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DEFINIZIONE

• La proporzione di casi di cancro confermati 
istologicamente e diagnosticati a seguito di 
un episodio di screening che non sarebbero 
giunti all’attenzione clinica se non fosse 
stato eseguito.



“

Sovradiagnosi e tumore della mammella 

E’ una combinazione di cause (e può essere considerata da 
diverse prospettive )

1) La storia naturale della malattia (basso o nessun potenziale 
di progressione a malattia sintomatica

2) la storia epidemiologica , funzione della durata di vita della 
donna o di rischi competitivi di morte per altre cause )

Paci and Duffy, Breast Cancer Research, 2005



Growth rates of cancers (IARC, 2002)

The diagnosis of these cancers (very slow and non-progressive), 
that Morrison (1975) have called “pseudodisease”, is overdiagnosis.



Il tempo 

1. Lo screening funziona perchè anticipa la diagnosi , 

quindi un eccesso di incidenza dopo l’inizio di un 

programma di screening è non solo atteso , ma anche 

voluto (Lead time)

2. Solo i casi identificati allo screening possono avere un 

beneficio. Occorrono molti anni per garantire la 

copertura della popolazione, e essa è funzione della 

sensibilità (casi di intervallo) e della partecipazione 

(non rispondenti)



• Con l’avvio del programma di 
screening (50-69 anni) si 
verifica un aumento dei casi di 
malattia.

• Questo eccesso di incidenza 
continua se lo screening 
continua 

• Se lo screening si interrompe 
(69 anni) la probabilità di 
ammalare nel corso di una vita 
per una donna dovrebbe 
essere uguale a quella in 
assenza di screening. 

• La diagnosi che persiste nel 
tempo, diagnosi futile , è la 
sovradiagnosi 

FIGURE 1B. Breast cancer. Incidence rates by age and period

NORDCAN-Nordic countries (EU)
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L’esperienza dei trial randomizzati



Stima dell’eccesso di incidenza residuo dopo 15 anni di

follow up : circa 10%



Service screening and 

overdiagnosis
• Excess of incidence and Geographical 

comparisons

• Modelling of population-based data 

• Microsimulation

• Peeters et al. , IJE, 1989 Nijmigen  program 

• Ahtila et al. , JMS, 2002 Finland

• Olsen et al. , BJC, 2003  Denmark

• Zahl et al, BMJ, 2004, Norway & Sweden

• Jorgensen et al , BMJ , 2009

• Morrel et al , CCC, 2009

• Yen et al , EJC, 2003 (dcis) 

• Mc Cann ,  JMS, 2004 

• Jonsson et al, IJC, 2005 Sweden

• Paci et al. , JMS, 2004 Florence

• Moller et al., EJC Prev., all Nordic countries

• Paci and Impact  group, BCR, Italy

• De Koning et al, BCR, 2006 MiSCAN, 
Netherlands

Metodologie molto diverse , stime quantitative differenti , 

difficoltà di stima anche per la storia

ancora breve dei programmi di screening





UK Incidence , by age group (Cancer UK Duffy,2010)

Lo 

screening 

continua!



Eccesso di incidenza e Lead time 

• Non si deve confondere l’eccesso di incidenza , 

che è necessario perché lo screening funzioni , 

con la sovradiagnosi 

• L’eccesso di incidenza permane fintanto che 

persiste lo screening (organizzato o spontaneo) 

• Il riassorbimento non può essere valutato in 

studi descrittivi se non dopo molti anni dall’inizio 

dello screening. E’ studiabile con approcci 

coorte o con modelli che considerino il lead time.





Lo screening spontaneo e lo screening organizzato 

• Lo screening organizzato aggiunge il suo 

impatto a quello dello screening spontaneo , 

forse con diversa sensibilità , specificità, 

sovradiagnosi e efficacia 

• Lo screening spontaneo è raramente valutato, 

ma è ipotizzabile un effetto sull’incidenza e 

mortalità negli anni 90. . 





La sovradiagnosi e la clinica

• La sovradiagnosi è un concetto 

epidemiologico, ma rimanda a marcatori di 

lesioni a bassa potenziale di progressione

• Radiologia: differenza dai falsi positivi

• Patologo: la questione delle lesioni 

borderline ,  come differenziare le lesioni 

aggressive

• Trattamento chirurgico e oncologico: dove 

si annida il sovratrattamento





Va pensiero- Newsletter



Comunicare si, ma che cosa?

• E’ corretto che una posizione che diviene 

autorevole perché è ospitata sui principlali 

media scientifici internazionali, ma è considerata 

da molti come metodologicamente e 

scientificamente insostenibile , sia considerata il 

vero messaggio da comunicare?

• Un buon numero di ricercatori ritiene le stime del 

gruppo Gotschtze (Cochrane?) inaccurate e 

sbagliate: è giusto informare , ma come si 

informa su una questione così controversa ?  



Tassi standardizzati di mortalità per 
tumore della mammella

(Italia 0-99 anni) –ISS ISTAT IMPATTO
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Lo scelta informata , basato sui dati dei 

programmi di screening Italiani

• In uno scenario di 20 anni , che è quello 

più convincente , vi sarebbero  9 donne 

salvate dall’essersi sottoposte allo 

screening a confronto con 19 decessi 

attesi per tumore della mammella in 

assenza di partecipazione allo 

screening ogni 1000 donne screenate. 

• Nota:studio caso controllo, Progeto Impatto, 

BJC, 2008





BILANCIO DEI BENEFICI E DEI POTENZIALI DANNI 

DI UN PROGRAMMA DI SCREENING

Beneficio: riduzione della mortalità per TM = 25% (Puliti D et al, 2008)

Danno: overdiagnosi = 1% (best evidence) – 13% (no trend)

In una popolazione dove il rischio di sviluppare un tumore alla 
mammella tra i 50 ed i 79 anni è del 6.5% ed il rischio di morire per 
tumore della mammella nella stessa classe di età è del 2.5%, 
invitare allo screening 1000 donne:

- può prevenire 6 morti per tumore della mammella su 25 morti attese

- ma potrebbe condurre alla sovradiagnosi, nel peggior e più 
improbabile scenario, fino ad un massimo di 8 casi su 65 casi in situ ed 
invasivi attesi. 



Conclusione

• Sulla base dei dati pubblicati dallo studio 

randomizzato di Malmo la stima è del 10%, con 

un numero atteso di 4 casi sovradiagnosticati  

quando 1000 donne sottoposte a screening 

sono seguite per venti anni , l’usuale finestra 

temporale utilizzata per valutare lo screening. 

• Circa 0.5 casi sovradiagnosticati per ogni morte 

risparmiata

• Una stima confermata dal recente lavoro sui dati 

UK  S.Duffy et al, JMS, 2010
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