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Indagine Campionaria sull'uso del Pap-test nella Provincia di Viterbo

acura di

Silvia Brezzi, Paolo Giorgi Rossi, Gennaro Esposito, Angela Brachini, Patrizio Raggi, Antonio Federici

L'informazione sulla copertura mediante Pap-test
della popolazione bersaglio & un indicatore impor-
tante per conoscere lo stato di salute, per valuta-
re l'attivita e I'impatto dei programmi di screening
organizzati e per la programmazione sanitaria.

Ad oggi i dati disponibili in Italia sono molto varia-
bili da Regione a Regione e talvolta discordanti; nel
Lazio per esempio varia dal 69,4% dellindagine
ISTAT Multiscopo (ISTAT, 2003) al 45% emerso dal-
l'analisi dei dati contenuti nei sistemi informativi
(dati ASP, Agenzia di Sanita Pubblica, Regione
Lazio).

L'attivazione sul territorio nazionale dei programmi
di screening del cervicocarcinoma € ancora molto
disomogenea; inoltre anche il ricorso al Pap-test
“spontaneo” presenta notevole variabilita e non &
facilmente valutabile (Perucci et al., 1990; Ronco
et al., 1994).

Nella Provincia di Viterbo il Programma € stato atti-
vato nel 1997, nel 2004 si & concluso il secondo
round; la copertura con invito & del 100% e I'ade-
sione media & del 43%.

Abbiamo quindi ritenuto che ci fossero le condizio-
ni per realizzare un'indagine campionaria per cono-
scere la copertura mediante Pap-test della popola-
zione bersaglio ed anche per individuare eventuali
differenze nel ricorso al Pap-test “spontaneo” tra
le aderenti e le non aderenti al programma di
screening.

Lo strumento utilizzato, come usualmente viene
fatto in queste indagini, € stata l'intervista telefoni-
ca che presenta due aspetti critici, la veridicita
della risposta dellintervistato (Newell et al., 2000;

Bowman et al., 1997; Gordon et al.,, 1993;
Whitman et al.,, 1993; Bowman et al.,, 1991;
Michielutte et al., 1991; Sawyer et al., 1989) e la
“riproducibilita” dei risultati sulle non rispondenti
allintervista (Van Loon et al., 2003; Crombie et al.,
1994).

Per owviare a questo abbiamo confrontato le rispo-
ste delle intervistate con l'archivio del programma
di screening per analizzare la specificita e sensibi-
lita del questionario.

Stimare la copertura con Pap-test della popolazio-
ne bersaglio.

Valutare i determinanti della non copertura.
Quantificare I'utilizzo di strutture private e pubbli-
che fuori dal programma di screening.
Confrontare il gradimento del servizio fornito dallo
screening e dalle strutture private.

Il setting

La ASL di Viterbo ha 291.000 abitanti e una popo-
lazione target (donne di eta compresa frai 25 e i
64 anni) di 81.000 donne.

Il programma di screening € partito nel 1997 e ha
terminato il secondo round nell'estate 2004. Il pro-
gramma invita attivamente tutte le donne della
popolazione target con cadenza triennale propo-
nendo un appuntamento prefissato modificabile
telefonicamente. L'adesione media nei due round &
stata del 42%. Tutti gli inviti, i solleciti, gli appun-
tamenti, i test e i risultati sono registrati in un data-
base dedicato.

Il disegno dello studio

Lo studio & una survey trasversale. Abbiamo cam-
pionato 940 donne appartenenti alla popolazione
target, divise in due strati: le donne residenti nel
comune della citta di Viterbo e quelle nel resto
della provincia.

La dimensione campionaria € stata calcolata in
modo da avere una potenza del’80%, con alfa pari
a 0,05, per identificare una differenza di copertu-
ra fra due gruppi di popolazione (quando il pil pic-
colo dei due rappresenti almeno il 30% del cam-
pione) maggiore o uguale del 10% e una copertu-
ra media del 50%. La numerosita necessaria risul-
ta di 600 interviste, abbiamo ipotizzato una rispon-
denza del 65%. La precisione risultante per la
stima puntuale della copertura (per una copertura
del 50%) & di +/-2%.

Il questionario

Il questionario utilizzato include le seguenti sezio-
ni: dati individuali (nome, cognome, data di nasci-
ta, titolo di studio, occupazione, storia di isterec-
tomia, storia familiare di cancro); storia di scree-
ning (se hanno mai fatto un Pap-test, quando e
dove hanno fatto l'ultimo Pap-test); motivi di non
adesione al programma di screening; gradimento
per l'ultimo Pap-test effettuato.

Erano necessari circa 15 minuti di intervista tele-
fonica per completare il questionario, condotta da
tre intervistatori appositamente addestrati. La con-
duzione delle interviste e durata da Maggio a
Ottobre 2004. Tutte le donne campionate sono
state chiamate telefonicamente fino a nove volte
con almeno due telefonate effettuate per ognuna
delle tre fasce orarie (mattina 9:00-12:30, pranzo
13:00-15:00, sera dopo le 18:00), se necessario,
per le donne non contattate dopo le nove telefo-
nate si € inviata una lettera in cui si chiedeva di
contattare la ASL e dopo la lettera sono stati effet-
tuati altri tre tentativi di telefonata.

Analisi dei dati
Le informazioni riguardanti I'effettuazione del Pap-
test nel programma di screening raccolte tramite
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intervista sono state confrontate con le informa-
zioni presenti nel database del programma di
screening; sono state calcolate sensibilita e speci-
ficita della domanda del questionario sull’adesione
al programma di screening e la validita della data
riportata dalle donne per l'ultimo Pap-test in scree-
ning. Proponiamo in questo lavoro un calcolo della
frazione di donne non raggiungibile tramite invito
postale in base alla seguente formula = (%
donne che dichiarano di non aver ricevuto la lette-
ra) + ((% non contattate nelle non aderenti scree-
ning) - (% non contattate nelle aderenti screening)).
Abbiamo effettuato un'analisi di sensibilita per la
copertura a 36 mesi in base agli assunti fatti sulle
donne che non hanno risposto all'intervista:

la copertura cruda (nellipotesi che la copertura
delle non rispondenti al questionario sia uguale a
quella delle rispondenti), stima ottimistica;
copertura aggiustata per la compliance allo scree-
ning nelle donne che non hanno risposto all'intervi-
sta (nell'ipotesi che la copertura sia uguale fra le
donne che non hanno aderito all'invito del pro-
gramma di screening sia che abbiano risposto
all'intervista sia che non abbiano risposto), stima
intermedia;

tutte le donne non rispondenti che non hanno ade-
rito all'invito del programma di screening non sono
coperte, stima conservativa.

Etica e privacy

I comitato etico regionale degli screening, stabili-
to presso I'Agenzia di Sanita Pubblica della
Regione Lazio ha stabilito che ogni ASL ha I'obbli-
go di garantire un Pap-test ogni tre anni a tutte le
donne residenti della popolazione target e I'obbligo
di monitorare la reale copertura di Pap-test.
L'elenco delle donne campionate & stato linkato
con gli archivi di screening, l'archivio cosi ottenuto
¢ stato reso anonimo e trattato come tale.

Risposta all'intervista
Abbiamo intervistato 641 donne delle 940 cam-
pionate (68,2%), abbiamo avuto il 6,0% di rifiuti e



non abbiamo raggiunto il 25,9% del campione. Non
abbiamo riscontrato differenze nel tasso di risposta
per eta e zona di residenza.

Tutte le donne campionate risultavano invitate dallo
screening almeno una volta, e 455 risultavano aver
effettuato almeno un Pap-test nel programma di
screening (aderenti). Abbiamo osservato una diffe-
renza altamente significativa nel tasso di risposta fra
le donne aderenti e le non aderenti: 84% fra le ade-
renti e 53,2% fra le non aderenti; la differenza era
dovuta principalmente a un maggior tasso di donne
non rintracciabili (12,3% vs 38,6%), piuttosto che ai
rifiuti (3,5% vs 8,3%). A partire dalla differenza osser-
vata nella proporzione di donne non aderenti fra le
intervistate e le non intervistate, sommato alle donne
che hanno dichiarato durante l'intervista di non aver
mai ricevuto una lettera d'invito al Pap-test, abbiamo
stimato la frazione di donne che il programma di
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screening non € in grado di raggiungere tramite invi-
to postale: ((38.6%H12.3%))+(9%). Il risultato di que-
sta stima & circa 35% delle donne non aderenti e
circa il 20% della popolazione generale.

La validita del ricordo delle donne

La Tabella 1 mostra la sensibilita (84,5%; IC 95%
80,9-88,3) e la specificita (82,2%; IC 95% 76,9-86,6)
delle risposte al questionario sullaver mai aderito
allinvito del programma di screening, utilizzando
come gold standard la banca dati del programma. La
Figura 1 mostra la differenza in mesi fra le date del-
lultimo Pap-est riportate dalle donne e quelle regi-
strate nellarchivio. La moda della distribuzione cade
fra +/- 1 mese di differenza e il 68% fra +/- 12 mesi.
Si osserva una asimmetria nella distribuzione: le date
riportate dalle donne tendono ad essere piu recenti di
quelle dellarchivio.

Sensibilita e specificita del questionario telefonico per la domanda “Ha mai effettuato un Pap-
test con il programma di screening della ASL di Viterbo?”. Il gold standard & I'archivio del programma di

screening

Archivio screening

questionario
Si

no

totale

05 1

04 -

03 4

02 1

01 4

100 50 0 50
mesi

Si no totale

325 46 371

58 212 270

383 258 641
sensibilita specificita
84,5% 82,2%

Distribuzione di frequenza della diffe-
renza fra la data di effettuazione del Pap-test
riportata dalle donne durante lintervista e la
data registrata nell'archivio di screening.
L'unita di misura sono mesi, valori positivi indi-
cano che la data riportata durante l'intervista &
pit recente di quella registrata negli archivi. La
variabile & definita per 267 donne che hanno
dichiarato di aver fatto l'ultimo Pap-test con il
programma di screening e per cui risultava un
Pap-test registrato negli archivi

100

La copertura di Pap-test

Ventidue delle donne intervistate erano isterecto-
mizzate (3,4%) e sono escluse dalle analisi
seguenti. Cinquantanove donne hanno dichiarato
di non aver mai effettuato un Pap-test nella loro
vita, la copertura “una volta nella vita” risulta
90,1% (IC 95% 87,3-92,8%); solo una donna ha
dichiarato di non sapere cosa fosse il Pap-test.
1'86,4% (95%Cl 83,3-89,5) ha dichiarato di aver
effettuato un Pap-test negli ultimi 36 mesi e 88,5%
(95%Cl 85,6-91,4) negli ultimi 60 mesi.

La copertura fra le donne che hanno aderito alme-
no una volta allo screening &€ 92,4%, mentre fra le
non aderenti € del 69%, aggiustando per adesione
I'inferenza sulle non rispondenti al questionario, sti-
miamo la copertura a 36 mesi fra le non intervi-
state 74,6% e per lintera popolazione 82,4%; in
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base all'ipotesi conservativa la copertura stimata &
del 66,0% (Figura 2).

L'analisi multivariata mostra una forte associazio-
ne con l'eta (le donne piu giovani di 30 anni sono
meno coperte) e una debole associazione positiva
con l'avere piu di cinque anni di scolarizzazione.
Non abbiamo osservato relazione con la zona di
residenza.

La Tabella 2 riassume i motivi di non adesione allo
screening riportati dalle intervistate: le donne che
non hanno mai effettuato un Pap-test riportano piu
frequentemente di aver paura del risultato, mentre
le donne che hanno effettuato un Pap-test dal gine-
cologo privato riportano di non fidarsi del Servizio
Pubblico o di avere esclusiva fiducia nel proprio
ginecologo.

Risultati dell'analisi di sensibilita per la copertura a 36 mesi.
Ipotesi 1: copertura cruda (copertura non-rispondenti = copertura rispondenti);
ipotesi 2: copertura nelle non-rispondenti aggiustata per I'adesione allo screening (copertura non rispon-
denti non aderenti screening = copertura rispondenti non aderenti screening; copertura non rispondenti
aderenti screening = copertura rispondenti aderenti screening);
ipotesi 3: tutte le non rispondenti non aderenti screening non sono coperte (copertura non rispondenti
non aderenti screening =0; copertura non rispondenti aderenti screening = copertura rispondenti ade-

renti screening).

Le barre rappresentano gli intervalli di confidenza al 95% calcolati in base solo all'errore casuale di una

distribuzione binomiale
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Motivi di non adesione all'invito riportati dalle donne intervistate, per tipo di ambulatorio dove

hanno effettuato I'ultimo Pap-test

Privato Pubblico Mai
effettuato

Motivi di non adesione N % N % N %
non ha ricevuto
la lettera 21 9,9 8 13,1 10 16,9
dimenticanza 40 18,8 27 443 22 37,3
gravidanza 10 4,7 1 1,6
mancanza di fiducia
nelle strutture pubbliche 13 6,1 1 1,7
esclusiva fiducia
nel ginecologo personale 62 29,1
paura 8 3,8 16 27,1
non € una cosa
importante 5 8,5
isterectomizzate 1 1,7
malattia 1 1,7
vergine 3 51
non ha risposto 59 27,7 25 41,0
Totale 213 61 59

Pubblico e Privato

I'51,1% delle donne che hanno effettuato almeno
un Pap-test ha fatto 'ultimo Pap-test nel program-
ma di screening, il 10,9% in un altro ambulatorio
pubblico e il 38% in un ambulatorio privato.
Abbiamo chiesto a tutte le donne che hanno effet-
tuato il loro ultimo Pap-test fuori dal programma di
screening se avessero in precedenza aderito all'in-
vito del programma di screening: la sovrapposi-
zione & del 43% fra quelle che hanno fatto l'ultimo
in un ambulatorio pubblico, e del 28% fra quelle
che si sono rivolte a un ambulatorio privato.

La Figura 3 mostra il gradimento per le diverse
tipologie di struttura. Le donne che hanno effet-
tuato l'ultimo Pap-test in un ambulatorio privato
sono pill soddisfatte delle donne che lo hanno
effettuato nel programma di screening (p=0,002),

in particolare per le donne che hanno effettuato un
Pap-test in entrambi i tipi di strutture la differenza
& maggiore (p<0,00005). Non abbiamo osservato
differenze nella soddisfazione per eta, zona di resi-
denza e titolo di studio.

L'intervallo di screening

Le Tabelle 3 e 4 mostrano la distribuzione delle
risposte alle domande “ogni quanto effettua un
Pap-test” e “quando ha effettuato I'ultimo Pap-test”
per tipologia di provider. Le donne che hanno
effettuato l'ultimo Pap-test in una struttura pubbli-
ca hanno una distribuzione bimodale della periodi-
cita dichiarata, un picco a “ogni anno” e un picco
a “ogni tre anni”, mentre le donne che hanno effet-
tuato l'ultimo Pap-test in un ambulatorio privato
mostrano un unico picco a un anno.
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Gradimento espresso dalle donne per i Pap-test effettuati, in base alla tipologia di ambulatorio
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Periodicita dell'effettuazione del Pap-test riportata dalle donne, per tipologia di ambulatorio

dove hanno effettuato I'ultimo Pap-test

Ogni quanti mesi Privato

N %
3 0 0,0
6 8 3,8
12 129 60,6
15 1 0,5
18 6 2,8
24 39 18,3
36 24 11,3
48 2 0,9
60 1 0,5
72 1 0,5
84 1 0,5
120 1 0,5
Totale 213
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Tempo trascorso in mesi dall'ultimo Pap-test effettuato come riportato dalle donne durante l'in-

tervista, per tipologia di ambulatorio

Privato Pubblico
mesi N % N %
012 154 72,6 231 66,6
13-24 40 18,9 88 25,4
19-24 32 15,1 73 21,0
25-36 12 5,7 11 3,2
3748 2 0,9 6 1,7
49-60 2 0,9 5 1,4
61+ 2 0,9 6 1,7
Totale 212 347

Le survey per misurare la copertura dei test di
screening sono state condotte in molti paesi, in par-
ticolare laddove non esistono programmi di scree-
ning organizzati. In Italia questo genere di studi non
& cosi diffuso (ISTAT, 2003; Perucci et al., 1990;
Ronco et al., 1994; Abrami e Cattaneo, 1999;
Ravaioli et al., 1993), probabilmente perché la pre-
senza dei programmi di screening organizzati con i
loro database ha dato lillusione a lungo di poter
conoscere tutto cid che era necessario sapere a
proposito della diffusione e dei risultati dei test di
screening. In Italia nasce ora la consapevolezza che
per conoscere la copertura delluso del Pap-test in
particolare, ma anche degli altri test di screening,
non si pud fare a meno di indagini ad hoc che quan-
tifichino la parte di popolazione che non aderisce ai
programmi ma effettua comunque il test privata-
mente.

Spunti metodologici e limiti

Riteniamo che dal nostro lavoro possano emergere
alcune riflessioni di carattere metodologico.
Affinché i risultati si possano ritenere validi & fonda-
mentale che il campionamento e l'intervista siano
ben progettati e questa ultima sia condotta da per-
sonale ben addestrato. Inoltre & opportuno un ade-
guato e predeterminato sforzo per ottenere un alto
tasso di rispondenza all'intervista. Infatti, come risul-
ta evidente dall'analisi di sensibilita, le ipotesi sulla
copertura nelle donne che non rispondono all'inter-
vista producono un range di risultati ben pit ampio
degli intervalli di confidenza costruiti solo in base
all'errore casuale.

La scelta di non intervistare solo le donne non ade-
renti allo screening e la presenza di archivi validi che

registrano inviti e test effettuati all'interno del pro-
gramma, ci ha messo nella fortunata condizione di

poter verificare le risposte date dalle donne. | risul-

tati sono confortanti in quanto sensibilita e specifi-

cita hanno valori simili e dunque il dato auto-riporta-

to dalle donne non sovrastima la reale effettuazione
del Pap-test. Il confronto fra le date mostra invece
un certo effetto telescoping (Lawrence et al., 1999)
owvero la tendenza delle intervistate a riportare una
data piu recente rispetto a quella registrata; questa
distorsione porta a sovrastimare la reale copertura
di Paptest recenti, anche se non misclassifica
donne mai screenate, diciamo piuttosto che quando
riportiamo una copertura di Pap-test a 36 mesi otte-
nuta da una survey, dobbiamo intendere 36 mesi +
un errore sistematico nel ricordo, nel nostro caso
aggiungendo 12 mesi includiamo piu del 70% delle
risposte.

Copertura e motivi di non adesione
Per quanto attiene ai risultati dellindagine nella nostra
provincia emerge che la copertura € elevata, che lo

screening € preponderante e vi &€ poca sovrapposi-

zione tra screening e Privato, anche se il gradimento
& inferiore per il programma di screening.

Riteniamo che cid sia dovuto alla continua, capilla-

re e variegata attivita di sensibilizzazione che viene

svolta e ci spinge a perseguire la strada intrapre-

sa ed apre anche lo spazio a studi di fattibilita sulla
collaborazione con i ginecologi privati.
In merito al gradimento pensiamo che, anche se in

alcuni casi sarebbero necessari interventi struttu-
rali sugli ambienti, si possa ulteriormente poten-
ziare la qualita dell'organizzazione, dell'accoglien-

za e la diffusione dei risultati.
Rimane una visibile differenza fra gli intervalli di

screening dichiarati dalle donne che utilizzano
ambulatori pubblici e donne che usano ambulatori
privati, con queste ultime che indicano intervalli pit
brevi (moda un anno), bisogna perd sottolineare
che anche una buona parte delle donne che utiliz-
zano il Pubblico riportano come intervallo un anno.
Questo risultato rispecchia una realta dove fra tutti
i tecnici del settore, gli unici che applicano i tre
anni delle raccomandazioni delle linee guida nazio-
nali ed europee sono i programmi organizzati di
screening, mentre tutti gli altri raccomandano un
intervallo annuale.

Abbiamo inoltre tentato di stimare la proporzione
di donne non raggiungibili tramite invito postale.
La nostra stima € sorprendentemente alta: il 20%
delle donne non ha ricevuto o non ha visto la let-
tera ricevuta. Se la stima & corretta questo e sicu-
ramente il principale motivo di non adesione allo
screening e apre alcune prospettive di interventi
mirati oltre che a monitorare le liste anagrafiche
ad intraprendere una stretta collaborazione con gli
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