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Ruolo fondamentale dello 

screening mammografico 

nell’aumento della 

sopravvivenza al tumore 

della mammella

LIMITI degli attuali 

protocolli di screening:

•Frequenza relativamente 

alta di falsi positivi

•Sovradiagnosi

•Problemi di adesione



OBIETTIVO PRINCIPALE : confrontare 

2 strategie di screening :

1. Strategia “taglia unica”: attuale standard nei 

Paesi partecipanti (donne invitate a un unico 

programma, ogni 2-3 anni dai 40-50 anni fino ai 69-

74 anni, con FU personalizzato per quelle ad alto 

rischio)

2. Strategia “su misura”: screening 

personalizzato con stratificazione sulla base 

del rischio individuale



IPOTESI►lo screening personalizzato…

• … è non inferiore rispetto allo screening 

standardizzato in termini di riduzione 

dell’incidenza dei tumori allo stadio II+

• … è superiore allo s. standardizzato (riduzione 

dell’incidenza di tumori II+)

• … è ugualmente o più costo-efficace

• … è più accettabile



MyPeBS Trial clinico randomizzato 

multicentrico internazionale





Stratificazione:



•Valutazione della costo-efficacia: adattamento 

del modello MISCAN 

•Valutazione dell’impatto psico-sociale:

comprensione delle informazioni, percezione del 

rischio, ansia e stress, soddisfazione, impatto 

sulle decisioni in relazione allo status socio-

economico
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Trial recruitment INFORMATION/ 
TRAINING of HPs

INFORMATION TO 
WOMEN and 

PROMOTION OF 
PARTICIPATION

RISK 
COMMUNICATION

Prevenire 
ostacoli / 

resistenze, 
promuovere 

collaborazione

Quali conoscenze, 
atteggiamenti, 

credenze esistono 
nella popolazione 

target?

Quali effetti?

Ansia e/o fuga verso lo 
screening opportunistico



LA COMUNICAZIONE NEL CORSO DEL PROGETTO

Fase 1:

Informazione 

/ formazione 

professionisti

Fase 2:

Informazione e 

promozione 

della 

partecipazione

Fase 3:

Comunicazione 

del rischio

Fase 5:

Disseminazione

inizio del 

progetto

stratificazione

trial

produzione 

dei risultati

reclutamento

Fase 4:

“keeping in 

touch”

sperimentazione
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