
Società Italiana di Medicina Generale 
Area Gastroenterologica – Area Oncologica

attività deLLa MediCina GeneraLe 
neLLo sCreeninG di popoLazione 
per La prevenzione deL CanCro 
deL CoLon retto

1. finalità
Il	presente	documento	si	propone	di	descrivere	l’attività	
del	 MMG	 entro	 i	 programmi	 di	 screening	 per	 il	 CCR.	
Tale	 attività	 è	 stabilita	 in	 relazione	alla	 caratteristiche	
della	patologia,	dell’organizzazione	degli	screening,	del	
contesto	 e	 delle	 competenze	 della	 MG,	 del	 rapporto	
con	la	Medicina	di	Organizzazione	e	Specialistica.	Tale	
documento	 è	 inteso	 come	 strumento	 di	 lavoro	 per	 le	
organizzazioni	e	le	attività		a	livello	nazionale,	regionale	
e	locale.

2. razionale Per lo Screening Del ccr
Il	CCR	rappresenta	circa	il	10%	delle	neoplasie	maligne	
ed	è	al	secondo	posto	nei	paesi	occidentali	per	inciden-
za	 e	 mortalità.	 In	 Italia	 ha	 una	 prevalenza	 (1992)	 di	
213/100.000	 abitanti	 per	 il	 colon	 e	 di	 110/100.000	
per	 il	 retto,	 con	 un’incidenza	 annuale	 rispettivamente	
di	40	e	22/100.000	(Berrino	et	al.	1999).	L’andamento	
dell’incidenza	 del	 CCR	 rispetto	 all’età	 segue	 la	 curva	
tipica	della	maggioranza	delle	neoplasie,	con	un	incre-
mento	crescente	all’aumentare	dell’età.
L’utilizzo	 della	 semeiotica	 classica	 nella	 diagnostica	
del	CCR	è	limitato	(Hamilton	et	al.	2005):	il	sanguina-
mento	 rettale,	 il	 calo	ponderale,	 il	dolore	addominale,	
l’anemia,	 la	stipsi	non	raggiungono	un	VPP	del	2,5%;	
l’esplorazione	rettale,	valutando	una	superficie	minima,	
ha	un	VPP	del	4%;	la	ricerca	del	SOF	al	di	fuori	di	un	
programma	di	screening	non	supera	l’8%	di	VPP.
Studi	clinici	randomizzati	e	caso	controllo	hanno	dimo-
strato	 che	 un	 programma	 di	 screening	 è	 in	 grado	 di	
ridurre	 l’incidenza	 ed	 in	 maggior	 misura	 la	 mortalità	
per	CCR
Lo	 screening	 del	 CCR	 risponde	 ai	 criteri	 di	 efficacia	
perché:
•	 è	un	problema	di	 salute	pubblica	che	coinvolge	un	

elevato	numero	di	persone;

•	 esiste	 una	 lesione	 precancerosa	 diagnosticabile	
(l’adenoma)	la	cui	asportazione	interrompe	la	sequen-
za	 adenoma-carcinoma	 e	 diminuisce	 la	 mortalità	 e	
l’incidenza	del	CCR	(Mansel	et	al.	2000,	Citarda	et	
al.	2001).	Una	lesione	maligna,	se	individuata	in	uno	
stadio	precoce,	può	essere	trattata	in	modo	radicale,	
con	un’elevata	sopravvivenza:

•	 almeno	 un	 test	 (SOF)	 ha	 dimostrato	 caratteristiche	
d’impiego	 idonee	 allo	 screening	 (accettabile	 dalla	
popolazione,	 innocuo,	 facile	 da	 eseguire,	 ripetibile	
ed	 economico);	 sono	 inoltre	 disponibili	 metodiche	
diagnostiche	collaudate	ed	efficienti	nell’individuare	
sia	gli	adenomi	sia	i	carcinomi.

•	 i	 benefici	 dello	 screening	 sono	 superiori	 ai	 danni	
(costi	e	complicanze)	(Winawer	et	al.	1997).

•	 su	tutto	il	territorio	nazionale,	sono	presenti	strutture	
di	riferimento	in	grado	di	assicurare	livelli	ottimali	di	
trattamento.

Per	 questi	 motivi	 i	 programmi	 di	 screening	 del	 CCR	
sono	concordemente	 individuati,	 raccomandati,	 inclusi	
nei	 livelli	 essenziali	 di	 assistenza	 e	 finanziati	 dalla	
Normativa	 Europea,	 dal	 Codice	 Europeo	 contro	 il	
Cancro,	 dal	 Ministero	 della	 Salute,	 dalla	 Conferenza	
Stato-Regioni,	 dal	 Piano	 Sanitario	 Nazionale,	 dalla	
Commissione	Oncologica	Nazionale,	 dall’Agenzia	per	 i	
Servizi	Sanitari	Regionali.
Il	Piano	Sanitario	Nazionale	include	lo	screening	per	il	
CCR	tra	i	tre	“screening	di	comprovata	efficacia	nella	
riduzione	del	tasso	di	mortalità	e	di	morbilità	per	tumo-
ri”.	La	legge	138/2004	stabilisce	che	“lo	Stato	destina	
risorse	aggiuntive	e	promuove	un	 intervento	speciale,	
per	 il	 triennio	 2004-2006	 per	 la	 diffusione	 dello	
screening	 del	 CCR”.	 L’Agenzia	 per	 i	 Servizi	 Sanitari	
Regionali	 nell’ambito	 del	Programma	Nazionale	 delle	
Linee	Guida	ha	prodotto	nel	giugno	2002	linee	guida	
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su	Screening,	diagnosi	precoce	e	trattamento	multidi-
sciplinare	del	CCR.

3. PoPolazione oggetto Di Screening
Le	 metodiche	 di	 screening	 del	 CCR	 sono	 applicate	 a	
soggetti	con	rischio	generico	di	sviluppare	CCR.
Per	 soggetti	 a	 rischio	 generico	 s’intendono	 quelle	
persone	 che	 non	 manifestano	 segni	 o	 sintomi	 sugge-
stivi	 per	 CCR	 (rettorragie,	 recenti	 modifiche	 dell’alvo,	
tenesmo,	 senso	 d’incompleto	 svuotamento,	 stipsi	 di	
recente	 insorgenza,	perdita	di	peso	superiore	al	10	%	
del	proprio	Body·Mass· Index	 senza	modifiche	dell’ali-
mentazione)	e	che	non	hanno	fattori	di	rischio	genetico	
o	 familiare.	 Il	 rischio	 generico	 per	 cancro	 colo-rettale	
in	Italia	è	valutato,	in	termini	di	rischio	cumulativo,	in	
circa	 il	6%	ed	è	correlato	all’età.	Per	 rischio	generico	
s’intende	quindi	 il	 rischio	 relativo	 ad	una	popolazione	
con	età	superiore	a	50	anni,	che	non	ha	altri	fattori	di	
rischio	oltre	all’età	stessa.
Sono	stati	identificati	diversi	gruppi	di	soggetti	con	un	
rischio	 aumentato	 rispetto	 al	 rischio	 generico:	 storia	
personale	 di	 polipi	 adenomatosi	 e	 di	 cancro	 colo-ret-
tale,	 pazienti	 affetti	 da	 sindromi	 ereditarie	 (Poliposi	
Adenomatosa	 Familiare,	 CCR	 ereditario	 non-poliposi-
co,),	 familiarità	 (almeno	 un	 familiare	 di	 3°	 grado	 con	
CCR,	 almeno	 un	 familiare	 di	 1°	 grado	 con	 un	 polipo	
adenomatoso)	 o	 malattie	 infiammatorie	 intestinali.	
Questi	 pazienti	 non	 rientrano	 nelle	 politiche	 di	 scree-
ning	ma	richiedono	l’attuazione	di	protocolli	specifici.

4. metoDiche Di Screening Per il ccr
Diverse	 metodiche	 sono	 state	 proposte,	 sperimentate	
ed	utilizzate	nel	mondo.	Per	una	 trattazione	completa	
si	 rimanda	 al	 testo	 dell’Agenzia	 per	 i	 Servizi	 Sanitari	
Regionali.	 Si	 ritiene	 opportuno	 evidenziare	 quanto	
segue:
•	 la	 stima	 della	 riduzione	 della	 mortalità	 proveniente	

dagli	 studi	 randomizzati	 e	 controllati	 per	 la	 ricerca	
del	SOF	è	attualmente	ben	quantificata	da	consentire	
la	conclusione	che	 il	 test	è	efficace	 in	una	politica	
di	 screening	 di	 popolazione	 (Evidenze	 di	 tipo	 IA).	
La	 ricerca	 del	 SOF	 deve	 essere	 condotta	 con	 test	
di	 provata	 affidabilità,	 validati	 in	 modo	 specifico	
nell’ambito	di	programmi	di	screening.	I	test	su	base	
immunologica	 sembrano	 avere	 un	 miglior	 rapporto	
sensibilità/specificità	 anche	 se	 necessitano	 per	 la	
lettura	di	un	laboratorio	centrale;

•	 seppur	non	esistano	studi	randomizzati	e	controllati	
sulla	 capacità	 della	 colonscopia	 da	 sola	 di	 ridurre	
la	mortalità	per	CCR	in	soggetti	a	rischio	generico,	
tale	tecnica	è	parte	integrante	dei	trial	basati	sulla	
ricerca	del	SOF,	che	invece	hanno	dimostrato	la	loro	
efficacia.	La	colonscopia	ha	performance	ed	effica-
cia	clinica	superiori	a	quelle	della	sigmoidoscopia,	
anche	 se	 ci	 sono	 evidenze	 che	 la	 sigmoidoscopia	
di	screening	riduce	la	mortalità	per	CCR	(Evidenza	

IIIA).	Un	intervallo	di	screening	di	10	anni	è	scel-
to	 per	 i	 soggetti	 asintomatici	 a	 rischio	 generico	 a	
causa	della	evidenza	che	poche	lesioni	clinicamente	
importanti	non	vengono	evidenziate	da	questa	pro-
cedura.	Pochissimi	polipi	aumentano	di	dimensione	
e	 si	 cancerizzano	 in	 questo	 intervallo	 di	 tempo	 in	
pazienti	che	non	presentano	altre	cause	di	rischio.	
La	raccomandazione	è	quella	di	proporre	una	colon-
scopia	ogni	10	anni	nei	pazienti	di	età	superiore	ai	
50	anni,	asintomatici	e	non	affetti	da	situazioni	di	
alto	rischio	(Evidenza	IIIB);

•	 la	colonscopia	permette	la	visualizzazione	dell’intero	
colon,	l’evidenziazione	e	la	rimozione	dei	polipi	e	la	
biopsia	di	lesioni	tumorali	sospette.	Questa	metodica	
può	 essere	 oggi	 proposta	per	 la	 prevenzione	 secon-
daria	 degli	 individui	 a	 rischio	 generico	 nell’ambito	
di	un	rapporto	diretto	medico-paziente	in	cui	le	varie	
opzioni	disponibili	vengono	discusse	ed	analizzate;

•	 la	 colonscopia	 (sia	come	eventuale	esame	di	primo	
livello,	sia	come	test	per	i	soggetti	risultati	positivi	al	
SOF)	deve	essere	condotta	in	un	ambito	organizzativo	
ineccepibile,	 in	 Unità	 di	 Endoscopia	 accreditate	 o	
che	 comunque	 posseggano	 tutti	 requisiti	 necessari	
per	esserlo.	L’identificazione	degli	indicatori	di	qua-
lità,	il	loro	periodico	controllo	e	confronto	con	i	valori	
soglia	sono	elementi	cruciali	per	garantire	 la	buona	
qualità	della	colonscopia;

•	 allo	 stato	 attuale	 delle	 conoscenze	 non	 possono	
essere	proposte,	come	test	di	screening,	altre	meto-
diche	 (colonscopia	 virtuale,	 esame	 delle	 feci	 per	
individuare	alterazioni	geniche)	per	i	limiti	degli	studi	
finora	condotti,	per	la	mancanza	di	studi	su	popola-
zione	asintomatica,	per	la	carenza	di	valutazione	dei	
costi;

•	 la	potenziale	efficacia	dei	test	disponibili	è	inversa-
mente	proporzionale	alla	complessità,	ai	costi	e	alla	
innocuità	dei	test.	Si	raccomanda	che	la	popolazione	
abbia	accesso	ai	test	di	diagnosi	precoce	del	CCR.	La	
ricerca	del	SOF	è	da	eseguire	con	cadenza	biennale	
dopo	i	50	anni.	La	rettosigmoidoscopia	è	eseguibile	
almeno	una	volta	tra	55	e	64	anni	in	attesa	di	ulte-
riori	 indicazioni	 sulla	 eventuale	 ripetizione.	 Anche	
per	 la	 colonscopia	 sono	 necessarie	 ulteriori	 indica-
zioni	su	frequenza,	età	e	 fattibilità	 in	programmi	di	
screening.	 Al	 fine	 di	 incrementare	 i	 benefici	 dello	
screening	 e	 diminuirne	 gli	 svantaggi,	 garantendo	
equità	 nell'accesso,	 appropriatezza	 e	 qualità	 delle	
prestazioni,	si	 raccomanda	di	strutturare	programmi	
di	screening,	verificandone	le	condizioni	di	fattibilità,	
di	organizzazione	e	di	valutazione.

5. Screening Del ccr e mg
Similmente	al	 resto	del	mondo,	anche	 in	 Italia	attual-
mente	 esistono	 problematiche	 di	 compliance	 rispetto	
alle	attività	di	Screening	per	 il	CCR.	Da	parte	del	cit-
tadino	si	percepisce	scarsa		consapevolezza	del	rischio	
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(Keighley	et	al.	2004),	con	barriere	legate	all’informa-
zione,	al	disagio	delle	procedure,	alla	paura	di	positività	
dei	tests	(Schroy		2002).	I	provider	scontano	una	scarsa	
programmazione,	 mancanza	 di	 accordo	 sulle	 linee	
guida,	scarsità	di	risorse	e	di	educazione,	paura	che	il	
paziente	non	accetti	o	sia	scontento	dell’offerta	(Schroy	
2002).	 Da	 parte	 del	 MMG	 l’interesse,	 la	 conoscenza	
e	 la	pratica	dello	 screening	possono	essere	molto	 vari	
(Federici	et	al.	2005).
I	 dati	 disponibili	 dalle	 esperienze	 italiane	 tendono	 ad	
evidenziare	una	compliance	più	alta	ed	un	follow-	up	più	
appropriato	quando	i	MMG	sono	maggiormente	coinvolti	
a	 livello	programmatico	 ed	organizzativo	 (Ceccarelli	 et	
al.	2004).	Il	feed	back	dei	risultati	è	una	procedura	che	
migliora	l’adesione		(Wolf	et	al.	2005).
L’espansione	 delle	 attività	 di	 screening	 del	 CCR	 sta	
avvenendo	in	Italia	con	modelli	organizzativi	differenti,	
in	 cui	 il	 coinvolgimento	 del	 MMG	 è	 frequentemente	
limitato.	 Esperienze	 con	 lo	 screening	 mammografico	
hanno	dimostrato	invece	buoni	risultati	quando	il	coin-
volgimento	del	MMG	interessa	 la	pulizia	delle	 liste,	 la	
partecipazione	 attiva	 alla	 fase	 di	 invito	 e	 counselling,	
e	 all’attività	 di	 counselling	 nei	 non	 responders	 (Giorgi	
et	al.	2000).	È	evidente	che,	qualunque	sia	il	grado	di	
coinvolgimento,	un	programma	di	screening	per	il	CCR	
ha	un	impatto	burocratico	sul	lavoro	del	MMG	(Jepson	
et	al.	2005).

6. attiVità Del mmg
Il	 MMG	 occupa	 una	 posizione	 strategica	 nell’attività	
preventiva	oncologica.	L’ambulatorio	del	MMG	è	osser-
vatorio	privilegiato	della	popolazione,	essendo	costituito	
da	una	rete	capillarmente	diffusa	nel	territorio	cui	affe-
risce	ogni	anno	l’80%	della	popolazione	(il	100%	in	5	
anni).	L’attività	di	MG	permette	l’attuazione	di	strategie	
con	 osservazione	 longitudinale,	 basate	 sul	 rapporto	 di	
continuità	medico-paziente.
A	 livello	 preventivo	 il	 MMG	 può	 effettuare	 un	 	 coun-
selling	alimentare	e	comportamentale	nei	confronti	dei	
propri	 assistiti	 e	 delle	 loro	 famiglie,	 informando	 sui	
regimi	dietetici	che	possono	favorire	una	più	bassa	inci-
denza	di	CCR	e	divulgando	il	“Codice	Europeo	contro	il	
cancro”.	Può	inoltre	attuare	attività	di	medicina	di	ini-
ziativa	(case	finding)	nelle	situazioni	ritenute	a	rischio	
potenziale,	 informazione	 e	 promozione	 delle	 azioni	
appropriate	 in	 nuclei	 familiari	 colpiti	 da	CCR	 su	base	
genetica	o	nei	quali	siano	rilevabili	situazioni	di	allarme	
per	CCR	ad	andamento	ereditario	(in	più	di	una	gene-
razione	senza	salti,	 insorgenza	di	 tumore	 in	uno	o	più	
familiari	prima	dei	50	anni,	prevalenza	di	localizzazione	
destre,	più	 tumori	sincroni	o	metacroni,	 l’associazione	
di	questa	neoplasia	a	carcinomi	dello	stomaco,	endome-
trio,	ovaie	e	dell’apparato	urogenitale).
Alla	 luce	 delle	 attuali	 evidenze	 non	 è	 giustificato	 che	
il	 MMG	 intraprenda	 iniziative	 personali	 sottoponendo	
indiscriminatamente	 tutti	 i	 soggetti	 asintomatici	 a	

rischio	generico	ad	esami	utilizzati	per	lo	screening	per	
CCR	al	di	fuori	di	attività	strutturate.	L’utilizzo	del	SOF	
al	 di	 fuori	 dei	 programmi	 di	 screening	 è	 ad	 alta	 pro-
babilità	di	 inappropriatezza	con	perdita	di	opportunità	
clinica	(Fisher	2005).
Di	 fronte	 ad	 un	 incremento	 di	 uso	 improprio	 delle	
risorse	 sanitarie	 che	 porta	 spesso	 all’uso	 di	 marcatori	
tumorali	già	in	fase	di	screening,	al	di	fuori	di	qualsiasi	
indicazione	 di	 letteratura	 accreditata,	 è	 compito	 del	
MMG	chiarire	con	i	prescrittori,	con	il	paziente	e	i	suoi	
familiari,	 che	 i	 marcatori	 neoplastici	 (CEA,	 CA	 19-9)	
non	hanno	alcuna	utilità	in	questa	fase.

Nei	programmi	organizzati	di	 screening,	 le	 attività	del	
MMG	sono	costituite	da:
•	 informazione	ai	pazienti	sull'utilità	ed	efficacia	delle	

singole	metodiche	di	screening;
•	 partecipazione	 in	 modo	 attivo	 all'arruolamento	 dei	

soggetti	affinché	si	possa	eseguire	il	test	sulla	mag-
gior	parte	dei	soggetti	a	rischio,	anche	attraverso	un	
impegno	sugli	inviti	quali	la	firma	di	lettere;

•	 collaborazione	alle	campagne	informative;
•	 collaborazione	alla	pulizia	delle	liste	di	partecipazio-

ne	 allo	 screening	 evitando	 la	 ripetizione	 dei	 test	 e	
stratificando	 il	 rischio	 individuale	 attraverso	 l’iden-
tificazione	dei	soggetti	a	rischio	elevato	che	devono	
seguire	protocolli	specifici;

•	 attività	 di	 counselling	 nell’esecuzione	 dei	 test	 con	
particolare	 riferimento	 alla	 gestione	 delle	 terapie	
farmacologiche;

•	 collaborazione	 con	 gli	 Specialisti	 ed	 i	 Servizi	 di	
Sanità	Pubblica;

•	 attività	di	counselling	sui	casi	positivi	e	nella	gestio-
ne	del	rischio	familiare;

•	 counselling	e	gestione	dei	non	responders	agli	inviti	
nelle	varie	fasi	dello	screening;

•	 tenuta	di	 registri	degli	aderenti	e	dei	 risultati	attra-
verso	 il	 necessario	 feedback	 dei	 dati	 dal	 Centro	
Screening.

Rispetto	 all’esecuzione	 di	 queste	 attività	 è	 necessario	
che	 il	 MMG	 sia	 coinvolto	 a	 livello	 organizzativo	 quale	
componente	 dello	 screening	 a	 livello	 di	 promozione	 e	
campagna	educazionale,	programmazione	degli	inviti	e	
gestione	delle	liste,	feedback	dei	risultati	ai	vari	livelli.	
Per	 raggiungere	 questi	 obiettivi	 è	 fondamentale	 che	
il	MMG	partecipi	 a	 specifici	 programmi	di	 formazione	
specifica	 su	 queste	 tematiche,	 preliminarmente	 allo	
screening,	 analogamente	 agli	 altri	 operatori	 coinvolti	
nelle	procedure.
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