
CONSIDERAZIONI INTRODUTTIVE
Il tasso di incidenza del melanoma è aumentato a livello
mondiale di circa il 15% negli ultimi dieci anni 1. Il tasso
di incremento dell’incidenza ha superato quello di qual-
siasi altro cancro, ad eccezione del cancro del polmone
nelle donne.
L’incidenza annua del melanoma nel Regno Unito ed in
Germania è attualmente di oltre 10 casi per 100.000 per-
sone l’anno 2. Per l’Italia, nel suo complesso, sono ripor-
tati tassi di incidenza da 5 a 9 casi per 100.000 persone
l’anno 3, con punte più elevate nelle regioni del Nord.
In Italia, la rete dei Registri Tumori riporta una prevalen-
za di 48,4 casi ogni 100.000 persone nei maschi e di
101,6 ogni 100.000 persone nelle donne, con un valore
di prevalenza triplo nelle regioni del Nord rispetto a quel-
le del Sud 4.
Un melanoma confinato all’epidermide (melanoma in
situ) è guaribile in oltre il 99% dei casi. I pazienti con
lesioni sottili (di spessore < 0,76 mm) hanno un tasso di
sopravvivenza a 5 anni > 96% 5.
Molte delle caratteristiche epidemiologiche e cliniche del
melanoma, a parte la sua bassa incidenza, lo rendereb-
bero adatto ad una campagna di screening (la malattia è
un problema di salute pubblica, esiste un test di scree-
ning semplice, relativamente poco costoso ed accettabi-
le, rappresentato dall’ispezione cutanea, vi è una fase
latente asintomatica, esiste una terapia efficace: l’escis-
sione chirurgica).
A tutt’oggi, però, non è stato eseguito nessun studio cli-
nico randomizzato che abbia dimostrato una riduzione di
mortalità per melanoma maligno come risultato di un pro-
gramma di screening di popolazione.
In Australia è in corso un progetto di diagnosi precoce
rivolto alla popolazione basato su: autoesame periodico
della cute, Medici di Medicina Generale ed ambulatori
specialistici di screening. I risultati per l’end point mor-
talità sono attesi per il 2015 6.
In mancanza di tali evidenze, è possibile però documen-
tare che la prognosi dei soggetti che si sono presentati al
medico perché sensibilizzati dalle campagne di educazio-
ne sanitaria, è nettamente migliore rispetto ai casi che si
erano presentati al di fuori della campagna stessa.
Inoltre, le campagne di informazione ed educazione sani-
taria hanno nettamente aumentato il numero di melano-

mi diagnosticati in fase precoce, con spessore sottile e
prognosi favorevole 7.
Recentemente, nelle comunità dove sono state realizzate
campagne per la diagnosi precoce, è stata documentata
una riduzione della mortalità da melanoma, molto evi-
dente se confrontata con comunità in cui le campagne
non erano state intraprese. È stato anche possibile defi-
nire il numero delle vite salvate e calcolare il rapporto
costo-beneficio, che è risultato molto favorevole 8-11.
Tali incoraggianti risultati sono alla base di un’ulteriore
esperienza di prevenzione secondaria del melanoma mali-
gno portata a termine nella provincia di Treviso nel corso
dell’anno 1999. L’articolo ne riporta i dati conclusivi.

METODOLOGIA ORGANIZZATIVA DELLA
CAMPAGNA DI INFORMAZIONE E DIAGNOSI
PRECOCE
Nell’organizzazione della campagna è stata seguita una
metodologia descritta in altre esperienze 12 25. In sintesi,
le fasi organizzative sono consistite in:
1) definizione del territorio; viene considerato come idea-

le un’area provinciale;
2) formazione di un gruppo multidisciplinare di riferi-

mento. Nel progetto tale gruppo era composto da: der-
matologo, oncologo, chirurgo, anatomopatologo e
medico di famiglia;

3) ricerca del finanziamento e produzione del materiale.
Il progetto è stato finanziato da una banca locale e
dalla Sezione provinciale della Lega Italiana per la
Lotta contro i Tumori; sono state prodotte 300.000
copie di un pieghevole per il pubblico, successiva-
mente distribuite a tutti i Medici di Medicina Generale
della Provincia e a tutte le farmacie della Provincia,
per l’esposizione alla popolazione; in tutte le sale di
aspetto dei Medici di Medicina Generale è stato espo-
sto un manifesto esplicativo della campagna. È stata
realizzata una campagna di informazione sui mass
media, con conferenze stampa ed acquisto di spazi
pubblicitari sui quotidiani e sulle emittenti televisive
locali, per diffondere in modo capillare l’iniziativa;

4) formazione del gruppo specialistico territoriale. Sono
stati interessati e coinvolti anatomopatologi, chirurghi,
dermatologi ospedalieri ed ambulatoriali disposti a col-
laborare alla campagna;
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5) coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale. È
stato effettuato un incontro di informazione e di for-
mazione con i Medici di famiglia della Provincia; a
tutti i medici, inoltre, è stata inviata documentazione
esplicativa degli obiettivi e delle modalità organizzati-
ve della Campagna;

6) attivazione di un ambulatorio dermatologico dedicato. È
stato attivato un ambulatorio specialistico di riferimen-
to per le lesioni pigmentate presso la Divisione Derma-
tologica dell’Ospedale Generale Regionale di Treviso;

7) coinvolgimento della popolazione. Ogni paziente coin-
volto, tramite i messaggi esposti nelle farmacie o negli
studi dei Medici di Medicina Generale, veniva visitato
dal proprio medico ed inviato a consulenza specialisti-
ca, qualora venissero rilevate una o più lesioni pig-
mentate con caratteristiche morfologiche dubbie.

La campagna ha avuto la durata di un anno solare.
La provincia di Treviso ha 740.000 abitanti (dati relativi
al 1993). Vi sono 620 Medici di Medicina Generale (dati
del 1999). È presente un’unica Divisione Ospedaliera di
Dermatologia presso l’Ospedale Generale Regionale di
Treviso. 

RISULTATI
L’ambulatorio specialistico
L’ambulatorio specialistico dermatologico è stato il prin-
cipale riferimento per i pazienti inviati a consulenza dal
proprio medico.
Esso è stato dotato di un apparecchio ad epiluminescenza,
che ha permesso una migliore definizione diagnostica delle
lesioni e l’archiviazione delle immagini di quelle neofor-
mazioni che richiedevano un monitoraggio nel tempo.
A tale struttura si sono affiancati i dermatologi ambulato-
riali e privati presenti in Provincia.
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TABELLA I
L’attività dell’ambulatorio specialistico.

Giorni di apertura 200
Numero di visite 1640
Numero di biopsie 450
Numero di melanomi diagnosticati 71

La sorveglianza delle lesioni pigmentate della cute per l’identificazione del melanoma sottile è tra i pochi
modelli di diagnosi precoce raccomandati dal Codice Europeo contro il Cancro, che è stato sottoscritto
dai Paesi Membri dell’Unione. 
In Italia, le consolidate esperienze di educazione sanitaria in provincia di Trento e di Bergamo hanno
ottenuto ottimi risultati in termini di costi/benefici e suggeriscono di mantenere un livello di attenzione
elevato nei confronti della diagnosi precoce del melanoma. 
Tali campagne di educazione sanitaria rappresentano un fondamentale strumento di supporto per sensibi-
lizzare la popolazione all’autoesame della cute con criteri semplici e per coinvolgere i Medici di famiglia. 
Il miglioramento della conoscenza degli aspetti clinico-morfologici iniziali del melanoma e l’integrazio-
ne tra i Medici di famiglia e le strutture di riferimento specialistico rappresentano un substrato ottima-
le per creare un percorso diagnostico-terapeutico fondato su criteri di efficienza e di efficacia.
Anche l’intervento nella provincia di Treviso, illustrato dai colleghi Cancian e Seminara, ha mostrato
risultati estremamente positivi sia per l’impatto che la campagna di educazione sanitaria ha avuto sul
numero e sullo spessore del melanoma, sia per la capacità da parte dei Medici di famiglia di seleziona-
re le lesioni pigmentate che sono state inviate allo specialista dermatologo (1 melanoma ogni 23 pazien-
ti e 1 melanoma ogni 6,3 biopsie). Confrontare i dati relativi non solo al numero dei melanomi ma anche
allo spessore di Breslow secondo i nuovi criteri classificativi dell’AJCC prima e dopo l’impatto educa-
zionale, è un indicatore di verifica del ruolo delle campagne di educazione sanitaria.
Come suggerito dall’EORTC Melanoma programma, è importante stabilire e standardizzare una metodo-
logia per i programmi educazionali. Laddove esistano le condizioni, è necessario formare una base di
dati di popolazione sullo spessore di Breslow presso i Registri Tumori Locali per la pianificazione e la
valutazione degli interventi educativi. In questo ambito, il ruolo epidemiologico-informativo del Medico
di famiglia sarebbe di grande utilità. 
D’altra parte, è indispensabile fornire ai Medici di famiglia, che rappresentano il primo filtro all’acces-
so alle strutture specialistiche, un’attività formativa in linea con le recenti direttive del Ministero della
Salute e dell’Unione Europa, mediante la realizzazione di programmi educazionali con l’uso di sistemi
multimediali per selezionare le lesioni pigmentate della cute sospette da inviare allo specialista.

Ignazio Stanganelli
Responsabile Oncologia Dermatologica, CPO, Ravenna 

ed Ospedale Niguarda Ca Granda, Milano



L’ambulatorio ha effettuato 1.640 visite nel corso di
200 giorni di apertura (media di 8,2 visite quotidiane).
Sono state effettuate 450 biopsie (una biopsia ogni 3,5
visite), pari al 27,4% dei pazienti inviati. Sono stati

diagnosticati 71 melanomi (1 melanoma ogni 23
pazienti, 1 melanoma ogni 6,3 biopsie), pari al 15,7%
delle biopsie eseguite. I dati sono riassunti nella
Tabella I.

I melanomi diagnosticati
Grazie alla collaborazione delle 4 Unità
Operative di Anatomia Patologica della
provincia di Treviso, è stato possibile
confrontare i referti relativi alle diagnosi
istologiche di melanoma del 1999,
anno della campagna, con quelle del-
l’anno precedente (1998), per verificare
l’impatto dell’iniziativa sia sul numero
totale delle diagnosi, che sulla percen-
tuale di melanomi in stadio iniziale.

Nel corso della campagna sono stati dia-
gnosticati complessivamente 130 mela-
nomi, rispetto ai 76 melanomi diagnosti-
cati nell’anno precedente alla campagna
(1998), con un incremento percentuale
del 71%. Settantasette dei 130 melano-
mi presentavano uno spessore < 1 mm,
in confronto ai 35 del 1998, con un
incremento percentuale del 120% delle
diagnosi di melanomi sottili. Nel 1998 i
melanomi sottili (< di 1 mm di spessore)
rappresentavano il 46% di tutti i mela-
nomi diagnosticati; grazie alla campa-
gna, la percentuale di melanomi sottili
rispetto alla totalità dei melanomi è sali-
ta al 59%, con un incremento del 13%.
I dati sono riassunti nelle Tabelle II e III
e visualizzati nelle Figure 1 e 2.

DISCUSSIONE
Numerose esperienze italiane ed inter-
nazionali hanno dimostrato che il docu-
mentato miglioramento della prognosi e
la continua riduzione dell’incremento
della mortalità da melanoma, sono feno-
meni da riferirsi solamente all’attività di
prevenzione secondaria 13-16.
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Figura 2
Aumento percentuale dei melanomi sottili (< di 1 mm).

TABELLA II
Numero dei melanomi diagnosticati e
confronto con l’anno precedente.

INTERA MELANOMI MELANOMI INCREMENTO
PROVINCIA 1998 1999 PERCENTUALE

Totali 76 130 +71%
Minori di 1 mm 35 77 +120%

Figura 1
Numero di melanomi diagnosticati e confronto con l’anno precedente.

TABELLA III
Aumento percentuale dei melanomi
sottili (< di 1 mm).

1998 1999 INCREMENTO
PERCENTUALE

Percentuale sul 
totale dei melanomi 46% 59% +13%



I risultati della nostra esperienza di prevenzione secon-
daria, confermano ulteriormente come tale pratica di
diagnosi precoce incrementi sensibilmente il numero
dei melanomi diagnosticati. Nello specifico, abbiamo
osservato un incremento del 71% del numero dei mela-
nomi diagnosticati durante l’anno della campagna
(1999), rispetto all’anno precedente.
Riveste particolare interesse l’aumento sia assoluto
(+120%), sia relativo (+13%), dei melanomi di spesso-
re < 1 mm, in accordo con l’esperienza di altre campa-
gne preventive 7. La diagnosi di lesioni sottili permette,
infatti, un miglioramento della prognosi.
Il rapporto tra visite totali dell’ambulatorio specialistico
(1640) e l’elevato numero di biopsie effettuate (450
biopsie, pari al 27,4% dei pazienti), conferma la vali-
dità dell’azione di selezione all’invio alla consulenza
effettuato dai Medici di Medicina Generale. È opinione
di molti, che tale pratica di medicina di opportunità
mantenga il suo valore, nella diagnosi precoce del mela-
noma, anche al di fuori di campagne di sensibilizzazio-
ne rivolte alla popolazione generale. A tale proposito, è
opportuno segnalare come numerose organizzazioni
mediche nord americane (American Cancer Society,
American Academy of Dermatology e il National
Institutes of Health Consensus Panel 17) raccomandino
esplicitamente l’esame completo della cute, come parte
integrante delle azioni preventive verso i tumori pratica-
bili dai Medici di Medicina Generale.
In Australia, dove il rischio per melanoma è particolar-
mente elevato, rispetto ad altri paesi occidentali, le ana-
lisi pubblicate suggeriscono che tale azione preventiva,
eseguita dai Medici di Medicina Generale, presentereb-
be un rapporto costo-efficacia positivo, se applicata alla
popolazione maggiore di 50 anni di età 18 19.
Non è noto se tali analisi possano essere applicate al
nostro Paese, in considerazione del minor rischio globa-
le della popolazione italiana rispetto agli abitanti
dell’Australia.
I nostri risultati aiutano, inoltre, a mettere a fuoco il
ruolo dei dermatologi all’interno delle campagne di dia-
gnosi precoce per il melanoma.
Appare, infatti, definito chiaramente il ruolo preventivo
dei dermatologi nei pazienti ad alto rischio (pazienti con
un gran numero di nevi tipici, con nevi atipici, con sto-
ria familiare di melanoma o con un pregresso melanoma
maligno). Tali pazienti, generalmente seguono un pro-
gramma di prevenzione che comprende, oltre alla pro-
pria educazione e a quella dei loro familiari, una visita
dermatologica periodica, l’autoesame della cute e il
riconoscimento dei segni di allarme di una lesione pig-
mentata. Studi eseguiti in questo gruppo di pazienti,
hanno dimostrato che i melanomi diagnosticati erano
sostanzialmente di spessore più sottile e quindi a pro-
gnosi migliore, rispetto ai melanomi che avevano ini-
zialmente condotto il paziente all’interno del program-
ma preventivo 20 21. Nonostante l’assenza di studi ran-

domizzati, è stata perciò raccomandata, per i pazienti
ad alto rischio, la partecipazione a tali programmi 22 23.
Risulta, invece, meno chiarito il ruolo specialistico nella
valutazione della popolazione in generale (non ad alto
rischio), essendo improponibile che un ridotto numero
di dermatologi possa entrare in contatto con il gran
numero di pazienti a basso e medio rischio 24.
La nostra esperienza conferma la validità del coinvolgi-
mento dei Medici di famiglia come primo punto di
incontro dei pazienti sensibilizzati dai messaggi delle
campagne di prevenzione secondaria. Tale coinvolgi-
mento è di estrema importanza per indirizzare i pazien-
ti realmente a rischio di melanoma, evitandone l’afflus-
so indiscriminato agli ambulatori specialistici 25.
In tale ottica il dermatologo riveste un ruolo centrale
diagnostico e di consulenza; questo permette inoltre di
aumentare considerevolmente la sensibilità diagnostica
dei programmi di prevenzione secondaria del melano-
ma.
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20° CONGRESSO NAZIONALE SIMG

LA MEDICINA DELLA SALUTE
FIRENZE, CENTRO INTERNAZIONALE CONGRESSI, 27/29 NOVEMBRE2003

ANNUNCIO PRELIMINARE

Obiettivo della SIMG e del Congresso di quest’anno è tutelare ed applicare le più avanzate procedure mediche e sanitarie in grado di
migliorare la salute delle persone sane, soprattutto attraverso la prevenzione delle malattie (di cui si discuterà nelle varie sessioni del
Congresso),dell’individuazione degli indicatori necessari per evitarle, diagnosticarle, monitorarle e curarle tempestivamente.
La Medicina delle Persone Sane si occupa della Salute e del Benessere prima ancora delle malattie. Essa rappresenta dunque un
obiettivo strategico per la Medicina Generale di questo millennio e costituisce la strategia di intervento prioritaria per modificare
radicalmente lo
stato di salute della popolazione , diminuendo i costi dei sistemi sanitari ed aumentando significativamente le aspettative di salute e
di vita.
Chi intendesse presentare delle comunicazioni, può inviarle al Comitato Scientifico (ramichi@tin.it, simg@dada.it )al più presto e
comunque non oltre il 15 luglio, in relazione ai tempi necessari all’accreditamento, corredate di un breve curriculum del relatore.
Tutti i sottoscritti membri del Comitato Scientifico del Congresso sono disponibili per qualsiasi necessità.
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