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UTILE E INUTILE
(DIAGNOSI PRECOCE ONCOLOGICA)

G.DOMENIGHETTI



• Un tempo le persone chiedevano di essere 
curate perché si sentivano ammalate

• Oggi si incoraggiano le persone 
soggettivamente sane a sottoporsi a tutta 
una serie di esami diagnostici preventivi
per rassicurarle di non essere “ammalate”

• Il complesso medico-industriale ha 
sviluppato tecnologie in grado di 
identificare le più piccole anomalie, ha 
modificato le soglie che definiscono la 
“normalità” e “creato“ nuove malattie

• La grande maggioranza di queste 
“anomalie” o pseudo-malattie scoperte in 
persone soggettivamente sane sono 
“inconsistenti”, cioè non daranno sintomi 
o problemi nel corso della vita 



DIAGNOSI
PRECOCE

.
OPPORTUNISTICA
Scelta individuale non 
promossa o organizzata 
pubblicamente

SISTEMATICA
Promossa, organizzata e 
finanziata pubblicamente 
(programma di 
screening)

(RICERCA DI UNA 
MORBIDITÀ ALLO STADIO 

PRECOCE E/O 
ASINTOMATICO)
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PROGRAMMA DI SCREENING
I PROGRAMMI DI SCREENING CONSISTONO NELL’INCORAGGIARE 
ATTIVAMENTE POPOLAZIONI O GRUPPI, SOGGETTIVAMENTE IN 
BUONA SALUTE,  A  SOTTOPORSI AD UNA PARTICOLARE 
PROCEDURA DIAGNOSTICA ALLO SCOPO DI TROVARE UNA 
MALATTIA NELLO STADIO PRESINTOMATICO.

L’ASSUNZIONE É QUELLA CHE QUANTO PRIMA LA MALATTIA É 
TROVATA PIÙ EFFICACE SARÀ LA CURA E/O L’ “OUTCOME”  
(MORTALITÀ,  MORBIDITÀMORBIDITÀ, DISABILITÀ, RASSICURAZIONE, 
, ECC ECC).

DI REGOLA UN PROGRAMMA DI SCREENING DOVREBBE AVERE UN
RAPPORTO COSTO / BENEFICIO FAVOREVOLE (SOPPORTABILE)
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Area di potenziale:Area di potenziale:
•• stress individualestress individuale

e psicosocialee psicosociale
•• spreco di risorsespreco di risorse



LEI CREDE CHE SIA SEMPRE UTILE, UTILE SOLO IN CERTI CASI, 
OPPURE MAI UTILE , FARE DEGLI ESAMI PER SAPERE IN ANTICIPO 

(cioè prima che si manifestino dei sintomi) SE LEI HA , 
OPPURE NO, UNA MALATTIA?
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GEN. POP. AGED 15+, N=1000 (2006)Source: G. Domenighetti 2006



Donne senza il collo dell’utero che continuano 
a fare il Pap-Test.
(Fonte: Sirovich, Welch. JAMA 2004)

Proporzione di adulti che preferiscono 
sottoporsi ad un “Total-body scanner” 
piuttosto che ricevere un regalo di 1000$ 
in contanti.

Proporzione di adulti che sono disposti a 
sottoporsi ad un test di diagnosi precoce anche 
per un tumore per il quale non esiste una cura.
(Fonte: Schwartz et al. JAMA 2004)

Proporzione di donne che credono che lo                        
screening mammografico eviti o riduca il                       
rischio di ammalarsi in futuro di tumore al seno.

(Fonte: Domenighetti et  al.  Iut.J. Epidem.2004)

USA 50 %

USA           73 %

USA 66 %

Italia 81 %
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27 junho 2002

MAMMOGRAFIA SATELLITARE
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DIAGNOSI PRECOCE

SINONIMO  DI 
“GUARIGIONE  ASSICURATA”



10



11

PREVALENZA DI ALCUNI TUMORI

LUOGOLUOGO PREVALENZAPREVALENZA

CLINICACLINICA AL MICROSCOPIO 
(autopsia)

SENO (donne di età 40SENO (donne di età 40--50)50) 1%1% 39%

PROSTATA (uomini di età 60PROSTATA (uomini di età 60--70)70) 1%1% 30-70%

TIROIDE (adulti di età 50TIROIDE (adulti di età 50--70)70) 0.1%0.1% 100%

Fonte: Black, Welch, NEJM, 1993/ JNCI 2010
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VISIONE PESSIMISTA



RIDUZIONE DELLA MORTALITÀRIDUZIONE DELLA MORTALITÀ
( DOPO 7( DOPO 7-- 13 ANNI ) GRAZIE ALLO SCREENING 13 ANNI ) GRAZIE ALLO SCREENING 

MAMMOGRAFICO IN DONNE DI 50MAMMOGRAFICO IN DONNE DI 50--74 ANNI DI ETÀ 74 ANNI DI ETÀ 
COCRANE SYSTEMATIC REVIEW 2006COCRANE SYSTEMATIC REVIEW 2006

GGøøtzsche tzsche –– NielsenNielsen

CONCLUSIONI :CONCLUSIONI :

Per ogni Per ogni 20002000 donne partecipanti allo screeningdonne partecipanti allo screening unauna avrà , avrà , 
dopo 10 anni, la vita prolungata ( dopo 10 anni, la vita prolungata ( 1 decesso1 decesso per tumore al seno per tumore al seno 

evitato rispetto a 2000 donne che evitato rispetto a 2000 donne che nonnon hanno fatto la hanno fatto la 
mammografia ). mammografia ). 1010 saranno trattate per un tumore al senosaranno trattate per un tumore al seno

in modo non necessario in modo non necessario (overtreatment )(overtreatment )..

QUINDI 0,5 DECESSI EVITATI OGNI 1000 DONNE CHE FANNO 
LA MAMMOGRAFIA PER 10 ANNI ( RISPETTO A 1000 CHE NON SI 

SOTTOPONGONO ALLO SCREENING MAMMOGRAFICO)



VISIONE OTTIMISTA
Screening mammografico

Benefici e eventi avversi per 1000 donne di età => 50 anni sottoposte 
a mammografia ogni 2 anni per un periodo di 10 anni

CONFRONTO CON 1000 DONNE CHE NON FANNO LO SCREENING

Risultati falsi positivi: sospette diagnosi di 
cancro al seno non confermate dopo ulteriori 
esami

Biopsie chirurgiche di approfondimento

Risultati falsi negativi

Diagnosi di tumore al seno (invasivo + DCIS)

Sovradiagnosi: diagnosi di tumori al seno che 
non sarebbero evoluti (over treatments)

Decessi per tumore al seno

Decessi evitati grazie allo screening (in 10 anni 
e per 1000 donne)

SCREENING
N = 1000 DONNE

NON SCREENING
N = 1000 DONNE 

Fonti: Varie (Barrat et al BMJ 2005; NHSBSP 2006; NCI 2006; Zackrisson BMJ
2006)   
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SURDIAGNOSTIC = 52% DES TUMEURS IDENTIFIÉES 
PAR LE SCREENING MAMMOGRAPHIQUE

Jorgensen, Gotzsche, July 2009

SURDIAGNOSTIC

Tumeurs identifiées 
par le screening 
mammographique qui 
ne vont pas causer  
des symptômes ou 
des décés tout au 
long de la vie. 



JULY 2009

OCTOBER 2009

JUNE 2009

JULY 2009

In Push for Cancer Screening, 
Limited Benefits JULY 2009



Screening Area

YES

NO

BC mortality reductions: 
(ages 55-74)  - 1% -2% year        

Source: Jorgensen et al BMJ 2010
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INCIDENCE OF MELANOMA AND 
DEATHS IN US (1975-2005)

SOURCE:Welch, Black, JNCI (2010)



Test del PSA                   
(antigene specifico della prostata)

Utilizzato per la 
diagnosi precoce del 
tumore alla prostata. Il 
test è raccomandato 
dalla Società Svizzera di 
Urologia a tutti gli 
uomini a partire dai 50 
anni. 



PREVALENZA DEL TEST DEL PSA IN 
SVIZZERA ( Swiss Health Survey 2007 )
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% DI UOMINI SECONDO LA CLASSE DI ETÀ CHE HANNO DICHIARATO DI AVER FATTO IL TEST 
DEL PSA

%

50-59   60-69   70-79   80+



PROSTATE CANCER IN USA: NEW CASES AND DEATHS (1973-2000)

SOURCE:  GH WELCH   (2000)  JNCI

PSA era
TURP era



- 20 % 
DEATHS PC

NO 
REDUCTION

70%                 OVERDIAGNOSIS 30%

29 MARCH 2009



INFORMAZIONE DATA AI MEDICI SVIZZERI: marzo 2009

Bollettino dei  Medici Svizzeri : marzo 2009

Further analyses will be needed from these trials, as 
well as from others, if the PSA controversy is finally to 
sleep the big sleep. 

Editoriale del New England Journal of Medicine: marzo 2009

Lo screening con il PSA riduce la mortalità del 20%



ABLIN J.RICHARD
Ha scoperto l`antigene specifico della prostata (PSA) nel 
1970 (approvato nel 1994 dalla FDA).

“Non ho mai desiderato che la mia scoperta 
avrebbe portato ad un tale disastro di salute 
pubblica motivato dal profitto. La comunità medica 
deve rinunciare all`uso inappropriato del P.S.A. 
nello screening. Così facendo si risparmierebbero 
miliardi di dollari e si eviterebbero a millioni di 
uomini trattamenti debilitanti e non necessari”.

The New York Time,  9 March  2010



ABLIN J.RICHARD
sul New York Time (9 Marzo 2010)

1) Il test non è più efficace che il “lancio di 
una moneta”. 
2)  Il test del PSA non è in grado di identificare 

il cancro alla prostata e, ancor più importante, 
non è in grado di distinguere tra due tipi di 
cancro prostatico:

quello che vi ucciderà e quello che non lo 
farà.

3) Uomini con un basso valore del test 
possono essere colpiti da un tumore 
pericoloso, mentre quelli con alti valori del test 
possono essere completamente sani.



Leitzmann et al. JAMA 2004; 291(13): 1578-1586

RR= 0.67 ( CI 0.51-0.89 )

- 33 %

EJACULATION: THE BEST BEHAVIOUR FOR 
PROSTATE CANCER PREVENTION



Mangiare un sanguinaccio aumenta del 

40%
la proporzione di coloro che avranno un risultato positivo

al test per la ricerca del sangue occulto nelle feci.

Fludger et al. BMJ 2002
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ANTICIPO DELLA DIAGNOSI 
SENZA BENEFICI

PEGGIOR EFFETTO 
INDESIDERATO DELLA 
DIAGNOSI PRECOCE



LO SCREENING AUMENTA (E ANTICIPA!)
LE DIAGNOSI MA NON RIDUCE LA 

MORTALITÀ.
sc

ree
ning

no screening

Bach et al. 7 marzo 2007



IL CONSUMO DI CRUCIFERE 
PROTEGGE DAL CANCRO AL 

POLMONE

• Un consumo settimanale 
riduce del 33% il rischio 
(Lancet 29.10.05)

• Un consumo di almeno 4,5 
volte al mese  riduce dal
22% al 50% il rischio di 
sviluppare un cancro ai 
polmoni tra i fumatori 
(Am.Ass for Cancer Research, 
Annual Meeting, December 2008)



BUY A KIT FOR 399 USD
YOU MAY BE AWARE HOW YOUR GENES MAY AFFECT 

THE RISK OF 90 DISEASES AND CONDITIONS

(THE LIST GROWS EVERY MONTH)

AVAILABLE IN ALL EUROPEAN COUNTRIES (VATICAN STATE INCLUDED)

23andMe KIT FOR PRIVATE 
GENETIC TESTS AT HOME



BSGI       
breast specific gamma imaging

1 mm size Ductal Cancer in Situ

MAMMOGRAPHY (FILM SCREEN)         10mm   
( DIGITAL) 7mm

EPIDEMIA DI TUMORI AL SENO ?

Il 39% delle donne di 40-50 anni 
hanno all`autopsia dei tumori al 
seno “in situ”
( Black, Welch NEJM 1993)

CHE IMPATTO SULLE 
CITTADINE E SUI SISTEMI 

SANITARI ?
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DIAGNOSI PRECOCE = UNA “GABBIA” LOGICA ?

SE L’ESAME SI FA E RISULTA POSITIVO “HO FATTO BENE A FARLO”
ANCHE SE  È UNA SOVRADIAGNOSI (quest’ultima non può essere 
mai riconosciuta nel caso singolo)

SE FACCIO L’ESAME E IL RISULTATO È NEGATIVO (O FALSO POSITIVO) 
“HO FATTO BENE A FARLO, ORA SONO RASSICURATO”

SE NON FACCIO L’ESAME E INSORGE LA MALATTIA “HO FATTO MALE A 
NON FARLO”  

CONCLUSIONE : SEMPRE MEGLIO FARE L’ESAME
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DIAGNOSI PRECOCE = UNA “GABBIA” LOGICA ?DIAGNOSI PRECOCE = UNA “GABBIA” LOGICA ?

Se chiedoSe chiedo al mio medico di consigliarmi se fare o al mio medico di consigliarmi se fare o 
non fare un esame di diagnosi precoce.non fare un esame di diagnosi precoce.
La risposta sarà con grande probabilità La risposta sarà con grande probabilità 
affermativaaffermativa..

Infatti, considerata l’incertezza della medicina e Infatti, considerata l’incertezza della medicina e 
soprattutto della diagnosi precoce, il medico avrà soprattutto della diagnosi precoce, il medico avrà 

interesse a cautelarsi “minimizzando il proprio interesse a cautelarsi “minimizzando il proprio 
rimpianto” di aver eventualmente dato un rimpianto” di aver eventualmente dato un 

suggerimento che “exsuggerimento che “ex--post” potrebbe rivelarsi post” potrebbe rivelarsi 
sbagliato.sbagliato.

( Medicina difensiva )( Medicina difensiva )



Diagnosi Precoce (Screening)
Modifica delle raccomandazioni dei medici generalisti ai 

pazienti dopo aver partecipato ad un “workshop” sui benefici 
e i rischi “evidence-based”degli “screening”

% DI MEDICI (N=50) CHE 
RACCOMANDEREBBERO

Prima del Dopo il
Workshop Workshop

33% 59%

47% 24%

47% 29%

41% 18%

-Colonoscopia 
(età 50 + / ogni 10 anni)

- RX  ai forti fumatori

- Mammografia (50-70 anni)

- PSA PROSTATA (50-70 anni)

FONTE: HUBER F. SMW supp. 175 (2009)                            



SURVIVAL 3 YEARS

SURVIVAL  10 YEARS

AUMENTO ARTIFICIALE DELLA SOPRAVVIVENZA ?

PATIENT A

PATIENT  B
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QUELLO CHE CI FA AMMALARE 
È UNA EPIDEMIA DI DIAGNOSI

2 gennaio 2007
HG. Welch, L. Schwartz, S. Woloshin



COMUNICAZIONE         
SOCIALE

MEDICO–SANITARIA

PROPAGANDA O 
PROMOZIONE 

DELL`AUTONOMIA 
INDIVIDUALE ?
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PRINCIPALI “MINACCE” PRINCIPALI “MINACCE” 
AD UN’INFORMAZIONE “EVIDENCE BASED”AD UN’INFORMAZIONE “EVIDENCE BASED”

MASS MEDIAMASS MEDIA
OPUSCOLI “INFORMATIVI”OPUSCOLI “INFORMATIVI”

(dei servizi e dei produttori (dei servizi e dei produttori 
di tecnologia)di tecnologia)
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MEDIA
OPUSCOLI E SUPPORTI  

“ INFORMATIVI ”
ENFATIZZAZIONE DEI SOLI  

“BENEFICI” 
(anche se unicamente 

potenziali)

OMISSIONE DEGLI EFFETTI
INDESIDERATI, DEI RISCHI E DELLE 
INCERTEZZE

OMISSIONE DELLE CONTROVERSIE 
DI TIPO SCIENTIFICO

Fonte: Angela Coulter, BMJ and Health Expectations

OMISSIONE DI TEMATICHE 
RILEVANTI PER LA PRESA DI 
DECISIONE DEL PAZIENTE/UTENTE

INFORMAZIONI IMPRECISE 
OBSOLETE

ACCENTO POSTO SUI BENEFICI 
(anche se potenziali) E TENDENZA 
ALL’OMISSIONE DEI RISCHI

LE INCERTEZZE SONO IGNORATE
PROPAGANDA ?PROPAGANDA ?



PROPAGANDA

STRATEGIA DI COMUNICAZIONE 
CHE MIRA AD INFLUENZARE LE 

OPINIONI E / O I COMPORTAMENTI 
DELLE PERSONE TRAMITE 

MESSAGGI E INFORMAZIONI 
INCOMPLETE, DI PARTE, FALSE

O MISTIFICATORIE. 



LO SCREENING AUMENTA (E ANTICIPA!)
LE DIAGNOSI MA NON RIDUCE LA 

MORTALITÀ.
sc

ree
ning

no screening

Bach et al. 7 marzo 2007



CORRIERE DELLA SERA  11 marzo 2007



La Repubblica – 7 marzo 2007



STUDIO COSMOS  (TAC spirale ai forti fumatori)

CONFLITTO DI IN
TERESSI ?





PROPAGANDA ?





SCARICABILE 
DAI SITI :

www.screening.dk 

www.cochrane.dk

Gennaio 2008



OPUSCOLO INFORMATIVO SUI BENEFICI, I RISCHI E LE 
INCERTEZZE DELLA MAMMOGRAFIA DI DIAGNOSI PRECOCE

INVIATO 
NEL 2008 A 
TUTTE LE 
DONNE DI 
30-75 ANNI 

DEL 
CANTONE 

TICINO 
(SVIZZERA)

http://www.ti.ch/dss/DSP/SezS/UffPVS/
progetti/Diritti_dei_pazienti/pdf/
OpuscoloMammografia-med.pdf

SCARICABILE DAL SITO:



Le donne hanno “buoni” motivi per sottoporsi alla 
mammografia per la diagnosi precoce…e “buoni” 
motivi per non farlo.

INCIPIT DEI DUE OPUSCOLI

OPUSCOLO DEL CANTON TICINO (SVIZZERA)

OPUSCOLO DELLA DANIMARCA



INFORMAZIONI QUANTITATIVE RILEVANTI PER DECIDERE CIRCA LA 
PARTECIPAZIONE ALLO SCREENING MAMMOGRAFICO.

ANALISI DI DUE OPUSCOLI INFORMATIVI (*)
(screening biennale sull’arco di 10 anni per 1000 donne di età 50 e più)

Numero di decessi per cancro al seno evitati
grazie allo screening

Riduzione del rischio relativo (%) di morire di 
cancro al seno grazie allo screening

Numero di casi di cancro al seno diagnosticati
dallo screening

Numero di decessi per cancro al seno nel gruppo 
“mammografia” comparato al gruppo “nessuna 
mammografia”

Rischio individuale di non morire di un cancro  al 
seno tra coloro che non fanno la mammografia

MINISTERO IT.
DELLA SANITÀ

CANTONE TICINO
(DSS)

OPUSCOLIInformazione

NO

NO

NO

NO

NO

1

SI (N=2)

SI (- 30%)

SI (33 casi)

SI (N=4 versus
N=6)

(*) Opuscolo edito dal Ministero Italiano della Salute in collaborazione con la Lega Italiana per la Lotta
contro i Tumori versus l’opuscolo prodotto dal  Dipartimento della Sanità e della Socialità del 
Cantone Ticino ( inviato a tutte le donne di età 30-75) 

NO
(sarebbe del 99,4%)



INFORMAZIONI QUANTITATIVE RILEVANTI PER DECIDERE CIRCA LA 
PARTECIPAZIONE ALLO SCREENING MAMMOGRAFICO.

ANALISI DI DUE OPUSCOLI INFORMATIVI
(screening biennale sull’arco di 10 anni per 1000 donne di età 50 e più)

Risultati falsi positivi (donne con 
diagnosi sospetta di cancro al seno)   

MINISTERO IT.
DELLA SALUTE

CANTONE TICINO 
(DSS)

OPUSCOLI
Informazione

NO

NO

2

SI (N=242/= 24%)

Biopsie chirurgiche (accertamenti 
supplementari)
Risultati falsi negativi

SI (64 donne tra i
242  “falsi positivi”)

SI ( ma non quantificati) SI (N=5)

Sovradiagnosi NO

Rischi dei raggi X SI (rischi quasi nulli) SI ( molto bassi se età 50-69 / se 
età giovane rischio accertato) 

SI (N 2-10)
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OGGIGIORNO
SI PROMUOVE LA 

DIAGNOSI 
PRECOCE 

DIFFONDENDO 
ANSIA E ANGOSCIA 



56

PROMOZIONE DEL TEST DEL PSA



5757

PROMOZIONE DEL TEST DEL PSA



Partner della campagna, che contribuiscono alla 
diffusione dei messaggi di prevenzione, sono la 
Federalberghi, l’Enpam, Croce Rossa Italiana, Rai, 
Mediaset, Sky, Telesia, Rds, Ethic Web tv, Anec Agis, 
Associazione Nazionale Bersaglieri, Multivision, Istinto 
Web. 

Comitato d’Onore
* Umberto Veronesi - Presidente
* Santo Versace
* Andrea Bocelli
* Massimo Barra

Dal 12 al 19 marzo 2010 effettua                
un controllo della tua prostata.



AUTOTEST       http://www.wfurology.net/
• Avete notato una riduzione del calibro o della forza 

del getto urinario? 
• Urinate frequentemente o con stimolo urgente? 
• Vi alzate di notte per urinare? Più volte? 
• Stentate ad iniziare la minzione? 
• Il getto urinario si interrompe per poi riprendere? 
• Avete la sensazione di un incompleto svuotamento 

della vescica? 
• Avete dolore al perineo? 
• Avete visto del sangue nello sperma? 
• Avete l’eiaculazione precoce? 
• Avete dolore durante l’eiaculazione?

ACCESSO:  1 Maggio 2010



Se risponderai "SI" ad una di queste domande, 
ti consigliamo di rivolgerti serenamente e 

senza alcun timore al tuo urologo di fiducia.

• Avete avvertito un dolore acuto al testicolo? 
• Nel palpare i testicoli, sentite un nodulo? 
• Vi siete accorti che un testicolo è diventato più 

grande dell’altro? 
• Avvertite tensione o dolore nello scroto, o in sede 

inguinale, quando siete in piedi? 
• Avete erezioni incomplete? Da quanto tempo? 
• Perdete l’erezione durante i rapporti sessuali? 
• Avete notato una curvatura significativa del pene? 
• Avete dolore durante l’erezione o il rapporto sessuale?

ACCESSO: 1 Maggio 2010





IL CANCRO ALLA TIROIDE STA CRESCENDO 5 VOLTE PIÙ 
VELOCEMENTE CHE IL CANCRO AI TESTICOLI
CHIEDI AL TUO MEDICO DI CONTROLLARTI LA TIROIDE

LOWE, New York 2009
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PROMOZIONE DELLA MAMMOGRAFIA
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COMPULSORY ETHICAL DUTY TO 
GIVE EVIDENCE-BASED INFORMATION

TO ALLOW

ELIGIBLE SUBJECTS TO MAKE AN EX-ANTE
TRULY INFORMED CHOICE

DOME, 1999 Comunicazionesanitaria2005.ppt
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“SCREENING” CANCRO
AL PANCREAS

DISPONIBILITÀ AD ACCETTARE
LO “SCREENING” IN FUNZIONE DELLA
QUALITÀ DELL’INFORMAZIONE DATA

POPOLAZIONE GENERALE, N=900, SVIZZERA, 1998)
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INFORMAZIONE “STANDARD”INFORMAZIONE “STANDARD”
(N=450)(N=450)

IN OCCASIONE DI UN’ABITUALE VISITA DI CONTROLLO,IN OCCASIONE DI UN’ABITUALE VISITA DI CONTROLLO,
IL MEDICO LE CHIEDE SE LEI È D’ACCORDO DI SOTTOPORSIIL MEDICO LE CHIEDE SE LEI È D’ACCORDO DI SOTTOPORSI
AD UN TEST DIAGNOSTICO (CHE CONSISTE IN UN ESAME AD UN TEST DIAGNOSTICO (CHE CONSISTE IN UN ESAME 
DEL SANGUE) IN GRADO DI DIAGNOSTICARE PRECOCEMENTEDEL SANGUE) IN GRADO DI DIAGNOSTICARE PRECOCEMENTE
(CIOÈ PRIMA CHE LA MALATTIA MANIFESTI DEI SINTOMI)(CIOÈ PRIMA CHE LA MALATTIA MANIFESTI DEI SINTOMI)
L’ESISTENZA DI UN CANCRO AL PANCREAS.L’ESISTENZA DI UN CANCRO AL PANCREAS.

QUALE SAREBBE LA SUA DECISIONE?
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INFORMAZIONE “ESTESA”INFORMAZIONE “ESTESA”
(N=450)(N=450)

INFORMAZIONE “STANDARD” +INFORMAZIONE “STANDARD” +
IL TEST NON È PRECISO IL TEST NON È PRECISO (70% FALSI POSITIVI)(70% FALSI POSITIVI)
ESAMI SUPPLEMENTARI IN OSPEDALE PER CONFERMAREESAMI SUPPLEMENTARI IN OSPEDALE PER CONFERMARE
O NO IL RISULTATO DEL TEST O NO IL RISULTATO DEL TEST (COMPRESA MRI)(COMPRESA MRI)
IN SVIZZERA OGNI ANNO, IN SVIZZERA OGNI ANNO, 1111 PERSONE SUPERSONE SU 100’000100’000 SONOSONO
COLPITE DA CANCRO AL PANCREASCOLPITE DA CANCRO AL PANCREAS
SU SU 100100 PERSONE COLPITE DA CANCRO AL PANCREASPERSONE COLPITE DA CANCRO AL PANCREAS
SOLO SOLO 22 SONO ANCORA IN VITA DOPO SONO ANCORA IN VITA DOPO 5 ANNI5 ANNI

QUALE SAREBBE LA SUA DECISIONE?
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DISPONIBILITÀ AD ACCETTARE LO“SCREENING”DISPONIBILITÀ AD ACCETTARE LO“SCREENING”
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Fonte: Domenighetti, Grilli, Maggi Health Expectation (2000)
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DISPONIBILITÀ DEI PAZIENTI A SOTTOPORSI 
ALLO SCREENING DEL CANCRO ALLA PROSTATA (PSA) 

IN FUNZIONE DELL’INFORMAZIONE RICEVUTA

0

0.5

1 Informazione fondata
sul solo anticipo 
della diagnosi

Nessuna riduzione 
della mortalità a
seguito dello screening
+ falsi positivi e 
negativi + effetti
indesiderati se“positivi”  
+ opzioni di cura del 
cancro della prostata

OR
1

0.32

Fonte: Wolf, Arch. Intern. Med. (1996)

INFORMAZIONE 
“DI BASE”

INFORMAZIONE
“ESTESA”





• Aggressivamente assertiva si rivolge 
a persone asintomatiche dicendo loro cosa devono
fare per restare in salute.

• Presuntuosa sicura che gli interventi che 
propone fanno più bene che male nei soggetti che 
li mettono in pratica.

• Prepotente poiché aggredisce coloro che 
mettono in dubbio la validità delle sue 
raccomandazioni

CMAJ 20 august 2002



PREVENZIONE QUATERNARIA

Interventi che mirano ad 
identificare i pazienti a rischio di 
sovramedicalizzazione alfine di 

proteggerli dalla nuova invasione 
medica e proporre loro interventi 

eticamente accettabili.

WONCA Dictionary of General / Family 
Practice, Copenhagen 2003



FATTORI CHE FAVORISCONO
L`ACCANIMENTO DIAGNOSTICO E 

TERAPEUTICO PREVENTIVO
• Le scarse prove di efficacia e di valore aggiunto 

che giustificano l`uso delle nuove tecnologie
• L`assenza di governo della diffusione 

dell`innovazione tecnologica
• La non corretta informazione del pubblico e dei 

medici (conflitti di interesse) che si configura 
spesso nella “propaganda”

• Le paure dei medici di esporsi al rischio di 
contestazioni nel caso non prescrivano esami 
diagnostici o terapie anche nel caso in cui 
l`evidenza del beneficio sia scarsa o faccia 
difetto (minimizzazione del rimpianto)

FONTE: in parte da APOLONE , POMODORO (Partecipasalute 2009)
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LE ATTESELE ATTESE

SUPERANO OGNI RAGIONEVOLE EVIDENZASUPERANO OGNI RAGIONEVOLE EVIDENZA

VERSO L’EFFICACIA DELL’IMPRESAVERSO L’EFFICACIA DELL’IMPRESA
MEDICO SANITARIAMEDICO SANITARIA

NELLA PROMOZIONE DELNELLA PROMOZIONE DEL
“BENESSERE”“BENESSERE”

INDIVIDUALE E SOCIALEINDIVIDUALE E SOCIALE
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POLITICA SANITARIA

STRUTTURALE
RIORGANIZZARE I SISTEMI 
“UNIVERSALI” IN FUNZIONE 
DELLE RISORSE DISPONIBILI
(INDIVIDUALI E COLLETTIVE).

GARANTIRE UN ACCESSO 
EQUO AD UN “PACCHETTO” DI 
PRESTAZIONI ADEGUATE E 
“ESSENZIALI” 

(definire le priorità)

CULTURALE

COMUNICAZIONE 
ISTITUZIONALE

RICONDURRE LE ATTESE ALLA 
REALTA DELL’ “EVIDENZA” E 
PROMUOVERE L`AUTONOMIA 
DECISIONALE

RIDURRE IL CONSUMISMO
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DEPROGRAMMARE
LA SOCIETÀ CIVILE

RICONDURRE
LE ATTESE ALLA REALTÀ

(COMPITO DELLA PROFESSIONE MEDICA)
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RICONDURRE LE ATTESE ALLA REALTÀ

Fonte: R.Smith, Editor British Medical Journal (1999)

LA MORTE È INEVITABILE;
LA MAGGIOR PARTE DELLE MALATTIE GRAVI NON POSSONO 
ESSERE GUARITE;
GLI ANTIBIOTICI NON SERVONO PER L’INFLUENZA;
LE PROTESI DELL’ANCA OGNI TANTO SI ROMPONO;
GLI OSPEDALI SONO LUOGHI PERICOLOSI;
OGNI PRODOTTO FARMACEUTICO HA ANCHE EFFETTI SECONDARI;
LA MAGGIOR PARTE DEI TRATTAMENTI MEDICI DANNO SOLO 
BENEFICI MARGINALI E MOLTI NON FUNZIONANO AFFATTO;
GLI SCREENING DANNO ANCHE RISULTATI FALSI POSITIVI E FALSI 
NEGATIVI;
E CI SONO MODI MIGLIORI DI SPENDERE I SOLDI CHE SPENDERLI 
PER ACQUISTARE TECNOLOGIA MEDICA.



« Le culture 
cambiano 

al ritmo dei 
secoli »

CONFUCIO
(551-479 av. J-C)



79Buone notizie. Secondo Google, lei sta benissimo.


