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Mammografia. Abbandonare lo screening basato
sull’eta e adottarne uno basato sul rischio
individuale

Uno screening mammografico mirato alle pazienti a piu elevato rischio di cancro
della mammella avrebbe dei benefici netti in termini di riduzione di costi e
nell’evitare un eccesso di diagnosi (e di cure inutili). E’ la tesi sostenuta da uno
studio pubblicato su JAMA Oncology che, in epoca di medicina di precisione e per
simmetria con la personalizzazione del trattamento, invoca anche una
personalizzazione dello screening, da offrire in base al rischio genetico e
ambientale delle pazienti.

| test di screening per i tumori sono raccomandati quando i benefici (in termini di riduzione di morbilita e
mortalita) superano i rischi (primo tra tutti quello dei trattamenti inutili o eccessivi).

In epoca di medicina di precisione & giusto pero fare una riflessione sul fatto che anche i test di screening
debbano essere in qualche misura personalizzati rispetto al rischio individuale del paziente, che andra valutato a
priori in base alle sue caratteristiche genetiche, ambientali e dello stile di vita. Lo screening insomma non
andrebbe offerto a tutte le donne indistintamente, ma solo a quelle a piu alto rischio.

E’ la proposta di un articolo pubblicato su JAMA Oncology a firma di Nora Pashayan dello University College di
Londra e collegh, secondo i quali questo tipo di approccio migliorerebbe la costo-efficacia e il rapporto rischi-
benefici dei programmi di screening.

In questo studio di costo-efficacia, gli autori hanno utilizzato un modello di tabella di vita di una ipotetica coorte
inglese di 364.500 donne cinquantenni, seguite fino agli 85 anni, utilizzando i risultati dell’’/ndependent UK Panel
on Breast Cancer Screening e la distribuzione del rischio basata sul profilo di rischio poligenico.

Gli interventi utilizzati nel modello sono stati: assenza di screening; screening basato sull’'eta (screening
mammografico ogni 3 anni dai 50 ai 69 anni); screening stratificato per rischio (ad una percentuale di donne di
50 anni con uno score di rischio superiore ad una determinata soglia di rischio veniva offerto uno screening
mammografico ogni 3 anni, fino ai 69 anni).

L'analisi ha evidenziato che lo screening mirato alle donne a piu alto rischio di cancro della mammella, si associa
ad una riduzione dell’eccesso di diagnosi e della spesa relativa allo screening stesso, senza compromettere gl
anni di vita guadagnati corretti per la qualita (QALY) e mantenendo invece una riduzione della mortalita
associata al cancro della mammella.

Alla riduzione del rischio della paziente, il costo incrementale del programma aumentava in maniera lineare,
senza peraltro permettere di guadagnare ulteriori QALY al di sotto del 35° percentile della soglia di rischio.

Abbassando l'asticella della soglia del rischio insomma, aumenta il numero delle donne alle quali offrire lo
screening e aumentano di conseguenza i costi del programma, mentre il guadagno in QALY, ad una certa soglia
di rischio si appiattirebbe. Abbassare troppo la soglia del rischio inoltre in proporzione aumenterebbe molto piu il
numero delle diagnosi in eccesso, rispetto al numero di morti per cancro della mammella che andrebbe ad
evitare. In particolare, gli autori dello studio hanno calcolato che per ogni 10.000 donne di 50 anni sottoposte a
screening mammografico secondo il criterio dell’eta, per i prossimi 20 anni in Gran Bretagna si eviterebbero 52
morti per cancro della mammella ma si andrebbero a sovra-diagnosticare 105 pazienti con cancro della
mammella.
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Rispetto allo screening basato sull’eta, quello basato sulla stratificazione del rischio al 32° percentile o al 70°
percentile della soglia di rischio costerebbe rispettivamente circa 27.000 dollari o 538.000 dollari in meno,
produrrebbe rispettivamente il 26,7% e il 71,4% di sovra-diagnosi in meno ed eviterebbe rispettivamente il 2,9%
e il 9,6% di morti per cancro della mammella in meno.

La costo-efficacia e il rapporto rischio-beneficio dei programmi di screening per cancro della mammella possono
insomma essere migliorati adottando una strategia di screening basata sulla stratificazione del rischio.

La soglia di rischio a partire dalla quale proporre lo screening andrebbe attentamente ponderata (e validata) per
trovare il giusto compromesso tra il migliorare la costo-efficacia del programma, massimizzarne i benefici e
ridurne al minimo i danni.

L'implementazione di uno screening basato sul rischio dovrebbe rispondere infine ad una serie di requisiti, quali
ad esempio assicurare la fattibilita dei test genetici per la stratificazione del rischio (ci sono circa 300 polimorfismi
genici che aumentano o riducono la suscettibilita a questa malattia) addestrare gli operatori sanitari, assicurare
un accesso equo, acquisire le necessarie autorizzazioni regolatorie.

Maria Rita Montebelli
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LaFederazione Italiana
Associazioni Genitori
Oncologia Pediatricaesprime
«forteallarme per quanto
annunciatodalla Ministradella
Salute Giulia Grillocircala
possibilita perigenitoridi
autocertificare I'avvenuta
vaccinazione, in sostituzione
del certificato rilasciato dalle
ASL per l'iscrizione a scuola».
«Unadecisione -haaffermatoil

Laprotesta

«’autocertificazione
dei vaccini mette

in pericolo i nostri
figli con il cancro»

presidentedi Fiagop Onlus,
AngeloRicci-che mettea
rischioildiritto difrequentare
lascuola per i bambini
oncologici,immunodepressi e
affetti daaltre patologie che ne
impediscono lavaccinazione.
Per questi bambini la
protezione di comunita e
I'unica protezione damalattie
che banali per altri per loro

potrebbero risultareletali.Il
ricorsoall’autocertificazione
creaun intervallo temporale
tral’ammissione eil controllo
previsto da partedelle Asl, in
cuinon ¢ garantitalasalute
pubblica.Eobbligo dello Stato
garantireil diritto alla salute di
tuttiicittadini anchee
soprattutto dei piu fragilie
indifesi».

::mu*wulmﬂa
g L2 fuga dei docent:
boom di pensionati
e lascuola va in tilt
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lita nel problem solving, che algoritmi
e robot non avranno mai. Mai dire
mai! Forse non I'avranno nelle forme
umane, ma potrebbero ottenere gli
stessi risultati in altri modi, che al
momento non sappiamo. In realta,
non c’é unreale conflitto tra tecnolo-
gia e uomo. Il caso dell’'uso del deep
learning per identificare ilcancro me-
tastatico del seno dimostra che quan-
doilsistema automatizzato coopera
conipatologié piti potente, el'errore
umano siriduce dell’85%.

I problemi veri nascono dal fatto
che noi mettiamo negli algoritmian-
cheinostridifetti psicologici, stante
che usiamo molti dati fuorvianti
(bias), che sirifletteranno neglialgo-
ritmi cheli riutilizzano e nelle racco-
mandazionicliniche che questigene-
rano. Gli algoritmi possono essere
progettati per distorcereirisultati, a
secondadi chili sviluppa e dai motivi
dei programmatori, delle aziende e
dei sistemi sanitaricheliimpiegano.

Insomma, gli algoritmi li fanno gli
uomini e sideve valutarecriticamen-
telafonte deidati usati per costruire
imodelli statistici progettati per fare
previsioni, capire criticamente come
imodelli funzionano e guardarsidal
diventare del tutto dipendenti da essi.
Manon perché l'intelligenza artificia-
le sia una minaccia. Perché dipende
ancora troppo dall'uomo. Senza di-
menticare che datiraccolti sulla salu-
te, le diagnosi e gli esisti clinici diun
paziente diventano parte diuna «co-
noscenza collettiva», cioé della lette-
ratura medica e dell'informazione sa-
nitaria, per cui devono essere usati
con dovutaattenzione per gliaspetti
personali implicati nel caso clinico.

Le linee guida cliniche basate sul
machine learning introdurranno un
attore che & parte terza nel rapporto
medico-paziente, sfidando le attuali
dinamiche di responsabilita etica e
legale implicate nella relazione e
Iaspettativa di confidenzialita. Seun

Alsbaglia diagnosioterapiaecipro-
curaindanno, chi possiamo citarein
tribunale? Quale e lo statuto legale di
unAI? L’AInon é come un trapano del
dentista che se siincendia per un di-
fetto eciferisce,chiediamoidannial
costruttore. Ma non € nemmeno co-
me un medico professionista. Qual-
cuno che ha studiato questo proble-
maproponediequipararele Allegal-
mente a studentidi medicina, che so-
no denunciabili se sbagliano le
decisioni cliniche, ma che non sono
imputabiliin quanto la responsabilita
delleloro scelte rinvia al medico su-
pervisore, che non haadeguatamente
controllato, oall’'ospedale che ha ma-
lamente organizzatoilloro servizio.
ARTIFICIAL INTELLIGENCE (AlI)IN
HEALTH CARE AND RESEARCH
Nuffield Council on Bioethics

May 2018, http://nuffieldbioethi-
cs.org/wp-content/uploads/Artifi-
cial-Intelligence-Al-in-healthcare-
and-research.pdf
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