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I tumori al seno sono 

i più frequenti per le 

donne, ma la 

sopravvivenza ad 

essi è molto alta, 

soprattutto in caso 

di diagnosi precoce 

I tumori al seno: diffusione e prevenzione 
I tumori al seno sono la forma di cancro più 

diffusa nella popolazione femminile, e la 

responsabile del maggiore numero di de‐

cessi. Secondo stime aggiornate al 2012, a 
livello mondiale il numero annuale di nuovi 

casi di tumore al seno era di poco inferiore 

a due milioni (pari a un quarto del totale di 
quelli diagnosticati fra le donne, e con 

un’incidenza tripla rispetto alle altre forme 

più diffuse), e nello stesso anno il numero 
di decessi ad esso riconducibili era pari a 

mezzo milione (IARC, 2016). Complessiva‐

mente, si stima che una donna su nove 
nell’arco della sua vita avrà un tumore al 

seno, e una su trenta morirà di questa pa‐

tologia (OECD, 2009; OECD, 2017).  

Tra i fattori  di rischio per la patologia si 

possono citare le condizioni fisiche 
(altezza, peso, età), gli stili di vita (uso di 

tabacco e alcolici, sedentarietà), il ricorso a 

cure ormonali, l’ereditarietà. Nonostante la 
vasta letteratura sul ruolo e l’incidenza di 

questi fattori, i sistemi di previsione indivi‐

duale risultano, a causa della complessità 
del fenomeno, ancora poco capaci di indi‐

viduare i casi veramente a rischio (IARC, 

2016). Per questo motivo un contrasto effi‐
cace alla malattia passa per una regolare e 

diffusa attività di screening.  

Il tumore al seno può in effetti essere 
curato in modo efficace, come suggerito 

anche dalla bassa mortalità: nella maggior 

parte d’Europa il tasso di sopravvivenza a 5 

anni supera l’80%, quello a 10 anni supera il 
70% (Allemani et al., 2014), e negli Stati 

Uniti è di 10 punti superiore. Queste per‐

centuali sono ancora maggiori se la dia‐
gnosi avviene ai primi stadi: il tasso di so‐

pravvivenza a 5 anni delle donne america‐

ne con una diagnosi precoce supera il 98%. 
Il problema è che il ricorso alla mammogra‐

fia, il principale strumento di screening, 

non è così frequente: in Europa ancora oggi 
vi ricorre solo la metà delle donne (Carrieri 

e Wuebker, 2016). 

Come promuovere il ricorso alle 

mammografie? 

Gli effetti dei programmi organizzati di screening in Europa 

Il tumore al seno è la forma di cancro più diffusa tra le donne ed è quella che causa più decessi. Esso 

tuttavia può essere curato con un certo successo, infatti i tassi di sopravvivenza a 5 anni superano oggi 

l'80%. Per affrontarlo in modo efficace è necessario diagnosticarlo in modo tempestivo, ed è quindi ne‐

cessario che dopo una certa età (40‐50 anni) le donne si sottopongano con regolarità a dei controlli, il 

più comune dei quali è la mammografia. Oggi però in Europa meno della metà delle donne fa una mam‐

mografia ogni due anni. Per aumentarne la propensione sono sempre più diffusi i programmi organizzati 

di screening, iniziative strutturate e raccordate con i sistemi sanitari esistenti che offrono un regolare 

controllo gratuito alle donne in certe fasce di età. L'esistenza di questi programmi spinge le donne a fare 

più controlli? Si può aumentare il ricorso ad essi attraverso una campagna informativa? 

Fonte: IARC, 2016. 

Fig. 1 - Diffusione e mortalità delle forme tumorali nel mondo (2012) 
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Come promuovere il ricorso alle mammografie? 

In cosa consiste l’intervento? 
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La mammografia è lo strumento 

principale di screening per la dia‐

gnosi di tumori al seno, e consiste in 

un esame radiologico per la verifica 
della morfologia del seno attraverso 

l'esposizione a raggi X con un basso 

carico radioattivo. L'esecuzione a 
cadenza regolare di una mammo‐

grafia è caldamente consigliata a 

partire dai 40‐50 anni, tuttavia vi è 
una porzione rilevante di donne che 

non seguono l’indicazione. 

Molte sono le ragioni alla base 
dello scarso ricorso allo screening pe‐

riodico. Tra queste vi è la condizione 

economica, che in generale riduce 
l’accesso alle prestazioni sanitarie; vi è la 

sensibilità individuale, che influisce sulla 

percezione dell’utilità di eseguire controlli 

regolari, e su questa influisce il livello di 
istruzione, che riduce la capacità di acquisi‐

re e di elaborare le informazioni sul proble‐

ma e sulle opportunità di azione.  
Vi è infine un’evidente variabilità territo‐

riale, sia a livello nazionale che subnaziona‐

le, mutuata dall’eterogenea presenza e at‐
tività dei servizi pubblici nei vari territori. 
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I programmi organizzati di screening  sono 

piani di intervento, in linea di massima rea‐

lizzati in pianta stabile, che invitano le don‐
ne in certe fasce di età a eseguire una 

mammografia. A differenza dei cosiddetti 

“screening opportunistici”, realizzati su im‐
pulso personale, talvolta nell’ambito di ini‐

ziative di offerta del test con frequente ca‐

rattere di temporaneità e strutturazione 
parziale, i programmi organizzati hanno 

una struttura più stabile e prevedono una 

regia istituzionale. Essa definisce le moda‐
lità operative, fissa gli standard qualitativi, 

coordina gli attori coinvolti e verifica l’at‐

tuazione del programma. Questi program‐
mi prevedono  inoltre una sistematica rac‐

colta di dati per lo studio della patologia e 

degli esiti delle azioni realizzate. 

I programmi organizzati di screening so‐
no ormai largamente diffusi in Europa, e 

prevedono la possibilità di eseguire, con 

una cadenza regolare (solitamente due an‐
ni), delle mammografie gratuite. L’attua‐

zione di questi programmi è segnata da 

una serie di differenze, sia a livello naziona‐
le che subnazionale. In primo luogo il range 

di età delle potenziali beneficiarie è varia‐

bile, con un minimo che oscilla tra 40 e 50 
anni e un massimo variabile tra 59 e 75. In 

secondo luogo i programmi sono caratte‐

rizzati da un più o meno efficiente sistema 

di comunicazione e invito. Infine, le possi‐
bilità di ogni territorio sono condizionate 

alla disponibilità delle strutture tecniche e 

organizzative necessarie.  

I programmi 

organizzati di 

screening invitano la 

popolazione 

femminile in certe 

fasce di età a 

svolgere un test 

mammografico a 

cadenza regolare 

Fig. 2 - Donne in età 50-69 che hanno fatto una mammografia negli 

ultimi due anni (2015) 

Fonte: Eurostat, European Interview Health Survey, 2015 

Fig. 3 - Donne italiane che hanno fatto una mammografia 

negli ultimi due anni (2015) - dettaglio per 

territorio e livello di istruzione* 

Fonte: Eurostat, European Interview Health Survey, 2015 

* dati per territorio: donne in età 05‐69 
    dati per istruzione: donne in età 55‐64 
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L’obiettivo dello screening è favorire la 

diagnosi precoce di una patologia in modo 

da affrontarla in modo tempestivo. Un fat‐

tore determinante è quindi il comporta‐
mento delle donne, cioè la regolarità con 

cui fanno un controllo. La domanda che si 

pongono due ricercatori (Carrieri e Wue‐
bker, 2016) è se i programmi organizzati di 

screening possono influire sulla propensio‐

ne delle donne a eseguire con la cadenza 
consigliata una mammografia.  
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I ricercatori costruiscono un dataset ad hoc 
basato su varie fonti, che vanno dai dati di 

precedenti studi epidemiologici a quelli di 

rapporti redatti da varie organizzazioni sa‐
nitarie. Con queste si ricostruisce lo stato 

di attuazione dei programmi di screening 

in Europa al 2006: arrivando a un livello di 

dettaglio NUTS2 (il corrispettivo delle re‐
gioni italiane), si sa per ogni territorio se 

un programma organizzato esiste, come è 

organizzato, a chi si rivolge. Questi dati 
sono incrociati con quelli di SHARE, un’in‐

dagine campionaria su salute, invecchia‐

mento e pensioni in Europa. Il dataset così 
costruito consente di osservare, per un 

campione di circa 14.000 donne in 173 re‐

gioni NUTS (di 13 paesi europei), quale 
percentuale ha effettuato una mammo‐

grafia negli ultimi due anni (la nostra varia‐

bile risultato, nel seguito denominata per 
brevità “percentuale di mammografie”).  
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La presenza di un programma organizzato 
di screening modifica la percentuale di 

mammografie? Per rispondere a questa 

domanda si ricorre a una strategia diffe‐
rence in difference, con un confronto incro‐

ciato della percentuale di mammografie 

tra donne con diverse età e residenti in di‐
verse regioni in cui è  o meno un program‐

ma organizzato di screening. Il comporta‐

mento osservato delle donne non eleggibi‐
li con diverse età consente di stimare l’in‐

fluenza netta dell’età sulla scelta di fare i 

controlli, mentre l’osservazione di donne 

non eleggibili residenti in diverse regioni 
consente di stimare le differenze territoria‐

li. Tenuti sotto controllo questi fattori, è 

possibile stimare l’effetto dei programmi 

di screening osservando cosa succede per 

le donne eleggibili che risiedono in aree in 

cui il programma è disponibile. 

Questa idea è esemplificata nella Figura 
4, dove si confrontano due gruppi di terri‐

tori: quelli senza un programma organizza‐

to di screening e quelli in cui è disponibile 
per chi ha da 50 a 69 anni (l’analisi finale 

terrà più precisamente conto dei diversi 

range di età in ogni area). Per le donne un‐
der 50 la percentuale di mammografie è 

quasi la stessa nei due gruppi e, soprattut‐

to, al variare dell’età la percentuale varia 
allo stesso modo nei due gruppi. Dal cin‐

quantesimo anno i due gruppi mostrano 

comportamenti sensibilmente diversi, da 
attribuire con ogni probabilità alla disponi‐

bilità dei programmi di screening. 
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I programmi organizzati sono accompa‐
gnati da una campagna informativa che ha 

lo scopo di sensibilizzare le donne eleggibi‐

li e invitarle a cogliere l’opportunità del 
programma. In che misura la propensione a 

fare una mammografia dipende da queste 

campagne? Per rispondere a questa do‐
manda i ricercatori usano un disegno di 

analisi che è una variazione sul tema del 

precedente: l’analisi difference in differen‐
ce viene arricchita considerando la porzione 

di donne che in ogni territorio sono rag‐

giunte dalla campagna, e verificando quin‐
di come la percentuale di mammografie 

varia al variare  di questa porzione. 

Viene condotto un 

confronto 

incrociato tra 

donne con diverse 

età e residenti in 

diverse regioni, con 

o senza programmi 

organizzati di 

screening 

In che modo è stato valutato? 

Fig. 4 - Confronto delle percentuali di mammografie tra regioni 

con e senza programmi organizzati di screening 



Quali conclusioni trarre dallo studio? 
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Secondo le stime difference in difference, 
disporre di un programma organizzato di 

screening aumenta sensibilmente la per‐

centuale di chi fa con regolarità un con‐
trollo: l’aumento medio nella percentuale 

di chi fa una mammografia nei tempi pre‐

visti è di 17 punti. Questo risultato, di per 

sé già apprezzabile, è ancora una sottosti‐
ma dell’effetto reale, perché presume che 

in tutte le aree la campagna di comunica‐

zione sia in grado di raggiungere tutte le 
donne che potrebbero accedervi.  

Controllando per il reale grado di co‐
pertura delle campagne si può stimare che 

l’effetto dei programmi è nullo se una 

campagna raggiunge meno di una donna 
su quattro, ma cresce progressivamente fi‐

no a quasi 25 punti percentuali all’aumen‐

tare della sua intensità.  

Un ulteriore approfondimento dello 
studio guarda agli effetti differenziali per 

persone con diversi livelli di istruzione e 

capacità cognitive. Per quanto riguarda l’i‐
struzione, il beneficio maggiore della cam‐

pagna informativa è chiaramente per le 

persone meno istruite (l’effetto è di 10 
punti superiore rispetto alle donne con i ti‐

toli più alti). Per quanto riguarda le capaci‐

tà cognitive (stimate dai rilevatori nell’in‐
dagine SHARE), si evidenzia un meccani‐

smo inverso, con un beneficio maggiore 

per le persone con le maggiori abilità.  

 L’esistenza di un programma organizza‐
to di screening produce un sensibile au‐

mento nella propensione a fare con regola‐

rità una mammografia. L’aumento medio 
è di circa 17 punti percentuali, ma si stima 

che possa  arrivare fino a quasi 25 nel caso 

in cui vi sia una capillare campagna infor‐
mativa. I ricercatori  sottolineano l’impor‐

tanza del risultato alla luce del fatto che 

oggi il take up in Europa è del 50% circa, 

mentre alcuni studi mostrano che a fronte 
di un take up del 70% si potrebbe ridurre la 

mortalità delle donne del 25%.  

 L’effetto dei programmi e delle campa‐
gne informative è maggiore per le donne 

meno istruite,  segno dell’utilità di compen‐

sare le conoscenze lacunose di alcune per‐
sone. 

 L’effetto è maggiore per le donne con 

maggiori abilità cognitive. Detto in altri 
termini, quelle con minori abilità hanno 

maggiori difficoltà a elaborare le informa‐

zioni. Trattandosi spesso di lettere inviate a 

casa, i ricercatori suggeriscono di riflettere 
su possibili canali alternativi per diffondere 

l’informazione e l’invito ai programmi.  
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L’intervento funziona? 

 Tav. 1 - Stima dell’effetto dei programmi di screening 

sulla percentuale di mammografie  

Effetto medio +16.8% 
  

Campagna informativa con copertura fino al 25% +0.0% 

Campagna informativa con copertura da 25% a  50% +7.6% 

Campagna informativa con copertura da 50% a 75% +18.4% 

Campagna informativa con copertura da 75% a 100% +23.5% 


