una ricerca più mirata. 



Il vocabolario controllato da la possibilità di scegliere 
il termine più attinente alla nostra ricerca



Impostato il termine da cercare se inserisce nella maschera di ricerca

P = soggetti affetti di glioblastoma <70anni

I =  radioterapia

C =  temozolamide



I subheadings: restringono il campo ad un aspetto più specifico ed è possibile scegliere più di uno.

Restrict to MeSH Major Topic: con questa opzione i risultati ottenuti ricadranno sul termine MeSH 
cercato.

Do not include MeSH terms found below this term in the MeSH hierarchy: esplodere o no il termine, I 
risultati non includeranno i termini al di sotto della nostra parola chiave nella struttura ad albero.



Entry terms: Sinonimi del termine

Struttura ad albero

Struttura ad albero: qui si vede a che punto dell’albero è il nostro termine di interesse



Cliccando su Advanced  se accede alla pagina che ci permette di costruire una 
strategia di ricerca.



Operatori booleani

Utilizzando gli operatori logici: OR – AND – NOT
 si può stabilire una relazione tra i termini da ricercare.



Con OR il database ricercherà i documenti che contengano la parola 
glioblastoma come termine MeSH o nei titoli e abstract.



Con AND il database ricercherà i documenti che contengano le parole 
radiotherapy e temozolomide contemporaneamente.



Con una ricerca più elaborata
Il numero dei risultati diminuiscono 





P = soggetti affetti di glioblastoma <70anni

I =  radioterapia

C =  temozolamide I filtri (limits) delimitano la nostra ricerca

Precisione nella ricerca



E molto importante ricordarci che i limiti impostati vengono mantenuti in memoria nelle 
ricerche successive, quindi una volta finita la ricerca bisogna disattivarli.

Clear all





Le parentesi stabiliscono un ordine di priorità nei termini da cercare, in questo caso
il database non cercherà gli studi sugli animali e neanche quelli su umani e animali

… NOT (("Animals"[Mesh]) NOT ("Animals"[Mesh] AND "Humans"[Mesh]))

Troncare le parole con l’asterisco (*): verranno ricercate tutte le varianti che iniziano 
con la stessa radice.
random* (randomized, randomizes,  randomizing, randomization, randomised, 
randomises, randomising and randomisation)



Ricerca per frase: Inserendo più termini nella maschera di ricerca, il 
database cercherà ogni singolo termine combinandolo con 
l’operatore AND.
Se invece si vuole trovare un risultato come frase, i termini devono 
essere racchiusi tra virgolette.

"Clinical Trial" [Publication Type] OR "Randomized Controlled Trial" [Publication Type])



Risultati

Dalle tendine si può scegliere sia il formato che l’ordine da dare all’elenco dei risultati



Create file: viene scaricato il file nel formato scelto

Scaricare i risultati 

File
 

RIS
File RIS

Questo formato di file mi permette di caricarlo in un software che serve alla 
gestione e condivisione di documenti: Mendeley e Zotero (gratuiti), Endnote 
e Refworks (a pagamento)



Create alert: l’elenco dei risultati verranno conservati nell’account 
Pubmed che abbiamo creato.

Salvare i risultati

1



Titolo della nostra
Strategia di ricerca

2

Cliccare per
 salvare3



Create RSS: Questa funzione ci permette di ricevere gli aggiornamenti della ricerca.

Creare RSS (Really Simple Syndication)



La ricerca verrà mantenuta nel nostro account per rilanciarla e aggiornare i risultati



Zotero EndNote Mendeley

Importare 

records

Plugin Stringa di ricerca 

dal database

Plugin

Trovare 

duplicati

Trova anche 

quelli non 

identici

Trova solo quelli 

identici

Trova anche quelli 

non identici

Generare 

citazioni

Cite while you 

write e 

trascinamento 

reference

Cite while you 

write

Cite while you write 

e 

trascinamento 

reference

Rayyan: https://www.rayyan.ai/

RayyanTutorial: https://www.youtube.com/watch?v=yEwbK-EOcp8

Screening

https://www.rayyan.ai/
https://www.youtube.com/watch?v=yEwbK-EOcp8


Study flow, entità dell’effetto,
eterogeneità, reporting



1. Ottenere una unica lista di referenze 

• I risultati della ricerca di ogni database vanno importati su un 
programma di gestione delle referenze (endnote, excel) 

• Eliminare i doppioni (stesso articolo indicizzato su più di una banca 
dati e quindi trovato più volte) 

2. Selezionare gli articoli potenzialmente rilevanti da acquisire in full 
text

• Scriversi su un foglio i criteri di inclusione sotto forma di PICOS

• Valutare ogni titolo e abstract rispetto al PICOS

In pratica..



3. Obiettivo è non perdere nulla

• Fare il lavoro in due in modo indipendente

• In caso di dubbio, disaccordo o mancanza di abstract il titolo si 
seleziona lo stesso

4. Procurarsi i full text

5. Rivalutare ogni articolo leggendo il full text rispetto al PICOS

• Fare il lavoro in due in modo indipendente 

• Confrontarsi sui risultati

• In questa fase vanno presi solo gli articoli realmente pertinenti In caso 
di differenze:

• Risolvere il disaccordo tramite discussione
• Rivolgersi a terzo revisore



6. Fare lista di studi esclusi

• Indicare ragione dell’esclusione sempre in base al PICOS

• Es: studi esclusi perché partecipanti non nei criteri di inclusione, intervento non nei 
criteri di inclusione, disegno di studio non nei criteri di inclusione

• Questo lavoro va fatto solo sui full text, non per gli studi esclusi sulla base dell’ 
abstract

7. Fare lista finali di studi inclusi

• Se presenti più record di un articolo tenerli per eventuali dati

 Es: diversi periodi di follow up, analisi di sottogruppi; doppie pubblicazioni (stesso 
studio pubblicato più volte su riviste diverse  con titolo diverso e/o diverso ordine degli 
autori)

 



8. Fare flow chart ( es: PRISMA)





9. Estrazione dei dati dai singoli studi

• A seconda del tipo di esito che si sta considerando (RR, OR, HR, medie, mediane, ecc.) 
bisogerà estrarre tutti gli elementi che servono per effettuare la meta-analisi

• Ad es. se esito dicotomico, sintetizzabile con RR, i dati da estrarre o ricalcolare sono n. eventi 
exp, N totale exp, n. eventi ctrl, N totale ctrl

• Ad es. se esito continuo: media e SD exp, media e SD ctrl

• 10. Fare le meta-analisi

 



Principi di una meta-analisi

Una meta-analisi può:

•Combinare i risultati dei singoli studi per 

ottenere una stima complessiva dell’effetto 

del trattamento;

•Esplorare l’eterogeneità tra gli studi (e le 

relative fonti di eterogeneità).



E’ efficace?



Forest plot (meta-graph) analitico



General

Number of studies

Number of participants

OR (MH) - Fixed effect model

Meta-analysis outcome

     95% CI lower limit

     95% CI upper limit

z

     p-value (two-tailed)

Heterogeneity

Q

     p-value (two-tailed)

H

     95% CI lower limit

     95% CI upper limit

Î 2

     95% CI lower limit

     95% CI upper limit

2,2979

68,18%

46,53%

81,06%

47,1363

< 0,0001
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1,068
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0,8358
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62607 (62607)

1,0063
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Come si decide quanto pesa uno studio?

• Il peso è proporzionale al contributo informativo 
dello studio alla capacità di effettuare una stima

• Studi di ampie dimensione e/o con molti eventi 
potrebbero contribuire di più

• In gergo sono quelli più precisi

• Ma tutto è relativo … tutti gli studi stanno 
misurando lo stesso effetto?



What is heterogeneity?

• Heterogeneity is variation between the studies’ 

results



What is heterogeneity?

Differences between studies with respect to:

Clinical heterogeneity (clinical diversity)

• Participants

– e.g. conditions under investigation, eligibility criteria 

for trials, geographical variation

• Interventions

– e.g. intensity / dose / duration, sub-type of drug, 

mode of administration, experience of practitioners, 

nature of the control (placebo/none/standard care)

• Outcomes

– e.g. definition of an event, follow-up duration, ways of 

measuring outcomes, cut-off points on scales



What is heterogeneity?

Differences between studies with respect to:

Methodological heterogeneity (methodological diversity)

• Design

– e.g. randomised vs non-randomised, 

crossover vs parallel group vs cluster randomised,

pre-test and long follow up

• Conduct

– e.g. allocation concealment, blinding etc, 

approach to analysis, imputation methods for 

missing data



What is heterogeneity?

What do we do if there is statistical heterogeneity?

• Variation in the true effects underlying the studies

• ...which may manifest itself in more observed variation than 

expected by chance alone

• May be due to clinical diversity (different treatment effects) or 

methodological diversity (different biases)



Come si misura questa 

eterogeneità?





Q P=<0.10

I2= 20% - 50%

• Confidence interval overlapping Eyeball test

•

• Cochran’s Q: to assess whether observed differences 

in results are compatible with change alone

2 distribution; low power (small number of studies, small 

sample size)

p=<0.10 (heterogeneity)

• I2 quantifing heterogeneity (describes the percentage 

of variation across studies that is due to heterogeneity 

rather than chance) 

0-40% might not be important

30-60% may represent moderate heterogeneity

50-90% may represent substantial heterogeneity

75-100% considerable heterogeneity

• Tau….



Esempio di Metaview



How to deal with heterogeneity

1. Do not pool at all

2. Ignore heterogeneity: use fixed effect model

3. Allow for heterogeneity: use random effects model

4. Explore heterogeneity: subgroups analysis or meta-

regression (tricky)



Un diamante è «per sempre» ma dipende ma molti aspetti

• P.I.C.O.

• Disegno di studio

• Esito considerato

• Misura di effetto (RR,OR, HR, MD, SMD)

• Peso degli studi inclusi (modello effetti fissi o random)

• Eterogeneità e sue fonti (sottogruppi)

• Bias





Miti da sfatare (1)

Se combino studi con risultati non statisticamente significativi, il risultato della meta-analisi sarà non significativo



Miti da sfatare (2)
Se il risultato della meta-analisi è statisticamente significativo, allora il risultato è clinicamente rilevante

Cohen effect size 0.2 small 
effect 
0.5 medium effect
0.8 large effect



Miti da sfatare (3)

Se trovo elevata eterogeneità tra gli studi inclusi, la meta-analisi non ha senso (si mettono insieme mele e pere) 

Esito: Temperatura corporea



Miti da sfatare (3)

Se trovo elevata eterogeneità tra gli studi inclusi, la meta-analisi non ha senso (si mettono insieme mele e pere) 

- Dipende dal quesito: se il quesito fosse sulla frutta?
- Dipende dal peso degli studi che «creano» eterogeneità
- Dipende dalla direzione e non dalla magnitudo dell’effetto dei singoli studi
- Dipende dal fatto di poterla spiegare (analisi per sottogruppi)



Un diamante è per sempre ma dipende ma molti aspetti



Un diamante è per sempre ma dipende ma molti aspetti



Esito: QoL

Miti da sfatare (4)

Garbage in, garbage out



Esito: QoL

Miti da sfatare (4)

Garbage in, garbage out



Miti da sfatare (4)

Garbage in, garbage out

Esito: Overall mortality



Miti da sfatare (5)

La lettura dei sottogruppi



General Assumptions in Subgroup Analysis

• Hypotheses tested usually address an overall or ‘average’ treatment effect 

in the study population

• No assumption of homogeneity of effect across subgroups - interaction

• Direction, not magnitude, of the treatment effect is expected be the same 

in subgroups

•Only one thing is worse than doing subgroup analyses---

believing the results R. Peto



AMSTAR CHECKLIST

• Valuta il QUALITY OF CONDUCT: la misura in cui la 
revisione è esente da errori sistematici

• Per aiutare chi legge a capire se la SR è affidabile e valida

• Composta di 11 items

• Shea BJ et al. Development of AMSTAR: a measurement 
tool to assess the methodological quality of systematic 
reviews. BMC Med Res Methodol. 2007 Feb 15;7:10.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17302989


AMSTAR CHECKLIST II

• “… The original AMSTAR instrument did not include an 
assessment of the risk of bias in non-randomised studies 
included in a review, which is a key issue given the diversity 
of designs that such studies may use and the biases that 
may affect them”.

• Shea BJ et al. AMSTAR 2: a critical appraisal tool for 
systematic reviews that include randomised or non-
randomised studies of healthcare interventions, or both. 
BMJ. 2017 Sep 21;358:j4008

• 16 items

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17302989


ROBIS

QUALITY OF CONDUCT

Checklist



PRISMA Statement
QUALITY OF REPORTING 

http://www.prisma-statement.org/

http://www.prisma-statement.org/


PRISMA
• Pubblicato nel 2009, evoluzione del QUOROM statement 

(guida, pubblicata nel 1999, per migliorare il reporting di 
meta-analisi di RCT).

• Valuta il QUALITY OF REPORTING 
• Pubblicato in Annals of Internal Medicine, PLoS Medicine, 

Open Medicine, the British Medical Journal and the Journal 
of Clinical Epidemiology.

KEY DOCUMENTS
• PRISMA Statement
• PRISMA Checklist
• PRISMA flow diagram
• PRISMA E&E

http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1000097
http://prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20checklist.doc
http://prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20flow%20diagram.doc
http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1000100


PRISMA Checklist





Esempio



http://www.equator-network.org/

http://www.equator-network.org/


Example of bad reporting 

✓ ABSTRACT NON STRUTTURATO IN INTRODUZIONE, OBIETTIVI, RISORSE 
RICERCA, CRITERI DI ELIGIBILITA’, INTERVENTI, CRITICAL APPRISAL, SINTESI 
DEI METODI, RISULTATI, LIMITAZIONI CONCLUSIONI, IMPLICAZIONI

✓ SYSTEMATIC REVIEW REGISTRATION NUMBER
✓ MANCANO BANCHE DATI 



ABSTRACT STRUTTURATO IN INTRODUZIONE, OBIETTIVI, RISORSE RICERCA, 
CRITERI DI ELIGIBILITA’, INTERVENTI, CRITICAL APPRISAL, SINTESI DEI METODI, 
RISULTATI, LIMITAZIONI CONCLUSIONI, IMPLICAZIONI, SYSTEMATIC REVIEW 
REGISTRATION NUMBER

Example of good reporting 





Clinical Research

HCPs

Scientific
presentation/
publication

Clinical 

Management

Dissemination

and networking



Clinical Research
RCT

Metanalysis

Scientific
presentation/
publication

Clinical 

Management

Dissemination

and networking

Society

Congresses

Peer- reviewed 

journals

Just do it

HCPs



Clinical Research

RCT,RWE,

NetworkMet,

AI…

Scientific
presentation/
publication

Clinical 

Management

Dissemination

and networking

Congresses,

PeerRev Journals,

PrePrints,

Media & Events,

Forums,

Social networks,

AI…

Do it & 

tell about it

HCPs



Clinical Research
Scientific

presentation/
publication

Clinical 

Management

Dissemination

and networking

Indici Bibliometrici

(Publish or Perish)

Indici Non-bibliometrici

(Post or Disappear?)

HCPs



Pubblicare bene è molto importante per il percorso professionale





Gli indici di valutazione scientifica bibliometrici:

AutoriArticoli ScientificiRiviste



Riviste

Gli indici di valutazione scientifica bibliometrici



Medline/
PubmedWeb of Science,

ESCI
Embase,
Scopus

Ci sono pochi database fondamentali  dove le riviste sono indicizzate, 
una di gestione pubblica USA, le altre invece di società private:

La presenza di un articolo in uno o più di questi database è un elemento di garanzia
sulla qualità del lavoro, tuttavia i confini sono ora meno definiti rispetto al passato. 



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 

…oggi i ricercatori, in 

particolare i giovani, non 

cercano solo su PubMed…

..ma sempre più utilizzano motori

di ricerca che si basano su

algoritmi propri dei motori di 

ricerca generalisti…

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/


Le società private hanno sviluppato degli indicatori di performance 
delle riviste: questi sono indici bibliometrici (quindi basati sul numero 
di citazioni) che vengono ottenuti analizzando i dati da due dei loro 
databases. 

Impact Factor Citescore

Web of Science Scopus

H-index



L’Impact Factor non è un indice molto recente

Eugene Garfield è il creatore dell’Impact Factor. 

Il lavoro su cui si basa il calcolo dell’indice
è stato pubblicato nel 1955, anche se 
ufficialmente l’anno in cui si è iniziato a 
calcolare l’Impact Factor  è il 1975



È definito come il rapporto tra
numero complessivo di citazioni
da parte di qualsiasi rivista
presente in Web of Science, 
pertinenti ad articoli della rivista
in esame pubblicati nei due anni 
precedenti, diviso il numero
totale degli articoli della rivista in 
esame pubblicati sempre nei due 
anni precedenti.

Alla data del Corso (Marzo 2024), l’ultimo IF è quello pubblicato nel Giugno 2023 che si basa sulle
citazioni totali nell’anno 2022 dei lavori pubblicati nel 2020 e 2021

300
2023 IF =                          =   3.0

40 + 60

40
Articles
published

Citations

2017 2018 2019

60

300

2020                   2021                       2022

Esempio

Il calcolo dell’Impact Factor 



L’IF non deve essere utilizzato per la valutazione degli autori

Gli autori di un articolo con zero citazioni possono fare il claim di aver pubblicato su
una rivista “impattata” o di essere “autori impattati” senza aver avuto neanche una 
citazione del loro articolo, solo perchè l’IF di una rivista è stato spinto da un articolo
citato moltissimo

• L’IF è un indicatore (con diversi limiti) della “bontà” di una rivista ma 
sicuramente NON degli autori che pubblicano sulla stessa. 

• Il fatto che l’IF si riferisca sempre ad articoli pubblicati da 2 a 3 anni prima della
valutazione la rende poco “attuale”

→ Il problema è che non abbiamo comunque niente di veramente meglio dell’IF….



Il Competitor dell‘IF: CiteScore di Elsevier

• I dati sono disponibili a tutti, non soltanto agli abbonati al JCR come nel caso dell’IF

• Solo gli articoli peer-reviewed sono inclusi nel numeratore e nel denominatore

• Si contano tutti gli articoli e tutte le citazioni presenti andando indietro fino a 4 anni. 

• Il CiteScore può essere calcolato anche dopo un solo anno di pubblicazione della rivista

CiteScore non sta riuscendo a scalzare l’IF
come indice di riferimento



• Cite Factor

• Cosmos Impact Factor

• Directory of Indexing and Impact Factor

• General Impact Factor

• Global Impact Factor

• Global Science Citation Impact Factor

• Impact Factor Services for International 
Journals

• International Journal Impact Factor

• Journal Impact Factor

• Journals Impact Factor

• Research Journal Impact Factor

• Science Impact Factor

• Scientific Journal Impact Factor

• Systematic Impact Factor

• Technical Impact Factor

• Universal Impact Factor

I Competitor dell‘IF: Le bufale

https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/cosmosimpactfactor.com/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/cosmosimpactfactor.com/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/www.diif.org/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/generalimpactfactor.com/index.php
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/globalimpactfactor.com/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/gscif.org/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/ifsij.com/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/ifsij.com/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/www.internationaljournalimpactfactor.com/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/www.jifactor.com/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/jifactor.org/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/scienceimpactfactor.com/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/www.sjifactor.inno-space.net/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/sifactor.org/
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/www.timpactfactor.com/index.html
https://web.archive.org/web/20170111172311/http:/uifactor.org/Default.aspx


I predatory publishers

The definition (Nature, dicembre 2019)

“Predatory journals and publishers 
are entities that prioritize self-
interest at the expense of 
scholarship and are characterized 
by false or misleading 
information, deviation from best 
editorial and publication 
practices, a lack of transparency, 
and/or the use of aggressive and 
indiscriminate solicitation 
practices.”



Fanno
soliciting 
sistematico
verso 
potenziali
autori





Si vedono
spesso lavori di 
autori italiani su
predatory 
journals



- Fa perdere tempo

- Determina un eventuale danno economico

- Rende impossibile o comunque molto difficile ripubblicare i dati del 
lavoro su una rivista “seria”

- Aiuta un dark system che contribuisce alla disseminazione di fake-news 
credibili

Pubblicare su un predatory journal



Esiste un elenco a pagamento dei predatory publishers, molto costoso



I publishers Open Access non 
considerati predatory ma sicuramente

molto aggressivi:

MDPI, Hindawi, Frontiers



Gli indici di valutazione scientifica bibliometrici

Autori



H-index

Hirsch, Jorge (2005) PNAS 46: 16569
arXiv:physics/0508025

a scientist has an index h if h of their 
papers have at least h citations each, 
and their other papers have no more 

than h citations each

Un h-index di 10 significa che un ricercatore ha pubblicato almeno 10 lavori 
che hanno avuto almeno 10 citazioni. 

Indice molto più “giovane” dell’Impact Factor, creato nel 2005

http://en.wikipedia.org/wiki/ArXiv
http://arxiv.org/abs/physics/0508025
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Rank of manuscripts

Hirsch (H) index : 10 

Article Citations
A 18
B 25
C 9
D 35
E 2
F 6
G 3
H 50
I 15
L 40
M 7
N 2
O 1
P 33
Q 8
R 27
S 21
T 10
U 5
V 2

Article Rank Citations
H 1 50
L 2 40
D 3 35
P 4 33
R 5 27
B 6 25

S 7 21
A 8 18
I 9 15
T 10 10
C 11 9
Q 12 8
M 13 7
F 14 6
U 15 5
G 16 3
E 17 2
N 18 2
V 19 2
O 20 1

Si guarda il valore per cui ascissa e 
ordinata sono uguali

Si guarda il numero di 
citazioni di ogni singolo
articolo dell’autore

Si mettono gli articoli in 
ordine decrescente

H-index



✓ Diversi databases, tra cui Web of Science, Scopus, Google Scholar e 
altri, calcolano automaticamente l’H-index

✓ L’H-index è un indicatore sia della quantità che della qualità dei 
lavori, inteso sempre come numero delle citazioni

✓ Non è un indice per giovani (è evidente che se un autore ha 
pubblicato pochi articoli non potrà avere un h-index alto)

H-index



H-index di Google Scholar può essere manipolato



H-index di Google Scholar può essere manipolato



Esprime i dati in termine di percentile rispetto alle altre pubblicazioni dello
stesso anno, dello stesso argomento e dello stesso tipo di documento (articolo
di ricerca originale oppure review)

Questo consente di ottenere dei dati normalizzati, quindi più confrontabili tra
diverse discipline e che non dipendono dall’età accademica.

E’ il nuovo indice alternativo all’H-index, disponibile dal Marzo 2021 e basato sui dati
presenti in Web of Science.

Author Beamplots



Author Beamplots



Gli indici di valutazione scientifica bibliometrici

Articoli Scientifici

Il numero di citazioni di un 
singolo articolo rimane un 
indice fondamentale
dell’interesse della comunità
scientifica attorno a quel
contenuto



Diversi anni orsono sono stati sviluppati indici chiamati Altmetric che utilizzano 
i Social e altri Media come indice di “impatto” mediatico dell’articolo

I colori che formano i “donuts” 
riflettono il mix delle fonti che 
determinano lo score, azzurro 
per Twitter (ora X), giallo per i 
blog etc etc 

Altmetric rappresenta forse l’elemento più disruptive nella misurazione dell’impatto degli articoli scientifici su
una audience fatta di addetti ai lavori ma non solo, grazie anche all’adozione sempre più larga dell’open access.



Più un articolo è menzionato sul web, più aumenta lo 
score.

Più la fonte è “importante” più lo score si alza→ una 
menzione sul blog di Science o su un articolo del WSJ 
vale di più di una menzione su altri fonti meno
prestigiose.

Altmetric: l’Attention Score



Il valore di Attention Score varia moltissimo. 

Tipicamente:

valori di Attention Score 

• >1000: Interesse molto alto

• 100-1000: Interesse alto

• 10-100: Interesse medio-alto

• <10: Interesse basso

Altmetric: l’Attention Score



Se diventate appassionati di Altmetric potete aggiungere un 
widget Altmetric nel vostro browser….  



Altmetric



Il successo di Altmetric ha stimolato la competizione a 
creare degli indici che combinassero in qualche modo i

dati bibliometrici con i dati di impatto mediatico







AutoriArticoli ScientificiRiviste

Indici bibliometrici classici

H-indexNumero di citazioniImpact Factor 



AutoriArticoli ScientificiRiviste

Indici bibliometrici classici e innovativi

H-indexNumero di citazioniImpact Factor 

Journal Citation Indicator Altmetric Author Beamplots



Clinical 

Research

HCPs

Scientific
presentation/
publication

Clinical 

Management

Dissemination

and 

networking

Take Home Messages

Fare buona 

ricerca è 

molto 

importante

Saper scrivere 

e pubblicare

bene è 

altrettanto

importante

Saper districarsi 

nella giungla di 

informazioni e 

disseminare

bene è sempre 

più importante

Contribuire a 

una cura 

ottimale dei 

pazienti è la 

soddisfazione 

più importante 





VALIDITA’ INTERNA

La misura in cui uno studio riesce a cogliere la relazione 

«vera» fra due variabili

 ERRORE CASUALE

 ERRORE SISTEMATICO (BIAS)



ERRORE CASUALE

Errore che si verifica per effetto del caso

Replicazioni multiple della stessa misurazione producono differenti risultati 
in tutte le direzioni per variazioni casuali ma la media dà il risultato 
corretto

ERRORE SISTEMATICO

Errore che si verifica per la presenza di un fattore che distorce 
sistematicamente le osservazioni nella stessa direzione

Es: mancanza di cecità e dati self report; pazienti diversi per fattori 
prognostici nei due gruppi a confronto

Replicazioni multiple della stessa misurazione producono risultati sempre 
nella stessa direzione e “sbagliati”
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Bias

Systematic distortion of the estimated intervention effect away 
from the truth, caused by inadequacies in the design, conduct, 
or analysis of a trial , or in the publication of its results. In other 
words, in a biased trial, the results observed reflect other factors 
in addition to (or, in extreme cases, instead of) the effect of the 
tested therapeutic procedure alone.

Altman DG, Schulz KF, Moher D, et al. The revised CONSORT statement for reporting

randomized trials: explanation and elaboration. Ann Intern Med 2001;134:663–94
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Errore sistematico e validità interna di uno 

studio

• I risultati di uno studio sono tanto più validi 

(probabilmente veri) quanto meno esso è affetto 

da errori sistematici

• Gli errori sistematici vanno previsti ed evitati o 

ridotti in fase di disegno dello studio 
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Dove approfondire



Our vision is that healthcare decision-making throughout 
the world will be informed by high quality, timely research 

evidence
241



Target population Sources of bias

Allocation

Intervention Control 
Group group

Selection

Performance

Attrition

Exposed to Not exposed to
intervention intervention

Detection

Follow-up Follow-up

Outcomes Outcomes

ReportingPublication

Trial as a flow
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randomizzazione
• attribuzione casuale di ogni paziente al gruppo in trattamento 

sperimentale oppure al gruppo di controllo

• Se è affettutata correttamente, ogni soggetto ha la stessa
probabilità di essere assegnato al gruppo sperimentale o al 
gruppo di controllo

• assicura che tutti i fattori prognostici - sia noti che sconosciuti - 
si distribuiscano omogeneamente nel gruppo sperimentale e in 
quello di controllo.



Se la randomizzazione non è eseguita in maniera corretta è 
possibile introdurre un bias di selezione anche negli studi 

randomizzati



Selection bias: due componenti

RANDOMIZZAZIONE

Generazione della lista di 
randomizzazione

metodi per generare la lista di 
randomizzazione

Nascondimento della sequenza di randomizzazione 
(allocation concealment)

 metodi per implementare e nascondere la lista di 
randomizzazione fino all’assegnazione del paziente



Generazione lista di randomizzazione

▪ Basso rischio di bias. Uso di metodi realmente casuali come ad 
esempio: tavole di numeri random, sistemi computerizzati, lancio di una 
moneta o di un dado, sorteggio.

▪ Alto rischio di bias. Uso di metodi NON realmente casuali come ad 
esempio: giorno di nascita o di ammissione in ospedale, giudizio del 
medico, preferenze del paziente, risultati di test di laboratorio, 
disponibilità del trattamento, alternanza

▪ Rischio incerto. Quando non sono disponibili sufficienti informazioni 
per definire il rischio (bassa qualità del reporting)



Nascondimento della sequenza di 
randomizzazione*

*allocation concealment

▪ Basso rischio di bias. Sperimentatori che arruolano i pazienti non possono
prevedere in quale gruppo verrà inserito il paziente perché si usa uno dei
seguenti metodi: randomizzazione centralizzata (telefonica, via web, o gestita
da personale esterno alla sperimentazione - farmacista, statistico); buste
chiuse e opache. 

▪ Alto rischio di bias. Sperimentatori che arruolano i pazienti possono
prevedere in quale gruppo verrà inserito il paziente perché si usa uno dei
seguenti metodi: liste di randomizzazione, buste aperte o non opache, 
alternanza, data di nascita, numero di cartella, ect. 

▪ Rischio incerto. Non sono disponibili sufficienti informazioni per definire il 
rischio (bassa qualità del reporting)



▪ Sperimentatori e partecipanti non conoscono gruppo di allocazione

(performance bias)

▪ Valutatori degli esiti non conoscono gruppo di allocazione (detection 

bias)

Blinding

Singolo cieco
i pazienti inclusi nello studio 
non conoscono il gruppo al 
quale sono stati assegnati

Doppio cieco
i pazienti e gli sperimentatori 
non conoscono il gruppo al 
quale (i pazienti) sono stati 

assegnati

Triplo cieco
i pazienti, gli sperimentatori  e i 

valutatori degli esiti non 
conoscono il gruppo di 

allocazione 

…

Non sempre il significato è questo … è sempre bene valutare chi è davvero in cieco!



Performance bias

Si verifica quando i partecipanti allo studio (sperimentatori o pazienti) 
modificano i loro comportamenti perché sanno a quale gruppo è assegnato 
un dato paziente

Esempi:

Lo sperimentatore controlla la presenza di effetti avversi più frequentemente 
nei pazienti assegnati al gruppo di trattamento.

Un paziente nel gruppo placebo assume altri farmaci, fa più (o meno) visite di 
controllo.



Detection bias

Si verifica quando la valutazione degli esiti dello studio viene influenzata dalla 
conoscenza del gruppo al quale è assegnato un dato paziente

Esempi:

Interpretazione di esiti radiologici, risoluzione dei sintomi, valutazione delle 
ricadute di malattia diversa nei pazienti assegnati al trattamento e al 
controllo



▪ Derivano da comportamenti consci o non consci

▪ Sovrastimano/sottostimano l’effetto dell’intervento

▪ La distorsione potenziale è tanto maggiore quanto più soggettivo è l’esito 
misurato

▪ Si limitano se pazienti, sperimentatori, valutatori degli esiti dello studio 
non sono a conoscenza del trattamento che il paziente sta effettivamente 
ricevendo

Performance&Detection bias



Performance bias

Cecità di pazienti e sperimentatori

▪ Basso rischio di bias. Pazienti e sperimentatori non conoscono
l’assegnazione dei pazienti al gruppo di controllo o di trattamento 
oppure è poco probabile che la mancanza di cecità influenzi la 
performance di pazienti e sperimentatori

▪ Alto rischio di bias. Pazienti e sperimentatori conoscono l’assegnazione 
dei pazienti o, durante lo studio, diventa chiaro a quale gruppo di 
trattamento sono allocati (rottura del cieco). Studi definiti come “open 
label” 

▪ Rischio incerto. Quando non sono disponibili sufficienti informazioni 
per definire il rischio (bassa qualità del reporting)



Conduzione dello studio in cieco

Trattamento sperimentale = controllo (ad esempio, capsule identiche 
nell’aspetto, forma, colore, sapore).

Non sempre si può fare (ad esempio confronto tra farmaci con profili di 
tossicità specifici, interventi fisioterapici, educativi, chirurgici, ecc).

Non basta pianificarlo. E’ importante garantire che, durante lo studio, 
sperimentatori e pazienti non “scoprano” il gruppo di allocazione (ad 
esempio perché un trattamento ha effetti collaterali particolari).



Detection bias

Cecità del valutatore degli esiti dello studio (outcome)

▪ Basso rischio di bias. L’esito dello studio è valutato senza conoscere
l’assegnazione dei pazienti al gruppo di controllo o di intervento; oppure 
è poco probabile che la mancanza di cecità influenzi la valutazione

▪ Alto rischio di bias. L’esito dello studio è valutato conoscendo
l’assegnazione dei pazienti al gruppo di controllo o di intervento ed è 
probabile che la mancanza di cecità influenzi la valutazione

▪ Rischio incerto. Quando non sono disponibili sufficienti informazioni per 
definire il rischio (bassa qualità del reporting)



Valutazione esiti in cieco

▪ Gli esiti di uno studio possono essere valutati dai pazienti stessi (diari, questionari), 
dagli sperimentatori, oppure da valutatori indipendenti

▪ Visite di follow up effettuate da uno sperimentatore diverso

▪ Non sempre si può fare (ad esempio esiti riferiti dal paziente in uno studio in aperto) 

▪ Tanto più l’esito è soggettivo (dolore, qualità della vita, ecc.) tanto più il rischio di 
detection bias è alto se la valutazione non avviene in cieco.

▪ Anche esiti apparentemente oggettivi, non sempre lo sono (imaging, morte/causa) 



Performance and detection bias
▪ Impatto diverso su outcome soggettivi e oggettivi (quindi la valutazione 

va fatta separatamente)

▪ Se studio su farmaco in doppio cieco e dice che tutti gli operatori erano 
all’oscuro dell’assegnazione è probabile che sia in cieco anche l’outcome 
assessor, anche se non espressamente detto

▪ Se studio su interventi che non possono essere in doppio cieco 
(psicosociali, educativi, chirurgici, riabilitativi) importante che sia in 
cieco l’outcome assessor e deve essere specificato
▪ Performance: high risk per outcomes soggettivi sempre

▪ Detection: low risk se c’è blinding of outcome assessor anche per outcomes soggettivi
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Allocation 

concealment 
Blinding≠

•It prevents selection bias in 
intervention assignment by protecting 
the allocation sequence before and 
until assignment

•It can always be successfully 
implemented regardless of the study 
topic 

•It seeks to prevent performance and 
detection bias by protecting the sequence after
assignment

• Not always feasible – for example, in trials 
comparing surgical with medical interventions



Attrition bias 
• Quando non tutti i soggetti randomizzati completano lo studio 

• i soggetti non escono a caso dallo studio: è possibile che quelli che 
escono siano sistematicamente diversi da quelli che non escono:  i 
gruppi non sono più randomizzati

• Validità esterna : es: escono tutti i più giovani, o i meno gravi, o i 
maschi: posso trarre conclusioni solo su quelli che rimangono 

• Validità interna (Bias): se la probabilità di uscire dallo studio è legata 
all’intervento o all’outcome, cioè se quelli che escono hanno 
sistematicamente probabilità più alte o più basse di avere l’outcome di 
quelli che restano



Attrition bias
Low risk of bias
• No missing outcome data;
• the proportion of missing outcomes compared with observed event risk not enough 

to have a relevant impact on the intervention effect;
• Missing outcome data balanced in numbers across intervention groups, with similar 

reasons across groups;
• Missing data imputed using appropriate methods
• All patients analysed in the group they were allocated to by randomisation 

irrespective of non-compliance and co-interventions (intention to treat) 
High risk of bias:
• the proportion of missing outcomes compared with observed event risk enough to 

induce relevant bias in intervention effect estimate
• Reason for missing outcome data likely to be related to true outcome, with either 

imbalance in numbers or reasons for missing data across intervention groups;
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What is publication bias (1)?

• Definition

“Publication bias refers to the greater likelihood that studies 
with positive results will be published”

JAMA 2002;287:2825-2828



What is publication bias (2)?

• An alternative definition:

Publication bias is the selective or multiple publication or suppression of 
trial results so that the scientific record is distorted

Extension: applied to trial parts - outcomes, subgroups, adverse 
events REPORTING BIAS

The likelihood of finding studies is related to the results of those studies 
(positive vs negative/detrimental)



Why does it matter?

• Distorts the scientific record

• Hides the “truth”

• Influences doctors’ decision making

• Misleads policy makers

• Causes harm to patients

• Costly for the health service

• A form of scientific and research misconduct

• TO U: It will matter if the studies you don’t find differ systematically from 
the ones you have found

• You might arrive at different answers, or even 
THE WRONG ANSWER



Reporting bias is selection bias

• Reporting bias is perhaps the greatest source of selection bias

• Originally defined as the publication or non-publication of 

studies depending on the direction and statistical significance of 

the results

• Is a complex phenomenon



Full

Partial

Qualitative

Unreported

n and effect size, plus 

precision / p-value for 

continuous data

Effect size or precision

(± n or p-value)

p-value

Reported 

outcomes

Incompletely

reported outcomes

Hierarchy of the levels of outcome reporting
(Chan, 2004)



Risk of bias in one study



Risk of bias 

across studies/domains





Cos’è la Summary Of Findings

Evidence profile: summary of evidence for a given question; it rpesentes 

relevant information about the body of evidence, key numerical results, and 

with a detailed quality assessment and a explicit judgment of each factor 

that determines the quality. Used by guideline producers

• Summary of findings: tabular presentation of key information about 
relevant outcomes of alternative health care interventions. It presents 
information about the body of evidence, key numerical results, and 
summary judgment about the certainty of underlying evidence for 
each outcome. SoF table has been chosen by the Cochrane 
Collaboration to present main findings of a systematic review. 



PICO



Primary outcomes – up to 7
• Choose primary 

outcomes early – avoid 

reporting bias

• Choose patient important 

outcomes

• Include primary 

outcomes – even if no 

information

• Describe the outcome –

scale, follow-up



Results – Baseline risks (Assumed Risk)

• From meta-analysis

• Needs to be 

representative of 

population

• Can present mean, 

range, low risk, moderate 

risk, high risk



Results – Risk with intervention

(Corresponding Risk)

• Calculated using the 

Relative Effect or Mean 

Differences

• Confidence intervals 

provided



Results – Relative effects

• From meta-analysis

• Relative Risks, Odds 

ratios, Hazard ratios, etc.



Results – Number of Participants/studies

• From meta-analysis

• Or when no meta-

analysis from individual 

studies



Results

• Describes the score on a 

scale (38 to 60 points)

• Describes change on the 

scale with intervention    

(2.58 points lower)



Results – Outcomes not reported / not measured / not pooled

• Outcomes without data 

are still presented

• Outcomes not pooled are 

still presented and 

graded



Comments

• More description

• E.g. relevance of 

findings, notes when no 

data, no meta-analysis, 

or meta-analysis plus 

studies not in meta-

analysis



SoF: Quando e Perché?

• Nelle revisioni Cochrane è obbligatorio (si parla di Summary of 
Findings)

• Per concludere una revisione sistematica per sintetizzare i risultati e la 
loro qualità (si parla di Summary of Findings)

• Come materiale di base per la  elaborazione di Linee Guida per la 
pratica clinica (si parla di Evidence Profile) 



2. Scegliere quali outcomes per la SoF

Di interesse per i pazienti e decisori

Utili per prendere decisioni cliniche

E’ possibile riportarne al massimo 7 (desiderabili e 
indesiderabili)

In genere solo gli outcomes primari della revisione

Dovrebbero essere definiti nel protocollo



Outcomes

Should be 

importance driven 

NOT 

evidence driven



QUALITY OF EVIDENCE



Evidence synthesis (SR, HTA)

P

I

C

O

Outcome

Outcome

Outcome

Outcome
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Important

Critical

Not
Summary of findings & estimate 
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Very low
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Quality of evidence

• GRADE is ‘‘outcome centric’’: rating is made for each outcome, and 

quality may differ -indeed, is likely to differ - from one outcome to 

another within a single study and across a body of evidence

• E.g: subjective outcomes are prone to performance and detection 

bias, while objective outcomes are not 

• E.g. one outcome within a review could have imprecision in the 

pooled estimate of the effect, while another could have not 

• E.g. one outcome could have high attrition bias (use of substance) 

while another could have not (drop out) 



Rating quality of evidence

GRADE’s approach begins with the study design. Randomized 
controlled trials (RCTs) start as high-quality evidence and 
observational studies as low-quality evidence supporting 
estimates of intervention effects

High
(Randomised trials)

Moderate

Low
(Observational studies)

Very Low

(Moderate)

 (High)

(Low)

Downgrade

Upgrade



Determinants of quality/certainty 
of a body of evidence

• RCTs 

• observational studies 

• 5 factors that can lower quality
1. limitations in detailed study design and execution 

(risk of bias criteria)

2. Inconsistency (or heterogeneity)

3. Indirectness (PICO and applicability)

4. Imprecision

5. Publication bias 

• 3 factors can increase quality
1. large magnitude of effect

2. opposing plausible residual bias or confounding

3. dose-response gradient



1. Study limitations (risk of bias)

Akl E, Barba M, Rohilla S, Terrenato I, Sperati F, Schünemann HJ. “Anticoagulation for the long term treatment of venous 

thromboembolism in patients with cancer”. Cochrane Database Syst Rev. 2008 Apr 16;(2):CD006650. 



Risk of bias

• Outcome specific

• Do not average risk quality across the studies

• Evaluate the extent to which each trial contributes toward the 
estimate of magnitude of effect. This contribution will usually reflect 
study sample size and number of outcome events -larger trials with 
many events will contribute more, much larger trials with many more 
events will contribute much more ( look at the weight of each study in 
the forest plot)



2.Inconsistency (heterogeneity) between 
studies results

• Variation in size of effect ( Point estimates vary widely across studies)

• Confidence intervals (CIs) show minimal or no overlap

• The statistical test for heterogeneity which tests the null hypothesis that all 
studies in a meta-analysis have the same underlying magnitude of effect 
shows a low P-value (< 0.05)

• The I2 which quantifies the proportion of the variation in point estimates 
due to among-study differences (< 40% : low, 30 e 60% :moderate, 60 e 
90% :substantial, 75 e 100% : considerable) 

• All statistical approaches have limitations, and their results should be seen 
in the context of a subjective examination of the variability in point 
estimates and the overlap in CIs.





3. Directness of Evidence
generalizability, transferability, 

applicability
• differences between PICO and available evidence in

• populations/patients (interested in children but 
found adults population)

• interventions (interested in high dosage but  found 
low dosage, interested in long treatment but  found 
short, etc)

• outcomes (interested in important  but we found 
surrogate; e.g hip fracture vs bone density; 
interested in long term but found short term results)

• indirect comparisons
• interested in A versus B
• found A versus C and B versus C



4. Publication Bias
Consider rating down if:

• You find systematic reviews performed early, when only few 
initial studies are available, that will overestimate effects when 
‘‘negative’’ studies face delayed publication. Early positive 
studies, particularly if small in size, are suspect.

• You find only small “positive” studies, mainly if sponsored by 
industry

• Funnel plot showing asimmetry but 

• Funnel plot should be seen as a generic means of displaying 
small-study effects – a tendency for the intervention effects 
estimated in smaller studies to differ from those estimated in 
larger studies (Sterne 2000). Small-study effects may be due to 
reasons other than publication bias ( low methodological quality, 
chance, patients characteristics). 

• Funnel plot should be used only when there are at least 10 
studies included in the meta-analysis, because when there are 
fewer studies the power of the tests is too low to distinguish 
chance from real asymmetry



Egger M, Cochrane Colloquium Lyon 2001 29
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Funnel plot
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St
an

d
ar

d
 E

rr
o

r

Odds ratio
0.1 0.3 1 3

3

2

1

0

100.6

Asymmetrical:
Publication bias?



5. Imprecision of the overall estimate: 
CI approach















Example 3 [When the baseline risk is very low, GRADE suggests being more restrained in rating down for imprecision]
When the baseline risk is very small (how small of a baseline risk is very small depends on the importance of the
outcome), the absolute estimates of effect used for decision-making are unlikely to change importantly regardless of
how much new evidence is added. Therefore, when facing situations in which the baseline risk is very small, authors
should not rate down certainty of evidence for imprecision around relative effect but rate the overall certainty of
baseline risk.



What can raise quality?
1. large magnitude of effect can upgrade (RRR 50%/RR 2)

• very large two levels (RRR 80%/RR 5) ; modeling studies 
suggests that confounding (from nonrandom allocation) 
alone is unlikely to explain associations with a relative 
risk (RR) greater than 2 (or less than 0.5), and very 
unlikely to explain associations with an RR greater than 
5 (or less than 0.2)

• Es: relationship between infant sleeping position and 
sudden infant death syndrome (SIDS) found an odds 
ratio (OR) of 4.1 (95% confidence interval [CI]: 3.1, 5.5) 
of SIDS occurring with front vs. back sleeping positions



What can raise quality?

2. dose response relation 
• higher INR – increased bleeding
• childhood lymphoblastic leukemia

• risk for CNS malignancies 15 years after 
cranial irradiation

• no radiation: 1% (95% CI 0% to 2.1%) 
• 12 Gy: 1.6% (95% CI 0% to 3.4%) 
• 18 Gy: 3.3% (95% CI 0.9% to 5.6%)



Residual confounding
▪ 3. all plausible residual confounding may be working to reduce the 

demonstrated effect or increase the effect if no effect was observed 
(underestimate of the treatment effect) 

▪ Es: effect of condom use on HIV infection among men who have sex 
with men RR: 0.34 [0.21, 0.54] (RRR: 66%) in favor of condom use 
compared with no condom use. Condom users were more likely to 
have more partners (but studies did not adjust for this confounding 
factor in their analyses). Considering the number of partners would, 
if anything, strengthen the effect estimate in favor of condom use.



Assessing Certainty in the Evidence by 

Outcome



Lowering certainty in RCTs

Table:	GRADE's	approach	to	rating	quality	of	evidence	(aka	confidence	in	effect	estimates)	
For	each	outcome	based	on	a	systematic	review	and	across	outcomes	(lowest	quality	across	the	outcomes	critical	for	decision	making) 

1.		
Establish	initial	

level	of	confidence	

	 2.		
Consider	lowering	or	raising	

level	of	confidence	

	 3.		
Final	level	of		

confidence	rating	

Study	design	 Initial	

confidence		
in	an	estimate	

of	effect	

	 Reasons	for	considering	lowering		

or	raising	confidence		

	 Confidence		

in	an	estimate	of	effect		
across	those	considerations	

		ê	Lower	if	 		é	Higher	if*	

Randomized	trialsè	
High	

confidence	

Risk	of	Bias	

Inconsistency	

Indirectness	

Imprecision	

Publication	bias	

Large	effect	

Dose	response	

All	plausible		

confounding	&	bias	
· would	reduce	a	

demonstrated	effect		

			or	
· would	suggest	a	

spurious	effect	if	no	
effect	was	observed	

High	

ÅÅÅÅ	

	 	
Moderate	

ÅÅÅ� 	

Observational	studiesè	
Low	

confidence	
Low	

ÅÅ� � 	

	 	
Very	low	

Å� � � 	

 
*upgrading criteria are usually applicable to observational studies only. 



Altering certainty in observational studies

Table:	GRADE's	approach	to	rating	quality	of	evidence	(aka	confidence	in	effect	estimates)	
For	each	outcome	based	on	a	systematic	review	and	across	outcomes	(lowest	quality	across	the	outcomes	critical	for	decision	making) 

1.		
Establish	initial	

level	of	confidence	

	 2.		
Consider	lowering	or	raising	

level	of	confidence	

	 3.		
Final	level	of		

confidence	rating	

Study	design	 Initial	

confidence		
in	an	estimate	

of	effect	

	 Reasons	for	considering	lowering		

or	raising	confidence		

	 Confidence		

in	an	estimate	of	effect		
across	those	considerations	

		ê	Lower	if	 		é	Higher	if*	

Randomized	trialsè	
High	

confidence	

Risk	of	Bias	

Inconsistency	

Indirectness	

Imprecision	

Publication	bias	

Large	effect	

Dose	response	

All	plausible		

confounding	&	bias	
· would	reduce	a	

demonstrated	effect		

			or	
· would	suggest	a	

spurious	effect	if	no	
effect	was	observed	

High	

ÅÅÅÅ	

	 	
Moderate	

ÅÅÅ� 	

Observational	studiesè	
Low	

confidence	
Low	

ÅÅ� � 	

	 	
Very	low	

Å� � � 	

 
*upgrading criteria are usually applicable to observational studies only. 



Grades of evidence and Interpretation

Symbol	 Quality	 Interpretation	

ÅÅÅÅ	 High	
We	are	very	confident	that	the	true	effect	lies	close	to	that	of	
the	estimate	of	the	effect	

ÅÅÅO	 Moderate	
We	are	moderately	confident	in	the	effect	estimate:	The	true	
effect	is	likely	to	be	close	to	the	estimate	of	the	effect,	but	

there	is	a	possibility	that	it	is	substantially	different	

ÅÅOO	 Low	
Our	confidence	in	the	effect	estimate	is	limited:	The	true	effect	
may	be	substantially	different	from	the	estimate	of	the	effect	

ÅOOO	 Very	low	
We	have	very	little	confidence	in	the	effect	estimate:	The	true	
effect	is	likely	to	be	substantially	different	from	the	estimate	of	
effect	

	



grades of evidence and Interpretation

Quality of evidence = certainty of the results



Likelihood of and 

certainty in the evidence 

or effect

I figure there’s a 40% chance of showers and a 10% chance we 

know what we are talking about.

Magnitude of
Effect

Certainty or Quality of 
evidence

Confidence in effect
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