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L’Osservatorio Nazionale Screening  (ONS) ha pubblicato i risultati di una survey tra le regioni italiane che, 
nel periodo gennaio – settembre 2020,  documenta una riduzione degli inviti per lo screening del  tumori 
colorettali  del 42%, del numero di test eseguiti del 53% (circa un milione in meno di test)  e stima una 
riduzione di casi diagnosticati allo screening di 1168 carcinomi e 6667 adenomi avanzati. La survey è in 
aggiornamento per tutto l’anno 2020. 

I risultati delle analisi di impatto dell’interruzione dell’attività di screening durante l’emergenza COVID, 
basate su modelli di simulazione (deJonge et al 2021; Yong et al, 2020; Kregtin et al. 2021; Ricciardiello et 
al. 2020), indicano che interruzioni dell’attività da 3 a 12 mesi sono associate ad un aumento della mortalità 
e ad una distribuzione più sfavorevole dello stadio alla diagnosi, con un aumento dei casi in stadio 
avanzato, negli anni successivi. Questo effetto è atteso nei casi in cui non vi sia alcun recupero (gli assititi in 
scadenza durante il periodo di sospensione vengono rinviati al round successivo) ed è amplificato da una 
concomitante riduzione di adesione all’invito e/o da una ripresa dell’attività su ritmi ridotti nelle prima fase 
post-sospensione.  In termini assoluti, su un intervallo di 30 anni, l’aumento è limitato (variabile tra lo 0.2% 
e lo 0.6% per l’incidenza e lo 0.4% e l’1.0%) per la mortalità), ma l’eccesso di casi avanzati e di morti si 
concentra (circa il 50% dei casi) nei primi 4-8 anni successivi all’interruzione.  

L’adozione di misure mirate a recuperare la quota di attività persa tende a ridurre questo impatto negativo. 

Un recupero completo e immediato premetterebbe di minimizzare l’effetto della sospensione, ma 
richiederebbe un incremento molto consistente delle risorse, con un effetto di concentrazione reiterato nel 
tempo a cadenza di round difficilmente gestibile se non con l’adozione di ulteriori strategie di 
dilazionamento. Di contro, piani di recupero più dilazionati nel tempo richiedono un incremento più 
limitato delle risorse con una riduzione dell’impatto della sospenzione sulla mortalità, ma nel contempo 
l’adozione di modelli/modalità di invito più complessi, eventualmente  basati su criteri di priorità. 

Per recuperarare la perdita di attività si possono adottare diverse strategie, anche complementari, basate 
sulla stratificazione della popolazione target per rischio di neoplasia avanzata e sulla disponibilità di risorse 
per  lo screening.La riduzione della copertura dello screening  potrebbe essere compensata, del tutto o in 
parte, dall’aumento dei valori predittivi dei test di screening, se effettuati negli strati a rischio più elevato di 
quello osservabile nella usuale popolazione bersaglio. In tale modo, verrebbe privilegiata l’equità di 
accesso, criterio fondamentale da seguire per garantire a tutta la popolazione target la stessa possibilità di 
ricevere un test di screening a parità di rischio di neoplasia. 

La riduzione dell’attività di screening nel corso del 2020 (mantenuta, seppure in misura minore, anche nel 
2021 in molte realtà), può dipendere sia da una riduzione della domanda (limitazione della partecipazione a 
causa della epidemia di COVID) che dell’offerta ( personale spostato ad attività anti-COVID, riduzione della 
disponibilità di endoscopie), a volte interagenti in maniera negativa tra di loro. L’ampia variabilità osservata 
tra le diverse regioni italiane riflette inoltre dinamiche in parte già esistenti prima dell’emergenza Covid e in 
parte frutto del differente impatto dell’epidemia e della capacità di resilienza dei programmi. 

Indipendentemente dall’intreccio delle circostanze che hanno portato a questa forte riduzione delle attività 
di prevenzione, obiettivo di queste raccomandazioni è di suggerire ai programmi di screening italiani criteri 

https://www.osservatorionazionalescreening.it/content/rapporto-sulla-ripartenza-degli-screening-settembre-2020


di stratificazione della popolazione target per ritornare in modo efficiente ed equo quantomeno ai livelli di 
attività pregressi.  

Sulla base dell’analisi delle cause e della situazione pre-esistente all’emergenza COVID, le opzioni proposte 
possono indirizzare verso l’individuazione di soluzioni strutturali (ad esempio innalzamento del cut-off di 
positività in programmi con pre-esistente copertura incompleta della popolazione bersaglio), o supportare 
nell’immediato le scelte relative alle modalità di recupero dell’attività persa nel corso dell’emergenza. 

 

Misure applicabili a tutta la popolazione bersaglio  

1. Allungamento dell’intervallo di screening 

Nelle tabelle 1 e 2 sono calcolati i livelli di copertura da invito (tab. 1) e il numero di casi di cancro 
colorettale (CCR) diagnosticabili (tab 2) in un programma che invita ogni 3 anni o ogni 2 anni 

In una situazione in cui un programma non fosse in grado di garantire la copertura da inviti su 
unperiodismo di due anni, invitando ogni due anni soltanto il 67% della poplazione bersaglio , il passaggio a 
un periodismo triennale permetterebbe di aumentare del 50% la copertura, passando al 100%. I casi di CRC 
diagnosticabili passerebbero, da 600 con invito biennale a 800 casi con invito triennale in una popolazione 
di 50-69 anni. 

Nel caso di test proposti una sola volta nella vita, o con intervalli di almeno 10 anni, come la  
Rettosigmoidoscopia, in cui la non esecuzione del test significa ridurre la protezione a zero, si tratta di 
adottare eventualmente criteri di priorità associati al rischio (età, genere), e di riportare la copertura da 
esame ai livelli precedenti. Si possono programmare campagne straordinarie di RS quando la normalità  sia 
ripristinata, oppure si può inserire la popolazione non invitata nello screening con il FIT. 

Tabella 1 

 

 

Tabella 1 

 



 Neoplasie avanzate diagnosticabili  allo screening con FIT biennale 
o triennale con copertura da inviti del 67% ogni 2 anni o del 100% ogni 3 
anni-Popolazione bersaglio 100.000 persone  

 

Durata Follow-up 3 anni : 300.000 persone-anno 
  

FIT - Periodismo: 2 anni FIT - Periodismo: 3 anni 
 

Copertura da inviti 67% 100% 
Numero inviti totali in tre anni 100.000 100.000 

Persone invitate 
2 volte 
1 volta 

mai 

 
33.333 
33.333 
33.333 

 
0 

100.000 
0 

 
DR AN (x 1000test) 6 8 

Totale casi SD in 3 anni 
 

Casi non SD 

600 
 

300 

800 
 

0 
La tabella riporta il numero atteso di lesioni diagnosticate confrontando una copertura del 67% ogni 2 anni e del 100% ogni 3 anni 

 

Innalzamento del cut-off.  

Nella tabella 3 è quantificato l’impatto della variazione del cut-off delle concentrazioni di emoglobina nel 
FIT rispetto al numero di persone che è necessario testare tra 50 e 69 anni e al numero di colonscopie da 
eseguire per trovare un caso di neoplasia avanzata. Innalzando il cut-off da 50 a175 ng/ml si riduce il 
numero di colonscopie necessarie per diagnosticare un caso di neoplasia avanzata e si eleva il VPP del 33%. 
Un approccio pragmatico , seguito ad esempio dal programma olandese di screening del CRC, è stato quello 
di stabilire il cutoff in funzione della disponibilita di colonscopie. Il cut-off può essere modificato al variare 
del carico di lavoro sostenibile da parte dei servizi di endoscopia. 

 



Tabella 3. 

 

 

Misure modulate in base al livello di rischio  

Rischio definito sulla base di  informazioni disponibili di routine 

1. Adesione agli inviti precedenti 

Le persone regolarmente screenate, con test negativi precedenti, sono a minor rischio di neoplasia 
avanzata rispetto alle persone non aderenti/aderenti saltuari. In tale sottogruppo, il valore predittivo 
positivo (VPP) è minore. 

Quindi, a fronte della necessità di operare una scelta, non pare equo offrire una maggiore protezione a chi 
è già protetto rispetto a chi non lo è.  

E’ vero che la proporzione di aderentitra chi non ha mai aderito, a 1 o più precedenti inviti, è molto bassa, 
tuttavia il rischio di neoplasia avanzata èmolto più elevato rispetto a quello che si osserva per le  persone 
recentemente negative. 
 
2. Concentrazione di emoglobina nei test negativi precedenti 

Il valore di concentrazione di emoglobina Hb nel campione di feci è normalmente registrato per ogni test e 
disponibile per ogni persona screenata sul gestionale di screening, o del laboratorio. 

Nello studio di Senore et al. su dati italiani (Senore C, et al. Gut 2020) si è osservato che la somma delle 
concentrazioni di emoglobina nei 2 test negativi precedenti (Tabella 4) è, al terzo test, associata a un rischio 
di CRC di 2.16 % in chi aveva una somma superiore a 20 microgrammi/gr feci rispetto a 0.05% in chi non 
aveva traccia di emoglobina nei 2 test precedenti (RR = 43). Il tasso di cancri intervallo aumenta da circa 10 
a 240 ogni 100.000 persone-anno rispettivamente. Per diagnosticare una neoplasia avanzata sono 
necessarie 6 colonscopie per una concentrazione di Hb pari a zero contro 2 per una concentrazione 
superiore a 20 microgr./gr. feci (tabella 5). 

 

Hol l et al BJC 2009 



Tabella 4 (Senore C, et al. Gut 2020) 

 
 

Tabella 5 (Senore C, et al. Gut 2020) 

 

 

3. Età e sesso 

Il rischio di CRC è maggiore tra gli anziani e per il sesso maschile. 

Nella tabella 6 sono riportati i tassi di incidenza annuali per CCR (UK 2017) per sesso e classi di età  tra 50-
69 anni. Il rischio di CCR è 5.38 volte maggiore nei maschi 65-69 anni rispetto alle femmine 50-54 anni.  

Tabella 6 

 INCIDENZA *10^-5 RRs RRs  
ETA' M F M/F Ref F 50-54 
50-54 46 37 1,24 1,24 1,00 
55-59 86 61 1,41 2,32 1,65 
60-64 149 91 1,64 4,03 2,46 
65-69 199 119 1,67 5,38 3,22 
50-69 480 308 1,56   

Incidenza per età e sesso di CCR ogni 100.000 persone anno, Rate ratios tra maschi e femmine , Rate ratios per sesso ed età 
(riferimento femmine  50-54 anni) 

 



4. Anni di vita guadagnati 

Una morte evitata di un caso diagnosticato tra 50-59 (attesa di vita media per le persone tra 50 e 59 anni 
pari a  32 anni in Italia nel 2019 ) determina mediamente 9 anni di vita guadagnati in più rispetto  a una 
morte evitata tra i 60 -69 (attesa di vita media per le persone tra 60 e 69 anni pari a 23 anni, in Italia nel 
2019).  

Considerando come outcome gli anni di vita guadagnati per morte evitata tra 50 e 59 anni rispetto a 60-69 
anni, si otterrebbero gli stessi anni di vita guadagnata prevenendo 139 decessi tra 60 e 69 anni  ripetto a 
100 decessi tra 50 e 59 anni (3200 anni guadagnati ogni 100 decessi evitati a 50-59 anni verso 3200anni a 
60- 69).  

 

Rischio definito sulla base di  informazioni raccolte ad hoc 

5. Punteggi di rischio. 

La conoscenza dei fattori di rischio legati agli stili di vita può consentire interventi di prevenzione integrati 
nello screening del CCR. 

Sono stati proposti innumerevoli punteggi di rischio per stratificare la popolazione generale,a rischio medio, 
in diverse categorie e “personalizzare” i protocolli di invito. I punteggi si basano su fattori di rischio, come 
età, sesso, storia di CRC nei parenti di 1° grado, BMI (sedentarietà, obesità) e abitudine al fumo. 

Nella revisione sistematica di Le Peng et al. (Am J Gastroenterol 2018;113(12):1788-1800) sono stati 
selezionati 17 punteggi di rischio per neoplasia avanzata. L’età risulta il fattore di rischio con più elevato 
valore predittivo.  

 

Raccomandazioni 
Nella situazione di importante riduzione dell’attività di screening CCR, determinatasi a seguito della 
sospensione durante il lockdown e della riduzione del volume di attività nella fase di ripresa, è opportuno 
recuperare i livelli precedenti di attività, o ancora ambire a migliorarli laddove non ottimali già in 
precedenza. 

Si rende quindi necessario prevedere ove possibile incrementi di risorse e/o introdurre criteri che 
permettano di modulare il volume di inviti in funzione dei tempi programmati per il recupero del ritardo. 

Il fabbisogno di risorse endoscopiche, ad esempio, dipende anche da queste scelte, oltre che dal ritardo 
accumulato: un recupero programmato su un arco di due anni richiede un incremento del fabbisogno di 
endoscopia più modesto o, eventualmente, un aumento del cut-off meno vistoso. 

A) Qualora le risorse endoscopiche fossero adeguate per sostenere i volumi di attività simili ai 
volumi pre-epidemici, sarà probabilmente sufficiente una ri-modulazione temporanea del volume 
di lettere di invito in funzione della probabilità di adesione,al fine di ottenere un numero di test 
sufficiente a saturare i servizi di endoscopia, e, nel contempo, il recupero graduale del ritardo 
accumulato. Si propone di stratificare gli inviti per intervallo dall’ultimo invito, dando priorità a chi 
non aveva mai aderito o non non ha eseguito il test da più tempo, dato il maggior rischio di 
neoplasia avanzata. 



B) Se le risorse endoscopiche non fossero adeguate per ripristinare i livelli di attività 
precedenti, si propone, come nel caso A, di stratificare gli inviti per intervallo dall’ultimo invito. Tale 
stratificazione per intervallo dall’ultimo invito potrebbe non essere da sola sufficiente ad assicurare 
la copertura completa della popolazione bersaglio senza sconfinare in intervalli tra test più lunghi di 
tre anni. In tale scenario si raccomanda di adottare contestualmente le successive opzioni C o D 

Rispetto a una situazione di copertura da inviti del 100% ogni due anni tra 50-69 anni,stratificare 
per intervallo dall’ultimo test, può verosimilmente condurre a coperture da invito del 100%, 
rimanendo entro 36 mesi per i richiami successivi. In tutti gli scenari ipotizzati ci si può aspettare 
una diminuzione delle diagnosi di adenoma avanzato, e di conseguenza dell’effetto preventivo dello 
screening, un aumento dei casi intervallo e degli stadi avanzati di CCR diagnosticati. In ogni caso è 
plausibile che si trovino più casi di cancro e adenoma avanzato, con intervalli fino a 36 mesi rispetto 
a scenari equivalenti con invito biennale e copertura sub-ottimale, come nel caso in cui non 
venissero più invitate fino al round successivo le persone con invito cancellato durante il lockdown. 

C) Elevare il cut-off della concentrazione di emoglobina. L’effetto è di contingentare gli invii in 
colonscopia in funzione della probabilità di neoplasia avanzata. Il criterio ha una indubbia validità 
rispetto all’equità. Ci si può aspettare una diminuzione delle diagnosi di adenoma avanzato e di 
conseguenza dell’impatto dello screening sulla prevenzione di cancro invasivo. 

D) La somma delle concentrazioni di Hb nei due test negativi precedenti identifica uno strato 
di soggetti a rischio molto elevato cui dare priorità rispetto a soggetti con somme di concentrazione 
uguali, o vicine, allo zero. Soggetti con livelli di emoglobina molto bassi presentano un rischio di 
neoplasia negli anni successivi molto basso e potrebbero essere rinviati ad intervallo più prolungato 
(priorità nel caso si adotti l’opzione di allungare l’intervallo). Si propone di stratificare la 
popolazione target per concentrazioni di Hb, riprendendo gli inviti dalle concentrazioni più elevate 
invitando successivamente i non aderenti, per i quali non siano disponibili i valori di Hb, e, a 
seguire, le persone con livelli di Hb intermedi ai round precedenti, estendendo l’intervallo di invito 
a 3 anni per i soggetti con livelli di Hb molto bassi .  

Le opzioni C) e D) permettono di ridurre il fabbisogno endoscopico e quindi di recuperare una quota 
di inviti in ritardo. Se è nota a priori la disponibilità di risorse endoscopiche per un certo intervallo 
di tempo è possibile modulare il valore del cut-off in modo da ottenere un recupero completo  

E) Invitare prioritariamente uomini e donne di 60-69 anni seguiti dalla popolazione 50-59anni. 
Se fossero disponibili risorse aggiuntive questa strategia permetterebbe di minimizzare l’impatto 
del ritardo nel gruppo a più elevata prevalenza. In uno scenario a risorse invariate questa 
scelta si traduce in un allungamento dell’intervallo nella fascia dietà più giovane, e, se 
protratto nel tempo, alla esclusione delle classi di età più giovani.  
In Inghilterra, come in altri paesi del nord-Europa, per molti anni lo screening CCR è stato 
rivolto alle persone di 60-69 anni. 

 

Queste strategie tendono a definire priorità di invito sulla base di un principio di equità e di efficienza, 
modulando l’offerta in funzione del rischio. Non si escludono tra di loro, ma stratificano rischi per il CCR 
correlati tra di loro (ad es. età, concentrazione di emoglobina, intervallo dall’ultimo test, ecc.) per cui la 
contemporanea adozione di due o più criteri di stratificazione comporta molto verosimilmente un rischio di 
entità inferiore alla somma dei singoli rischi di CRC. 

Ogni scenario ha vantaggi e svantaggi, dipendenti anche dalla percezione dello screening CCR nella 
popolazione. E’ fondamentale che le scelte siano esplicitate e condivise con i servizi coinvolti, la Direzione 
Aziendale e regionale e i cittadini. 



Per individuare le soluzioni più idonee per la realtà locale, è indispensabile un’approfondita conoscenza 
dello stato del programma di screening, nonchéuna valutazione costi/benefici delle opzioni che si vogliono 
adottare.  

I programmi maturi, ad esempio, dovranno accompagnare la scelta di privilegiare l’invito dei mai aderenti o 
invitati per la 1° volta, rispetto ai sempre aderenti, con campagne di informazione mirata ai fine di non 
“incrinare” il rapporto fiduciario con l’utenza fidelizzata. Chi aderisce regolarmente allo screening spesso 
attende l’invito per proseguire il proprio percorso di prevenzione e, non vedendolo arrivare, potrebbe 
cercare una risposta nel privato. 

 

Azioni in sintesi 

Se la riduzione dei volumi di attività è dovuta alla scarsità di risorse 
endoscopiche, si raccomanda di innalzare il cut-off di positività del FIT, per 
poter disporre delle risorse sufficienti ad esaminare, in tempi rapidi, tutti i 
soggetti positivi, mantenendo il volume di inviti necessario a garantire la 
copertura e a recuperare il ritardo 

Se la riduzione dei volumi di attività non è legata alla scarsità di risorse 
endoscopiche, si raccomanda di invitare chi non ha fatto il test da più tempo.  

Se sono insufficienti sia le risorse endoscopiche che quelle organizzative, si 
raccomanda di innalzare il cut-off, assegnando la priorità di invito sulla base 
dell’intervallo dall’ultimo test (invitando prima chi non ha mai fatto il test o 
non ha fatto il test da più tempo). 

Se questi criteri di stratificazione non sono praticabili, il criterio di rischio più 
facilmente adottabile è l’invito delle classi di età più anziane.  

L’adozione di criteri di priorità di invito basati sul rischio, diversi da età e 
sesso, potrebbe essere attuata nell’ambito di progetti di ricerca intervento 
(vedi proposta) 

 

Implicazioni per il monitoraggio 

Per qualsiasi strategia di stratificazione del rischio pare necessario adeguare il sistema informativo del 
programma di screening ai fini di identificare la popolazione da invitare nella popolazione bersaglio.   

Qualsiasi criterio di stratificazione del rischio venga adottato è opportuno monitorare adesione, tassi di 
richiamo e di identificazione diagnostica, per verificare se i valori predittivi sono quelli attesi.  

Si raccomanda di ordinare cronologicamente  ed allineare la storia di screening per ogni soggetto elegibile 
nella popolazione  e di eseguire il record linkage  con il laboratorio FIT per abbinare  i valori di Hb ad ogni 
individuo.  

Si raccomanda di associare alle storie di screening individuali i dati anamnestici eventualmente disponibili. 



Interventi di promozione dell’appropriatezza  

Parallelamente ad interventi di ridefinizione delle priorità di invito, il recupero di risorse da destinare allo 
screening deve essere anche perseguito attraverso interventi di promozione dell’appropriatezza. 

Le colonscopie di sorveglianza rappresentano nei programmi maturi quasi i 1/3 del consumo di colonscopie 
e i dati disponibili indicano che una quota consistente - 36% in base ai dati dello studio Equipe (Zorzi et al 
2015) – risulta inappropriata.  

Appare anche necessario armonizzare l’attività di screening con l’attività ambulatoriale, riducendo le 
attività endoscopiche dedicate ad attività di prevenzione spontanea svolta a livello ambulatoriale per 
soggetti asintomatici, a favore dell’attività di screening, evitando duplicazioni di offerta.  

 

Proposta di un protocollo di ricerca intervento 

Si propone, in base alla possibilità di ogni programma, di inserire modifiche e/o aggiornamenti nel sistema 
informativi per associare ogni individuo a una o più categorie di rischio, in cui la popolazione dello 
screening, inclusi i “nuovi nati” vengono stratificati in gruppi omogenei. 

In generale le categorie di rischio potrebbero essere: 

- Età, (sesso) 
- Intervallo dall’ultimo test 
- Somma Hb nei 2 test negativi precedenti 
- Rischio anamnestico/stili di vita 

Le categorie di rischio sono da considerare dinamiche, da aggiornare rispetto agli eventi e agli esiti dello 
screening. Verrebbero utilizzate per definire gli intervalli e le priorità di invito per gli assistiti inseriti nel 
programma.  Il punteggio di priorità, calcolato sulla base di algoritmi (da definire) dovrebbe essere 
ridefinito in continuo, sulla base dei risultati precedenti. In tale modo ogni programma potrebbe ridefinire o 
affinare i criteri di stratificazione sottostanti ai punteggi di priorità di invito.  

Gli outcome sono primariamente il tasso di identificazione diagnostica di adenomi avanzati e cancro, stadio 
alla diagnosi dei casi SD, i tassi di positività al FIT, per strati della popolazione screenata che nella 
popolazione target, il tasso di adesione. Un outcome valutabile su tempi più lunghi è quello relativo ai 
cancri intervallo 

Si propone di avviare un trial prospettico sequenziale, con una o più categorie di rischio in ciascun 
programma da confrontare con un campione di popolazione screening convenzionale, non stratificato, per 
ogni programma. 

Possono condurre e partecipare alla ricerca intervento proposta tutti i programmi in grado di utilizzare i 
propri database per stratificare la popolazione target in modo da consentire il calcolo del punteggio di 
priorità calcolati dagli algoritmi che saranno adottati. 

Molti programmi di screening hanno volumi di attività, che pur se ridotti . dovrebbero assicurare migliaia di 
osservazioni in  ogni strato. Nell’arco di alcuni mesi. 

Qualora si adottassero soluzioni “forti” come l’innalzamento del cut-off per l’emoglobina, tale approccio 
consentirebbe un graduale ritorno programmato a livelli di cut-off più bassi. 
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