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La conoscenza dei fattori di rischio cardiovascolare e oncologico

e del loro reale impatto, la percezione del rischio di malattia e di morte

e la stima dei benefici e dei rischi derivanti da test diagnostici e di screening

e ampiamente lacunosa nella popolazione generale. Sono i risultati di uno studio

che offre molti spunti di discussione all'intera comunita medica

e malattie cardiovascolari
rappresentano nel nostro Pa-
ese la prima causa di morte e
la principale causa di malat-
tia e invalidita: nel 2002 hanno pro-
vocato il 42.5% dei decessi, con circa
236mila morti.
In particolare si stima che in Italia si
verifichino ogni anno circa 52.000
nuovi eventi coronarici negli uomini
di eta compresa fra 25 e 84 anni, e
27.000 nelle donne.'?
Un altro rilevante problema sanita-
rio & costituito dalla patologia onco-
logica che rappresenta la seconda
causa di morbilita e mortalita nel
nostro Paese, ove si stima una preva-
lenza di 250.000 casi di neoplasia
con un tasso di sopravvivenza a 5
anni che oscilla fra il 30% e il 48%.2
Tanto le malattie cardiovascolari che
le patologie oncologiche sono noto-
riamente associate a fattori di rischio
sui quali & teoricamente possibile
agire al fine di ridurre l'incidenza
della patologia stessa.

Interventi di prevenzione e
screening e percezione dell'efficacia

Nel corso degli ultimi decenni si sia-
no sviluppati e diffusi vari program-
mi di prevenzione volti sia alla corre-
zione degli stili di vita e dei fattori
dei rischio, sia alla cosiddetta dia-
gnosi precoce ottenibile, secondo le
intenzioni dei ricercatori e degli am-
ministratori della sanita pubblica,
attraverso campagne di screening.

Nello stesso tempo nella comunita
scientifica si sono manifestate alcu-
ne perplessita riguardanti la reale

percezione del rischio, da parte della
popolazione oggetto della campa-
gne di informazione, nonché la reale
efficacia delle campagne di cosiddet-
ta prevenzione, piti opportunamen-
te definibile diagnosi precoce.
Questo si & dimostrato particolar-
mente vero in campo oncologico do-
ve, a fronte di un notevole incremen-
to di diagnosi precoci, per esempio
di cancro prostatico, ottenute grazie
alle campagne di screening, non si &
assistito a una corrispondente ridu-
zione della mortalita.*”

Non solo, si & anche evidenziato
come di sovente test diagnostici di
screening possano dare, quando
applicati in modo indiscriminato
sulla popolazione generale, un nu-
mero elevato di falsi positivi, che
induce il medico, e ancor peggio il
paziente, a sottoporsi a ulteriori ac-
certamenti, spesso non esenti da
disagi, rischi o danni.

La reale efficacia in termini di vite
salvate di alcuni test diagnostici di
screening ¢ stata ampiamente mes-
sa in dubbio; valga come esempio il
dosaggio dell’antigene prostatico
specifico (PSA) come screening del
tumore prostatico, rivelatosi, alla
luce di due studi pubblicati nel
2009, sostanzialmente inefficace
sulla sopravvivenza, in compenso
foriero di esami invasivi e interven-
ti invalidanti. In sintesi i risultati
dei due studi mostrano infatti i se-
guenti dati:

* 1410 pazienti sottoposti al test;
211 positivi sottoposti a biopsia; 48
tumori diagnosticati e sottoposti a
prostatectomia; 1 vita salvata.*’
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Anche la mammograﬁa, sottoposta
a una valutazione in termini di “nu-
mero di pazienti da trattare per sal-
vare una vita” (Number Need to
Treat - NNT) ha dato risultati perlo-
meno controversi:

e 280.000 pazienti; 5 decessi/1000
grupponoscreening; 4 decessi/1000
gruppo screening; riduzione relati-
va 20% (3/4); riduzione assoluta
0.1% (1/1000) in 10 anni.®

Eleganti studi di psicologia cogniti-
va dimostrano come sia i medici sia
i pazienti tendano a sovrastimare la
capacita diagnostica dei test diagno-
stici anche quando posti nelle condi-
zioni migliori di informazione, si-
tuazione peraltro tutt’altro che scon-
tata nella pratica quotidiana.”

E stato dimostrato (studio EASY) co-
me esista una notevole discrepanza
fra la stima del rischio cardiovasco-
lare effettuata attraverso gli appositi
score e quella definita, in modo intuiti-
vo, 0 per meglio dire “euristico”.®
Allo stesso modo talvolta non sono
noti agli operatori e quasi mai agli
utenti, i rischi e i danni collaterali
legati alle procedure, valga come
esempio il carico radiologico di esa-
mi quali tomografia computerizzata
o scintigrafia.''®

E quindi lecito domandarsi fino a
che punto l'utente medio sia consa-
pevole del reale impatto dei fattori
di rischio cardiovascolari o oncolo-
gici, nonostante le campagne di in-
formazione sanitaria e, ancora quan-
to l'informazione stessa intensa, ma
spesso enfatica e disordinata, finisca
per far percepire un pericolo pit1 te-
mibile rispetto ad un altro."



In questo contesto va inoltre conside-
rato un aspetto di tipo squisitamente
psicologico, che trascende la capacita
e la possibilita culturale dell'operato-
re sanitario di fornire informazioni
reali e razionali: si tratta della perce-
zione del rischio, processo cognitivo
coinvolto in diverse attivita quotidia-
ne che orienta i comportamenti delle
persone di fronte a decisioni che
coinvolgono dei rischi potenziali.
Un'ulteriore possibilita di fraintendi-
mento nasce dalla confusione fra cal-
colo del rischio relativo di un evento e
calcolo del rischio assoluto.">"

E evidente che esprimere i risultati
di una procedura come rapporto fra
eventi nel gruppo non trattato/even-
ti nel gruppo trattato (rischio relati-
vo) induce a sovrastimare gli effetti
della procedura stessa (100 pazienti
trattati 1 evento; 100 pazienti non
trattati 2 eventi = riduzione del ri-
schio relativo 50%).1617

Lo stesso dato espresso come ridu-
zione del rischio assoluto, ossia rap-
porto fra eventi evitati e popolazio-
ne trattata diventa: 1 evento evitato
su 100 pazienti trattati = riduzione
del rischio assoluto 1%.

Scopo del lavoro e metodo

Lo scopo del nostro lavoro & stato
quello di valutare il livello di cono-
scenza dei fattori di rischio cardiova-
scolare, la percezione del rischio e
dell’efficacia e dei possibili danni del-
le procedure diagnostiche e di scree-
ning nella popolazione generale.

Per effettuare questo tipo di valuta-
zione & stato utilizzato un questiona-
rio consistente in 10 domande a scelta
multipla, sottoposto a 148 soggetti
con un livello culturale e cognitivo
presumibilmente tale da comprende-
re la domanda e fornire una risposta
a ragion veduta. Era specificato che la
risposta doveva essere spontanea e
non era consentito consultare fonti di
informazione. Tale metodica ¢ stata
utilizzata e validata in precedenti
studi di psicologia cognitiva, con la
specifica descrizione di un parame-
tro, definito “minimum medical know-
ledge” (MMK).202!

Per ognuna delle dieci domande so-
no state valutate oltre alla percen-

tuale di risposte esatte, la frequenza
percentuale delle risposte inesatte, nella popolazione studiata circa le
in modo da verificare quali fossero questioni poste (tabella 1).

Tabella 1

Questionario e risposte

le convinzioni errate pilt frequenti

La risposta corretta € quella evidenziata

n(luali fra i seguenti fattori di rischio n(lual e il rischio di infarto
cardiovascolare ha un ruolo meno miocardico nell’arco di dieci anni
chiaro e dimostrato degli altri? per un uomo di 50 anni, iperteso

e Colesterolo elevato 4% (PAO 160/90 mmHg), con colesterolo

e Diabete 16.8% | totale 240 mg/dL, fumatore, non

e Fumo 4.7% diabetico?

* Stress 22.2% © 5% 5.4%
* Sovrappeso 54% © 10% 6.1%
o Familiarita 216% © 15% 14.8%
e |pertensione 3.3% ©20% 39.1%
* Sesso maschile 32.4% ©30% 29%

E Esiste un fattore di rischio per infarto
miocardico piu pericoloso di altri?

e |percolesterolemia

ﬂUna campagna di screening per
la diagnosi precoce del tumore

22.2% (della prostata tramite dosaggio

* Fumo 7.4% del PSA (antigene prostatico specifico),

¢ Diabete 4% di quanto puo ridurre il rischio

¢ Obesita 16.2% assoluto di mortalita?

® Hanno tutti la stessa importanza ... 49.3%  © <0.1% 2.7%

. Lo *0.1% 2%

Eoual e il livello normale di glicemia? 1-5% 12.8%

® 100 mg/dL 331% 20% 27.7%

® 110 mg/dL 108% 4 5g0, 34.4%

e 125 mg/dL 3.3%

ﬂUna campagna di screening
per la diagnosi precoce del tumore
della mammella tramite mammografia,

n(lual e il livello normale
di colesterolemia totale?

© 190 mg/dL 38.5% di L A
* 200 mg/dL 4059, diquanto puo ridurre il rischio
assoluto di mortalita?

e 220 mg/dL 1.4% <01% 13%
E(lual ¢, in ltalia, la causa di maggior  °© 1-5% 6.1%

numero di morti fra le seguenti malattie? © 10% 12.1%

* AIDS 0.6% ° 20% 32.4%

e Malattie cardiovascolari 60.8% ° 0% 45.2%

e Tumori 16.8%

22.3% KL Considerata pari a uno la dose
09, di radiazioni assorbita da un paziente
sottoposto a una lastra del torace,
qual e la dose assorhita per una TAC
del torace o dell'addome?

e |ncidenti stradali
e |ncidenti sul lavoro

ﬂ Quale invece causa
di minor numero di morti?

e AIDS 67.5% e 0.5% 38.5%
e Malattie cardiovascolari 2.7% * 10% 33.7%
e Tumori 1.3% © 50% 12.1%
e Incidenti stradali 3.3%  © 150% 6.1%
e [ncidenti sul lavoro 21% © 350% 1.3%
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Discussione

Il tasso globale di risposte corrette
(minima conoscenza sanitaria o
MMK) & stato pari al 24.6%, con
importanti differenze a seconda
dei vari quesiti posti e temi delle
domande proposte.

Rischio cardiovascolare

Analizzando i risultati & emerso
che per quanto riguarda i fattori di
rischio cardiovascolare solo il
22.2% della popolazione presa in
considerazione ritiene lo stress co-
me fattore meno importante e di-
mostrato; quindi 1'81.8% dei sog-
getti intervistati lo ritiene un fatto-
re di rischio piu significativo di al-
tri, in realta pitt dannosi.

1132.4 % (quindi uno su tre) ritiene
il sesso maschile un FRC (fattore
di rischio cardiovascolare) meno
rilevante, mentre il 16.8% (quindi
quasi uno su cinque) considera
sorprendentemente il diabete non
importante e dimostrato, al con-
trario soltanto il 4% dei soggetti lo
identifica correttamente come il
FRC pit pericoloso.

Vi & poi il 49.3% che mette tutti i
fattori di rischio sullo stesso piano,
attribuendo quindi la stessa im-
portanza ad ognuno.

E interessare ancora notare come
per il 4.7% la nocivita del fumo
non sarebbe chiaramente dimo-
strata, mentre al contrario solo il
74% del gruppo campione lo ritie-
ne un fattore particolarmente pe-
ricoloso, mentre gode di “stima”
notevole l'ipercolesterolemia indi-
viduata da un soggetto su 4 come
FRC pitt dannoso, accompagnata
dalla quasi altrettanto temuta
obesita (16.2%).

La conoscenza dei normali valori
di glicemia e colesterolo, & discre-
ta, poiché rispettivamente il 33.1%
e il 38.5% risponde correttamente
e solo il 15.4% circa sbaglia indi-
cando come normali valori ecces-
sivi.

Cause di morte

Dati pitt sorprendenti emergono
su quelle che la popolazione ritie-
ne come piti 0 meno probabili

cause di morte: il 60.8% identifica
correttamente le malattie cardio-
vascolari come causa principale e
il 67.5% riconosce 1’AIDS come
causa meno probabile fra quelle
indicate. Tuttavia il 22.3% dei sog-
getti intervistati pensa che gli in-
cidenti stradali siano la causa
maggiore di morte nel nostro Pae-
se, che in questa indagine risulta-
no essere piu temuti dei tumori
che “guadagnano” solo il 16.8%
dei consensi.

Infine e significativo, a nostro avvi-
so, come il 22.3% (una persona su 5)
consideri gli incidenti sul lavoro
causa minore di morte (persino piit
infrequente dell’AIDS) e nessuno
(0%!) 1i consideri come possibile
causa maggiore.

Stima del rischio
cardiovascolare

Per quanto riguarda la stima del
rischio cardiovascolare, solo il
14.8% individua in modo corretto
il rischio di infarto nel paziente
descritto, per il quale erano state
definite nel questionario caratte-
ristiche di rischio intermedio se-
condo le Carte del Rischio italia-
ne, 1'11.5% tende a sottovalutare il
profilo di rischio mentre il 68.1%
lo sovrastima.

Esami di screening

Dati a nostro avviso ancora pil
interessanti emergono dalle ri-
sposte riguardanti l'efficacia e i
benefici ottenibili con gli esami di
screening.

Soltanto il 2.7% delle persone in-
tervistate si rende conto della
sostanziale inutilita del dosaggio
del PSA; I'l.3% individua il pic-
colo, seppur significativo van-
taggio ottenibile con la mammo-
grafia.

Il resto dei soggetti mostra una
grande sopravvalutazione dell’ef-
ficacia dei test: per quanto ri-
guarda il PSA il 21.6% attribuisce
un effetto salvavita pari a una
riduzione assoluta di mortalita
compresa tra il 5% e il 10%; il
27.7% lo ritiene in grado di salva-
re una vita ogni cinque pazienti
sottoposti al test e il 34.4% pensa

22 M.D. Medicinae Doctor - Anno XVIII numero 8 - 28 aprile 2011

addirittura che l'esecuzione del
test possa salvare una vita su
due.

Anche la mammografia gode di
una stima eccessiva da parte
dell’'utenza: il 18.2% dei soggetti
collocano la riduzione assoluta di
mortalitd ottenibile tra il 5% e il
10%; per il 32.4% si salva una don-
na ogni 5 sottoposte al test e per il
45.2% e possibile salvare la meta
delle donne studiate.

Impatto radiologico
dei test diagnostici

L'ultima sorpresa ci arriva dalla
domanda riguardante la cono-
scenza dell'impatto radiologico
di alcuni test diagnostici: solo
1'1.3% ha una reale coscienza del
carico radiologico dell’ esame de-
scritto (TC torace o addome); ben
il 38.5% pensa che la TC abbia un
impatto minore a quello di una
radiografia del torace e il rima-
nente 51.9% sottostima (nella
maggior parte dei casi ampia-
mente) il rischio.

Riflessioni

Il risultato globale (MMK 24.6%) e
i dati relativi ad alcune domande
specifiche, inducono ad alcune ri-
flessioni.

La possibilita che fattori legati
alla pseudo-informazione sanita-
ria o comunque a una comunica-
zione sanitaria distorta, unita-
mente a elementi di tipo emozio-
nale o cognitivo, possano indurre
le persone a effettuare valutazio-
ni errate in ambito sanitario, ci
pare emerga in modo piuttosto
chiaro da questa indagine.
Levidente sopravvalutazione del-
lo stress come FRC & chiaramente
determinata dal grande clamore,
privo di riscontri scientifici, che &
stato fatto e si fa su questo argo-
mento, allo stesso modo il diabete
mellito, trascurato inspiegabil-
mente dai mass media, dai pa-
zienti e talvolta dagli stessi medi-
ci, ma dotato di effetti deleteri
documentati, & caratterizzato an-
che nella nostra rilevazione da
ben poca “visibilita”.



Leffetto emotivo-mediatico sulla
percezione del rischio & ben evi-
dente nei soggetti (pitt di uno su
cinque) che ritengono pitt probabi-
le soccombere a un incidente stra-
dale piuttosto che a un infarto
miocardico, a un ictus o a un tu-
more.

Al contrario, la scarsa pericolosita
intrinseca del lavoro svolto dai
soggetti intervistati (insegnanti o
impiegati) ha fatto si che gli inci-
denti sul lavoro, nonostante la loro
frequenza tristemente e diffusa-
mente nota, siano stati considerati
meno letali fra tutte le cause pre-
sentate, AIDS compreso.

Ancora pitu evidente appare l'effet-
to mediatico-disinformativo quan-
do si parla di test di screening;
spesso, i risultati ottenibili con le
campagne di screening vengono
presentati al pubblico e ai medici
in termini di riduzione relativa
della mortalita e non in termini di
riduzione assoluta.

Se l'intento puo essere considera-
to lodevole - invogliare gli utenti
a sottoporsi al test nella speranza
di effettuare diagnosi precoci - il
risultato & indubbiamente quello
di confondere le idee al pubblico,

vista la rilevante percentuale di
persone che ritiene che con mam-
mografia e PSA si possano salvare
in assoluto una vita ogni due per-
sone sottoposte al test, mentre
come abbiamo visto i dati sono
ben diversi.

Per quanto riguarda la percezione
del carico e del rischio radiologi-
co non & possibile invocare altro
che una scarsa conoscenza, pro-
babilmente dettata dal fatto che
gli stessi operatori sanitari non
informano e forse non conoscono
essi stessi a fondo questa proble-
matica.

Fa infatti riflettere che quasi il
40% degli intervistati creda che la
TC toracica e addominale non ab-
biano, di fatto, impatto radiologi-
co e la rimanente maggioranza
sottostimi largamente il proble-
ma.

In una simile situazione di lacuno-
sa conoscenza sanitaria (ricordia-
mo ancora l'indice MMK generale
pari a 24.6%), di scarsa compren-
sione e capacita di valutazione del
rischio e del beneficio di un esame
e di informazione sanitaria fuor-
viante o, talora completamente er-
rata, ¢’® da chiedersi quale valore

possa avere il consenso informato

ornito abitualmente dagli utenti
f to abitual te dagli utent
prima di una procedura.

Conclusioni

La conoscenza dei fattori di ri-
schio cardiovascolare e oncologi-
co e del loro reale impatto, la
percezione del rischio di malattia
e di morte e la stima dei benefici
e dei rischi derivanti da test dia-
gnostici e di screening & ampia-
mente lacunosa nella popolazio-
ne generale.

Saper comunicare con il paziente,
spiegando in modo corretto, logico
e coerente il rischio e beneficio otte-
nibili per ogni singolo atto medico
in accordo con la medicina basata
sulle evidenze e le linee guida e
I'unica strada per evitare la medici-
na empirica e di opinione.
Sapendo applicare in modo rigo-
roso e razionale i principi di stati-
stica e logica propri del Theory
Decision Making, saranno anche
evitati grossolani errori di valuta-
zione nell’esecuzione e nell’inter-
pretazione degli esami diagnosti-
ci e nelle conseguenti scelte tera-
peutiche.
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