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Mammografia. Bilancio dello screening: 
ecco le nuove indicazioni OMS 
 
In un nuovo position paper l’OMS analizza il "bilancio tra benefici e danni" 
dello screening mammografico, sottolineando l’importanza della diagnosi 
precoce e del controllo. Complessivamente, tale screening riduce del 20% la 
mortalità associata al cancro della mammella. Ad oggi oltre il 30% di tutti i 
tumori potrebbe essere prevenuto. Il tumore del seno è uno dei più diffusi e 
più aggressivi per le donne  
 
Circa il 30% dei tumori potrebbe essere prevenuto; ogni anno, inoltre, si registrano circa 500mila 
decessi dovuti a tumore del seno, secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS). 
L’OMS ha appena divulgato un position paper che affronta diversi temi (prevenzione, diagnosi, 
trattamento, riabilitazione e cure palliative) ed analizza il "bilancio tra benefici e danni" dello screening 
mammografico nelle donne di età superiore ai 40 anni in diverse situazioni, fornendo nuove linee 
guida di indirizzo per le pazienti con sospetto tumore del seno che vivono in ambienti con risorse 
ristrette, applicabili all’assistenza primaria. Per rilevare precocemente il cancro, le strategie indicate 
dall'OMS sono due: la diagnosi precoce e lo screening. 
Inoltre, si è appena concluso il Breast Cancer Awareness Month, il mese rosa per la prevenzione 
contro il tumore al seno, che tradizionalmente ricorre ogni ottobre: una campagna globale che ha 
come obiettivo quello di aumentare le conoscenze sulla malattia e sensibilizzare l’opinione pubblica 
allo scopo ultimo di dotarsi di strumenti e strategie più avanzati e consapevoli per combatterla.  
Complessivamente, la maggior parte delle donne riceve la diagnosi in uno stadio avanzato e in questo 
caso i tassi di sopravvivenza a cinque anni sono bassi, tra il 10% e il 40%. In paesi ed ambienti in cui 
la diagnosi precoce e i trattamenti di base sono accessibili, il tasso di sopravvivenza a cinque anni 
da tumore del seno localizzato precocemente supera l’80%. La mammografia sembra essere il 
metodo più efficace per una diagnosi precoce del cancro alla mammella. Nonostante ciò, esiste un 
dibattito che assume un'entità significativa sull'equilibrio tra benefici e danni dello screening mediante 
questo strumento, riferiscono gli esperti. Tra i potenziali benefici, la riduzione del tasso di mortalità 
dovuto alla malattia, mentre tra i potenziali danni, di cui la misura dell'entità è incerta, ci può essere 
quello della sovra-diagnosi e dei falsi positivi. 
  
Il position paper OMS 
In donne di età compresa tra i 40 e i 75 anni,  asintomatiche e con rischio medio di sviluppare la 
malattia, qual è l’equilibrio tra benefici e danni comparato tra le donne a cui viene proposto lo 
screening mammografico rispetto a quelle a cui non viene proposto? E l’intervallo tra uno screening e 
l’altro in che modo influenza questo bilancio? A queste domande fornisce risposta il position 
paper dell’OMS, basato su un ampio database di studi, che si rivolge a politici, pazienti e ad operatori 
sanitari coinvolti nel processo di decisione dei programmi. Il Global Action Plan for the Prevention and 
Control of NCDs 2013-2020, piano globale dell'OMS per la prevenzione e il controllo delle malattie 
non trasmissibili, si batte per fornire una guida tecnica ai paesi per l'integrazione, nei sistemi sanitari, 
di interventi cost-effective. Tra questi, l'identificazione precoce del tumore. 
Il tumore del seno può essere individuato precocemente attraverso due strategie: diagnosi 
precoce e screening, si legge nel position paper. La diagnosi precoce si basa su un’aumentata 
consapevolezza a livello pubblico e professionale dei sintomi associati al cancro; ciò comporta la 
capacità di riconoscere segnali di allarme che possono far sospettare la presenza della malattia e un 
intervento tempestivo. Lo screening prevede l'utilizzo sistematico di test, tra cui ad esempio la 
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mammografia, all’interno di una popolazione asintomatica, per individuare e curare il cancro o stadi 
pre-cancerosi. 
Nelle considerazioni generali del position paper, si legge che l’evidenza mostra come i programmi di 
screening possano ridurre del 20% la mortalità dovuta al tumore della mammella all’interno del gruppo 
di donne che è stato invitato a partecipare allo screening rispetto al gruppo che non è stato invitato, in 
un programma di follow-up di 11 anni. Gli esperti sottolineano che follow-up più lunghi possono far 
rilevare una maggiore riduzione del rischio, suggerendo che l’impatto complessivo dello screening 
mammografico possa essere valutato al meglio in un periodo di 20 anni o più. 
 
È stato poi preso in considerazione il parametro dell’ansia e della preoccupazione psicologica legata 
allo screening: la mammografia non sembra generare ansia nelle donne che ricevono un risultato 
chiaro dall’analisi; può causare ansia a breve termine nelle donne che devono effettuare ulteriori 
accertamenti e più alti livelli di ansia e preoccupazione in chi riceve un falso-positivo, anche se questa 
angoscia non sembra raggiungere livelli patologici. 
Casi di falso-positivo sono stati riscontrati in tutti i gruppi di età, anche se l’incidenza sembra essere 
maggiore nelle fasce d’età più giovani. Sul problema della sovra-diagnosi non ci sono stime certe, 
tuttavia due recenti review (Marmot et al., 2012; Paci et al. 2012) mostrano come ogni uno o due casi 
sovra-diagnosticati almeno un decesso dovuto al cancro è stato evitato, un equilibrio tra benefici e 
danni considerato appropriato, si legge nel documento OMS.  
Tra le evidenze (che assumono caratteristiche differenti e sono basate su determinate condizioni, 
indicate nel position paper), ad oggi il migliore compromesso rispetto all'intervallo temporale da 
frapporre sembra essere pari a due anni: uno screening biennale nelle donne tra i 50 e i 69 anni 
abbassa in media del 16% la mortalità legata al cancro al seno rispetto all'assenza di screening; 
inoltre viene suggerito lo sviluppo di diversificati programmi di screening organizzati, illustrati nel 
documento. Le raccomandazioni sono divise per gruppi di età della popolazione e caratteristiche delle 
risorse dell’ambiente cui si applicano. 
 
Il position paper costituisce una parte di un’ampia guida sul tumore del seno che verrà sviluppata nei 
prossimi anni; inoltre, viene divulgato dall'OMS il documento intitolato Package of Essential 
Noncommunicable (PEN) disease interventions for primary health care in low-resource settings che 
riguarda le malattie non trasmissibili, tra cui i tumori. 
  
La malattia in numeri 
Si stima che il 60% dei nuovi casi di tumore sia diagnosticato in Africa, America Centrale e 
Meridionale e Asia; nel 2012 i decessi legati a questa malattia a livello globale sono stati 8milioni e 
200mila. 
Oltre 3 tumori su 10 potrebbero essere prevenuti attraverso regole nello stile di vita o mediante 
l’immunizzazione da infezioni che possono causare il cancro (HBV, HPV): i tumori causati da questi 
virus rappresentano il 20% del totale. Nelle donne, i tumori a più alto tasso di mortalità in ordine di 
frequenza sono: tumore del seno, stomaco, colon-retto e della cervice; mentre negli uomini tumore del 
polmone, stomaco, fegato, colon-retto ed esofago. 
Il consumo di tabacco rappresenta il principale fattore di rischio per il cancro, causando a livello 
globale oltre il 20% dei decessi associati a questa malattia e circa il 70% dei casi di cancro al 
polmone. A seguire, tra gli altri fattori di rischio, l’obesità e il sovrappeso, dieta non bilanciata, assenza 
di attività fisica, uso eccessivo di alcol, infezione HPV, inquinamento atmosferico e inquinamento 
indoor. 
  
Viola Rita 
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 TUMORE AL POLMONE: IN AUMENTO NELLE DONNE, CHE PERO’ RISPONDONO MEGLIO ALLE 
CURE  

 

   Diagnosi sempre più precoci, terapie mirate con farmaci bersaglio, campagne di prevenzione: i tumori 
oggi fanno sempre meno paura e la mortalità, negli ultimi 20 anni, è diminuita del 38% (18% in meno 
negli uomini e 10% in meno nelle donne). Se per alcuni tumori, come il seno, si registra una diminuzione 
del 38% e la sopravvivenza sfiora il 90%, per altri tumori, come il polmone, si assiste in controtendenza a 
un aumento del 61%, in particolare nelle donne. 

Lo conferma il censimento ufficiale, curato dall’Associazione Italiana di Oncologia Medica (AIOM) e 
dell’Associazione Italiana Registro Tumori (AIRTUM), presentato al recente Congresso nazionale AIOM 
di Roma. 

A commento di questi dati, abbiamo intervistato la professoressa Stefania Gori, del Dipartimento di 
Oncologia dell’Ospedale Sacro Cuore- Don Calabria di Negrar (Verona) e segretario nazionale AIOM.  

 Perché un aumento così elevato di tumori al polmone nelle donne? 

«Per molti anni il tumore del polmone era una malattia di assoluta prevalenza negli uomini. Negli ultimi 
40 anni, l’incidenza tra le donne ha registrato una crescita esponenziale, mentre dal 1990 al 1995 si è 
ridotta nel sesso maschile in rapporto alle campagne anti fumo realizzate. La mortalità per cancro del 
polmone nelle donne negli ultimi 10 anni dimostra un andamento inverso rispetto a quella delle più 
comuni neoplasie, con una crescita costante legata alla diffusione del fumo di sigaretta, a fronte della 
riduzione registrata nel cancro dello stomaco, dell’utero e della mammella. Oggi il tumore del polmone 
rappresenta la principale causa di morte per cancro nelle donne, superando la mortalità combinata di 
carcinoma mammario, del colon retto e dell’ovaio. Non è chiaro se vi sia tra le donne una maggior 
sensibilità (suscettibilità) agli effetti oncogeni del fumo di sigaretta, ma rispetto agli uomini è evidente 
come le donne affette da cancro del polmone presentino una minore esposizione al fumo e siano più 
giovani al tempo della diagnosi. In compenso, nel sesso femminile, la sopravvivenza è migliore in ogni 
stadio di malattia. E’ importante che la ricerca si concentri sui fattori ormonali, genetici e metabolici, che 
sono alla base dell’oncogenesi polmonare nella donna». 

http://www.donnainsalute.it/medicina/-/blogs/tumore-al-polmone-in-aumento-nelle-donne-che-pero-rispondono-meglio-alle-cure?p_p_auth=WFQn2Isg&_33_redirect=http%3A%2F%2Fwww.donnainsalute.it%2Fhome%3Fp_p_id%3D115%26p_p_lifecycle%3D0%26p_p_state%3Dnormal%26p_p_mode%3Dview%26p_p_col_id%3Dcolumn-2%26p_p_col_pos%3D3%26p_p_col_count%3D4


 Esistono strumenti di diagnosi precoce per individuarlo, come la mammografia per il tumore al 
seno? 

«Sfortunatamente gli unici test diagnostici sino a oggi disponibili, con caratteristiche idonee per indagini 
di screening (radiografia al torace ed esame citologico dell’espettorato) hanno dimostrato, nell’ambito di 
studi clinici condotti negli ultimi 30 anni, una scarsa sensibilità diagnostica nei confronti del tumore 
polmonare. Negli ultimi anni, studi pilota osservazionali condotti in forti fumatori hanno dimostrato la 
superiore sensibilità della TAC (tomografia assiale computerizzata) spirale rispetto alla semplice 
radiografia del torace nell’individuare noduli polmonari neoplastici in soggetti senza sintomi. In uno studio 
di fase II e in uno studio randomizzato del National Cancer Institute  è stata documentata una possibile 
riduzione di mortalità (del 20% circa) in pazienti ad alto rischio, sottoposti a controlli periodici sistematici, 
con TAC spirale a basso contenuto di radiazioni, rispetto al gruppo di controllo, che eseguiva soltanto 
radiografie del torace. Per i pazienti a rischio elevato (età inferiore a 50 anni e oltre 20 sigarette al 
giorno), dovrebbe essere presa in considerazione la partecipazione a trial clinici attualmente in corso. Lo 
screening con TAC spirale nei soggetti ad alto rischio ha documentato una riduzione della mortalità». 

In quale percentuale questo tumore dipende dal fumo delle sigarette?  

«Il rischio relativo è in stretta relazione con il numero di sigarette fumate, la durata (in anni) dell’abitudine 
e il contenuto di catrame. Il rischio relativo dei fumatori rispetto ai non fumatori è pari a 14, mentre quello 
dei forti fumatori (oltre le 20 sigarette al giorno) è di 20 volte di più. Per quanti smettono di fumare, il 
rischio si riduce progressivamente nel corso dei 10-15 anni successivi. Gli ultimi studi europei e le 
comparazioni dei dati disponibili evidenziano per i fumatori passivi un aumento del rischio tra il 20% ed il 
50% rispetto ai non fumatori. Nel passato l’abitudine al fumo è stata molto più diffusa nel sesso maschile, 
ma negli ultimi anni questa differenza si è sensibilmente ridotta: si valuta che oggi si verifichino, tra le 
donne, oltre un milione di morti per anno in tutto il mondo a causa del fumo di sigaretta. Negli Stati Uniti, 
dal 1987 la mortalità per carcinoma polmonare nelle donne ha superato quella per carcinoma mammario. 
Nei Paesi in via di sviluppo la percentuale di donne che fumano è in costante crescita, in rapporto alla 
campagna di penetrazione delle industrie del tabacco. Negli Usa, invece, la percentuale di fumatori nel 
sesso maschile è scesa dal 50% della popolazione adulta del 1950 al 25,7% del 2002, mentre tra le 
donne la riduzione è stata meno sensibile (dal 34% al 21%)». 

Non esiste anche una componente genetica nel tumore al polmone? 

«Il ruolo della predisposizione genetica (in particolare dei polimorfismi genici ) è stato argomento di 
studio negli ultimi anni, anche se nello studio delle cause di questo tumore rimane preponderante il peso 
del fumo». 

Esistono nuove terapie (farmaci biologici) per questo tumore, come per il seno? «Nell’ambito del tumore 
polmonare sono oggi riconoscibili alcuni sottogruppi con caratteristiche molecolari quali la mutazione del 
gene EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor)  o il riarrangiamento del gene  ALK (presente nel 5-8% 
degli adenocarcinomi del polmone). Queste alterazioni molecolari identificano quei pazienti che possono 
rispondere alle terapie a bersaglio molecolare con specifici inibitori e con risultati clinicamente rilevanti». 

Quando è necessario asportare il tumore e quali i rischi di recidive? 

«Il tumore polmonare deve essere asportato nelle forme iniziali, operabili da un punto di vista chirurgico 
e in assenza di controindicazioni alla chirurgia. Il rischio di recidiva dipende dallo stadio iniziale ed è 
minore nel caso di stadio iniziale I. La sopravvivenza globale a 5 anni dei tumori operati in modo radicale 
dipende dallo stadio iniziale, con valori di circa il 75% per lo stadio IA e di circa il 57% per lo stadio IB, 
mentre è del 35-40% nello stadio II. Minori sono le dimensioni della neoplasia polmonare asportata 
(inferiore a tre centimetri) migliore è la sopravvivenza, così come risulterebbe influenzare una migliore 
sopravvivenza l’assenza di invasione vascolare all’esame istologico». 

 

 Per info: www.aiom.it 

di Paola Trombetta 
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Manovra 2015/ Dalla sanità agli investimenti. 
Ecco le 8 controproposte dei governatori 
di Roberto Turno (da Il Sole 24 Ore di oggi)Cronologia articolo31 ottobre 2014  

 

Riqualificare la spesa corrente, dalla sanità alle partecipate. Rilanciare gli investimenti anche 
sanitari. Accelerare i pagamenti e anticipare il pareggio dei bilanci al 2015. «Razionalizzare» il 
fondo per il trasporto locale e «ottimizzare» i flussi finanziari dallo Stato. E costi standard a 
raffica, ma per tutti. È una proposta in otto punti chiave quella che i governatori hanno preparato 
per il Governo nella spinosa trattativa sui tagli da 4 mld previsti a loro carico dalla della manovra 
2015. 

Una proposta per il momento messa a punto sui titoli degli interventi, non ancora sugli effettivi 
contenuti. Che verranno svelati soltanto nel momento in cui, dalla prossima settimana, le parti si 
incontreranno per trattare, in attesa della convocazione che arriverà da palazzo Chigi. 
Stanno per questo ancora abbottonati i governatori, in attesa di capire gli spazi di incontro 
possibili, ma sanno bene che difficilmente l'entità del taglio sarà attenuata. Anche se è ben 
chiaro che qualcosa dovrà essere ceduto sulla sanità. A cominciare da un'anticipazione del 
«Patto 2014-2016». Un risparmio di almeno 1 mld, infatti, è sotto sotto già messo in cantiere. E 
non è un caso che la premessa degli 8 punti della loro proposta partano dalla garanzia del 
«concorso positivo delle regioni alla manovra di finanza pubblica». Come dire: non ci tiriamo 
indietro, ma anche lo Stato faccia altrettanto. Per la sanità potrebbe esserci ad esempio lo 
scambio risparmi-maggiori investimenti. Mentre sull'accelerazione in genere dei pagamenti si 
chiede di «attivare una sinergia tra Stato, regioni ed enti locali» attraverso il Patto di stabilità 
verticale, incentivato per «immettere liquidità a favore delle imprese per gli investimenti 



pubblici». 

«Abbiamo messo in fila tutte le nostre proposte. Ho buone ragioni per ritenere che nei prossimi 
giorni partirà il tavolo col Governo e che si possano condividere delle proposte che rendano per 
tutti sostenibile la manovra», ha detto ieri il rappresentante dei governatori, Sergio Chiamparino. 
Mentre le regioni preparano modifiche ai capitoli sul sociale della manovra: 100 mln in più ai 
servizi per la prima infanzia (asili nido), un diverso uso (col nuovo Isee) della social card, 350 
mln alle disabilità. 

Le regioni hanno però altre grane, a partire dal "dossier Molise", al quale la manovra assegna 
40 mln per uscire dal baratro e commissariarla, se possibile, due volte. Un "regalo" che però 
non piace a tutte le regioni: l'Economia ha ammesso che il debito del Molise, dove sono state 
appena confermate le maxi addizionali, richiede «interventi pari al 62%» del finanziamento alla 
sua sanità. Un deficit pregresso che, se paragonato alla Lombardia, sarebbe pari a quasi 11 
mld. 
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IN ITALIA SONO 1MLN LE PERSONE COLPITE DA ICTUS CEREBRALE 

SIN, STROKE UNIT CAPACI DI NEUTRALIZZARE ATTACCO 

 (ANSA) - ROMA, 29 OTT - Solo in Italia 1 milione di persone sono colpite da Ictus Cerebrale, di 
cui oltre il 50% convive con un handicap e dipende quasi esclusivamente dai propri familiari.Un 
numero ancora più elevato di soggetti, prevalentemente anziani, presentano una patologia 
vascolare silente che ne riduce le capacità mentali e le funzioni motorie. Oggi si celebra in tutto il 
mondo la Giornata dell'Ictus Cerebrale (World Stroke Day) e la Società Italiana di Neurologia 
(SIN) coglie l'occasione per sensibilizzare il Servizio Sanitario Nazionale a favorire la 
prevenzione e la diagnosi precoce dell'ictus cerebrale nella popolazione e ottimizzare 
l'organizzazione sul territorio nazionale delle Stroke Unit, ovvero le unità di emergenza per la 
cura e la gestione dell'ictus, "le uniche abilitate ad erogare le terapie di emergenza che- si legge 
in una nota- se somministrate in tempo utile, possono neutralizzare l'attacco ischemico". La Sin 
inoltre auspica un intervento pubblico nel supportare adeguatamente la ricerca scientifica che in 
Italia assume sempre più valenza di assoluto rilievo internazionale. I neurologi italiani, infatti, 
stanno portando avanti linee di ricerca sull'ictus all'avanguardia, come quelle nel campo dei 
biomarcatori che possono rivelare lo stato di alterazione del tessuto cerebrale del paziente al 
momento dell'arrivo in ospedale: "Esistono formidabili mezzi sia diagnostici sia terapeutici per la 
prevenzione ed il trattamento d'urgenza dell'ictus acuto - afferma Domenico Inzitari, Direttore 
della Stroke Unit dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi di Firenze e Professore 
Ordinario presso la Clinica Neurologica dell'Università di Firenze. Anche la riabilitazione ricopre 
un ruolo fondamentale: "Oggi un paziente colpito da un ictus anche grave può tornare a condurre 
una vita normale in pochi giorni, a patto che arrivi rapidamente in ospedale e venga ricoverato 
presso una Stroke Unit. Il risultato migliore si ottiene quando il paziente viene trattato entro 60 
minuti; in ogni caso l'arrivo in ospedale non dovrebbe superare le 4 ore e mezza". (ANSA). 

 

 

 

 

 

 

http://www.ansa.it/saluteebenessere/notizie/rubriche/salute/2014/10/29/in‐italia‐sono‐1mln‐le‐persone‐colpite‐

da‐ictus‐cerebrale_a8128a4a‐04fe‐44f4‐9e44‐efaf9bfb404c.html 




