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n Il modo con cui si spiega alla gente
perché dovrebbe sottoporsi a controlli
a tappeto per il cancro, anche in assen-
za di sintomi, è spesso equivoco. Lo ha
sottolineato recentemente, in un edito-
riale sul British Medical Journal, un
esperto tedesco di comunicazione,
Gerd Gigerenzer: «Si sottolineano i
vantaggi e si sottovalutano i rischi; si
usa il termine “prevenzione”, invece
che “diagnosi precoce”, lasciando cre-
dere che si possa ridurre il rischio di
ammalarsi sottoponendosi al test; si
parla di riduzione del rischio relativo,
che amplifica l’effetto, invece di con-
centrarsi su quello del rischio assoluto,
spesso limitato. Infine, si tende ad as-
sumere che la sopravvivenza a 5 anni
dalla diagnosi equivalga alla guarigio-
ne, o comunque a una riduzione della
mortalità. In sostanza, si ribadisce che
lo screening salva vite, mentre le prove
che sia efficace a ridurre la mortalità
non solo per quella malattia, ma per
tutte le altre cause, in molti casi restano
limitate».

Un’analisi pubblicata poche setti-
mane prima sullo stesso giornale lo ri-
corda: una revisione sistematica degli
studi condotti sull’efficacia degli scree-
ning oncologici ha mostrato che un ter-
zo di loro è in grado di ridurre la morta-
lità specifica dovuta alla malattia che
vanno a cercare, ma nessuno incide in
maniera significativa sulla mortalità
per tutte le possibili cause, anche quelle
provocate direttamente o indiretta-
mente dai trattamenti.

L’enfasi con cui è stata propagandata
la diagnosi precoce del cancro ha pro-

dotto false aspettative che oggi, numeri
alla mano, vacillano. «Quel che conta
non è trovare, e trattare, più tumori, ma
capire se questo incide sull’aspettativa
di vita», spiega il presidente della Fon-
dazione Gimbe Nino Cartabellotta. Il
pericolo si annida soprattutto nella “so-
vradiagnosi”, termine che non si riferi-
sce ai falsi positivi, che ad accertamenti
successivi fanno tirare un sospiro di
sollievo, ma a quelle diagnosi, del tutto
indistinguibili a livello individuale, che
non cambiano la sorte del paziente.

Il fenomeno è variabile da esame a
esame e da tumore a tumore, e contri-

buisce a determinare il valore di ogni
programma di screening. Nessun dub-
bio per esempio su quelli per il tumore
del collo dell’utero o del colon, che per-
mettono di riconoscere e quindi aspor-
tare anche lesioni ad alto rischio di di-
ventare cancerose senza interventi po-
tenzialmente dannosi. Per questo, in li-
nea di principio, se non si considerano i
costi, potrebbe essere accolto l’invito
ad anticipare a 40 anni i controlli per il
colon, dal momento che un recente stu-
dio dell’Università del Michigan pub-
blicato su Cancer ha messo in luce che

nel 15% dei casi la malattia compare
prima dell’inizio previsto per lo scree-
ning, attualmente fissato a 50 anni.

«Si cominciano a raccogliere prove
anche a favore della Tac spirale come
strumento per diagnosticare precoce-
mente il cancro al polmone nei forti fu-
matori, ma il rischio di sovradiagnosi è
ancora elevato. In attesa di nuovi meto-
di diagnostici, per esempio con il do-
saggio dei microRNA nel sangue, non
sarebbe più opportuno investire in
strategie efficaci di disassuefazione dal
fumo, responsabile del 70% di questi
tumori?», si chiede Cartabellotta. Una
diagnosi in più del necessario, in que-
sto caso, significa un intervento chirur-
gico impegnativo, che espone il pazien-
te a rischi non indifferenti. «È la stessa
ragione per cui nessuna società scienti-
fica consiglia di dosare di routine l’anti-
gene prostatico specifico, in sigla Psa,
negli uomini di mezza età», aggiunge
Marco Zappa, direttore dell’Osservato-
rio Nazionale Screening. «Il rapporto
tra rischi e benefici è troppo svantag-
gioso, seppur valutato in maniera di-
versa dai diversi studi: anche il trial eu-
ropeo che, diversamente da quello con-
dotto negli Stati Uniti, ha dimostrato
una riduzione della mortalità del 20%,
calcola che per ogni vita salvata quasi
una trentina di uomini andranno in-
contro ai pesanti effetti collaterali del
trattamento, cui spesso si associa im-
potenza e incontinenza». Per scorag-
giare la cattiva abitudine dei medici
italiani a prescrivere questo esame sen-
za discuterne con i loro pazienti, la Re-
gione Toscana sta quindi pensando di
introdurre l’obbligo di sottoscrivere un
consenso informato prima di sottopor-
si al test.

La discussione non riguarda solo il
tipo di test, ma anche la fascia di perso-
ne a cui rivolgerlo e la frequenza con cui
ripeterlo: «Alcuni studi hanno messo
in luce recentemente che ci può essere
un vantaggio a eseguire la mammogra-
fia anche a partire dai 40 anni, purché
si tenga conto che in questa fascia di età
il rischio di sovradiagnosi è più alto,
mentre c’è più consenso sulla mammo-
grafia ripetuta ogni due anni tra i 50 e i
69 anni, come consigliato in Italia»,
spiega Zappa. E prosegue: «I rischi di
un’eccessiva medicalizzazione ci sono
comunque anche con gli esami di pro-
vata efficacia, se sono condotti al di fuo-
ri dei criteri previsti dai programmi di
screening: il 70% delle donne che si
sottopongono al Pap test, per esempio,
lo ripete ogni anno, invece che ogni tre,
mentre una sola colonscopia ogni dieci
anni, a parte casi particolari, è più che
sufficiente».
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gli effetti collaterali
dell’eccesso di screening
Cancro | Quando l’esame comporta un intervento complesso,

il rapporto tra rischi e benefici può rivelarsi svantaggioso

R I C E R CA La diagnosi precoce
è sempre più diffusa nella
medicina moderna. Poche
settimane fa la task force del
governo statunitense per i
servizi di prevenzione ha
raccomandato che tutti gli
adolescenti a partire dai 12 anni
e tutti gli adulti – con
particolare attenzione alle
donne in gravidanza e subito
dopo il parto – siano sottoposti
almeno una volta a un test per
identificare e trattare eventuali
sintomi depressivi

ta da prescrizioni la cui appropriatezza è
seriamente messa in discussione.

“Appropriatezza”è unaparola diffici-
le, ma cruciale, resa nota a tutti dal de-
creto ministeriale che entra in vigore in
questi giornie che daquesto importante
criterio della medicina basata sulle pro-
ve ha preso nome. «Appropriatezza però
significa “effettuare la prestazione giu-
sta, in modo giusto, al momento giusto,
al paziente giusto”», ricorda Slow Medi-
cine, associazione di professionisti e cit-
tadini per una cura sobria, rispettosa e
giusta. Slow Medicine ha lanciato in Ita-
lia Choosing Wisely, un’iniziativa che,
partendo dagli Stati Uniti, sta lavorando
in 17 Paesi per diffondere l’idea che in
medicina «fare di più non sia sempre fa-
re meglio». «Il progetto, in cui al centro
c’è sempreil dialogocon ilpaziente, pre-
vede un’assunzione di responsabilità da
parte dei medici che, attraverso le loro
società scientifiche, sono invitati a indi-

care le pratiche a maggior rischio di
inappropriatezza», precisa Sandra Ver-
nero, vicepresidente del movimento,
che, nell’ambito di Choosing Wisely Ita-
ly, ha stilato un elenco di 145 pratiche di
questo tipo, dall’abuso di tranquillanti
negli anziani, che li espongono a cadute
e fratture, a quello di Tc (tomografia
computerizzata, ndr) e risonanze al pri-
mo mal di schiena. «Il decreto invece è
calato dall’alto e induce la gente a crede-
re che appropriatezza sia sinonimo di
razionamento della spesa. Il nostro ap-
pello peruna medicina“sobria, rispetto-
sa e giusta”,non èmotivatainprimoluo-
go dall’esigenza di risparmio, se non nel
senso di una più equa distribuzione delle
risorse, quanto dai vantaggi che il pa-
ziente può trarre, evitando rischi e disagi
di quella che il British Medical Journal
definisce “troppa medicina”».

“Troppa medicina”è quella per cui c’è
una pillola per ritrovare il desiderio ses-
suale inetàavanzata eunapermigliora-
re le proprie prestazioni mentali, si fan-
no più esami in gravidanza che nel corso
di una malattia, e si preferisce la como-
dità di una pillola allo sforzo necessario
a mangiare più sano o muoversi di più,
nell’ottica di una vera prevenzione.

Lo conferma il rapporto Osmed sul-
l’uso dei farmaci in Italia, secondo cui la
parte del leone nel consumo e nella spesa
per i farmaci la fanno i medicinali per ab-

bassare la pressione arteriosa, il coleste-
rolo e la glicemia, fattori che a loro volta
aumentano il rischio di infarti e ictus, ma
che di per sé non sono malattie e su cui
bisognerebbe in prima istanza interve-
nire con seri cambiamenti degli stili di
vita. Ogni 1.000 adulti si consumano in-
fatti in Italia quasi 400 dosi medie gior-
naliere di farmaci per controllare la
pressione, che insieme a quelli per ab-
bassare il colesterolo (soprattutto le sta-
tine, che rappresentano la voce di spesa
più rilevante) contribuiscono a portare
oltre i 4.000 milioni di euro il costo dei
farmaci per il sistema cardiovascolare,
in percentuale il più alto d’Europa.

“Prevenire è meglio che curare”,
quando si intende con i farmaci, e non
con gli stili di vita, è un principio che vale
soprattutto per le case farmaceutiche.
Curare i malati acuti è infatti di solito
poco redditizio, perché nel giro di poco
tempo guariscono, o muoiono. La pre-
venzione delle malattie croniche invece
offre un mercato sconfinato, con una
clientela che resta fedele nel tempo e che
si può allargare a piacimento. «Basta
abbassare la soglia dei valori di glicemia,
colesterolo o pressione arteriosa consi-
derati pericolosi, come si è fatto pro-
gressivamente negli ultimi decenni, che
immediatamente il numero di poten-
ziali pazienti può anche raddoppiare»,
commenta Cartabellotta.

Già alla fine del secolo scorso appli-
cando le definizioni di diabete, iperten-
sione, ipercolesterolemia e sovrappeso
il 75 per cento della popolazione adulta
degli Stati Uniti non poteva dirsi sana;
tenendo conto dei valori di pressione e
colesterolo che accendono un campa-
nello di allarme per il cuore, la stessa
percentuale di adulti sarebbe a rischio
in Norvegia, dove l’aspettativa di vita è
in realtà tra le più alte del mondo. Nel
1997, la semplice decisione dell’Ameri -
can Diabetes Association di abbassare
la soglia di glicemia a digiuno che defini-
sce ildiabete da140 mg/dLa 126mg/dL
haprodotto istantaneamente,secondoi
calcoli di PharmaWatch Canada, un mi-
lione e novecentomila pazienti in più.
L’ulteriore introduzione del concetto di
“prediabete”, che riguarda chi sconfina

oltre i 100 mg/dL a digiuno, ha esteso
ancora di più la potenziale clientela per
farmaci da prendere per tutta la vita.

Con queste strategie, applicate anche
ai livelli di colesterolo e pressione consi-
derati “a rischio”, tra il 2000 e il 2013,
nei Paesi Ocse l’uso di farmaci per ab-
bassare il colesterolo è più che triplicato
e quello di antidiabetici e antipertensivi
quasi raddoppiato.

«Seuntemposi curavanoidisturbidi
un paziente, negli ultimi decenni si è
passati a trattare i suoi esami del sangue.
Troppi studi sull’efficacia dei farmaci

per l’ipertensione, il colesterolo eleva-
to o il diabete si sono basati sulla capa-
cità di normalizzare questi valori, sen-
za preoccuparsi di accertare i loro veri
effetti a lunga scadenza sull’incidenza
di infarti, ictus o sulla mortalità tota-
le», aggiunge Cartabellotta. «Un altro
metodo per aumentare il numero dei
pazienti è estendere la definizione di
una malattia, come si è fatto con l’i n-
sufficienza renale cronica: con i criteri
attuali tre quarti degli ultrasessanta-
cinquenni ne soffrono ma non è mai
stato provato che trattarli sia utile».

Lo stesso vale per l’Alzheimer, malat-
tia per la quale, a tutt’oggi, non disponia-
mo di una cura efficace, così come non ci
sono prove certe che un trattamento
precoce possa influire in maniera signi-
ficativa sul suo andamento. Chiunque
riceverà la diagnosi diuna lieve compro-
missione cognitiva, pur sapendo che
non necessariamente il disturbo si evol-
verà in demenza, prenderà le sue pillole.
Ma la spada di Damocle di questa dia-
gnosi rischia comunque di compromet-
tere la qualità della sua vita, senza che
possa cambiarne davvero il destino.

Il fenomeno è variabile
da tumore a tumore. Nessun
dubbio sui test per quelli
al colon e al collo dell’u te ro

Il costo dei farmaci per
il sistema cardiovascolare
in Italia supera i 4 miliardi
di euro. In percentuale
è il più alto d’E u ro p a

Nella fascia 50-69 anni la mammografia va fatta con cadenza biennale CONTRASTO
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