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Riassunto
Introduzione: Il set delle cure primarie riveste particolare rilevanza nella lotta al tabagismo tramite 
l’intervento motivazionale breve. Lo scopo di questo studio è stato quello di caratterizzare gli ele-
menti propri del medico di medicina generale (MMG) e del paziente capaci di condizionare la stra-
tegia atta a implementare il percorso di disassuefazione al fumo.
Materiali e metodi: Al progetto hanno aderito 38 MMG (22 maschi e 16 femmine, età mediana 60,1 
anni) appartenenti al Distretto Sanitario di Udine. Lo studio è stato condotto nei mesi di novembre e di-
cembre 2018. Il MMG identificava tra gli assistiti accedenti all’ambulatorio 8-10 fumatori attivi (età com-
presa tra 40 e 60 anni) in cui effettuava un intervento motivazionale breve contestuale alla somministra-
zione dei test di dipendenza e di motivazione e proponeva l’adesione a un corso presso il SERD.
Risultati: Sono stati reclutati 310 pazienti, 148 maschi e 162 femmine. In 172 (55,5%) hanno aderito 
all’invito di partecipare a un corso di disassuefazione. Nei pazienti con MMG ≤ 60 anni vi era una 
forte associazione fra l’adesione al corso e il genere femminile del medico (M = 29/70 vs F = 62/85, 
p < 0,001); ciò non avveniva nei pazienti con MMG > 60 anni (M = 56/111 vs F = 25/44, p = 0,474). 
L’analisi discriminante ha predetto correttamente l’adesione in 152/172 (88,4%) fumatori. Le variabili 
selezionate sono state: l’affermazione “mi voglio liberare da questa schiavitù” del test di motivazione 
(F = 69,1) e l’avere un MMG di genere femminile (F = 41,8).
Conclusioni: L’adesione a iniziare un percorso di disassuefazione dal fumo richiede una forte moti-
vazione del paziente e una carica empatica del medico, più facilmente riscontrabile nel MMG donna.
Parole chiave: Fumo di tabacco, medico di famiglia, test di dipendenza, test di motivazione, empatia.

Abstract
Introduction: Primary care exerts a pivotal role in promoting smoking cessation through minimal 
advice. This study was aimed to characterize patient’s and general practitioner’s properties able to 
influence the strategy in achieving smoking cessation.
Methods: Thirty-eight GP (22 males and 16 females, median age 60.1 years) of the Health District 
of Udine participated to the study which was conducted during the November and December 
months of 2018. In 8-10 active smokers admitting to the medical office (aged 40-60 years) each 
physician performed the minimal advice, furnished to the patient smoking dependence and smok-
ing cessation tests and finally invited him to frequent a smoking cessation course.
Results: Three hundred ten patients (148 males, 162 females) were enrolled. One hundred seventy- 
two (55.5%) agreed to participate to the smoking cessation course. In patients with GP aged ≤ 60 
years there was a strong association between course adhesion and GP female gender (M = 29/70 
vs F = 62/85, p < 0.001); this association did not occur in those patients with GP aged > 60 years 
(M = 56/111 vs F = 25/44, p = 0.474). Discriminant analysis correctly predicted the adhesion in 
152/172 (88.4%) smokers. Selected variables were “I want relieve me from this slavery” of the moti-
vation test (F = 69.1) and being the patient’s GP female (F = 41.8).
Conclusions: A positive adhesion to initiate a smoking cessation training requires both patient’s 
motivation and GP empathy, quality more frequently encountered in physician females.
Keywords: Smoking, general practitioner, dependence test, motivation test, empathy.
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Introduzione
Il fumo di sigaretta è una delle prin- 
cipali cause di morbilità e di morte 
prematura, determinando ogni an-
no il decesso di circa sette milioni 
di persone nel mondo dei quali 
700.000 in Europa. Per quanto ri-
guarda l’Italia, circa il 22% della 
popolazione fuma; la prevalenza 
di soggetti fumatori è più elevata 
negli uomini e nelle classi economi- 
che più svantaggiate [1]. Sebbene 
ci sia ampia condivisione sulla ne-
cessità che il personale sanitario 
motivi il paziente a non fumare, 
questa pratica non è abbastanza 
implementata [2]. Infatti, il consiglio 
motivato di smettere di fumare 
sembra essere formulato dai medi- 
ci, in generale, nei confronti di non 
più del 50% dei pazienti fumatori; 
un’età più avanzata del paziente e 
uno stato di forte dipendenza pa-
iono associarsi a una maggiore 
probabilità di ricevere un consi-
glio di smettere [3,4].
È stato calcolato che più del 70% 
dei soggetti fumatori veda almeno 
una volta il medico di medicina ge- 
nerale (MMG) in un anno, con una 
media di almeno tre accessi duran- 
te questo periodo temporale [5]; è 
pertanto evidente come il MMG 
possa svolgere un ruolo chiave nel 
proporre e suscitare nel paziente il 
proposito di intraprendere un per-
corso di disassuefazione dal fumo 
di tabacco [6]. E in effetti il set 
delle cure primarie, specie se orga- 
nizzato in collaborazione, si è dimo- 
strato fra i più efficaci nel far smet-
tere di fumare, con risultati sicura-
mente superiori a quelli di molti 
altri ambiti specialistici [7]. Il “brief 
motivational interviewing” o “coun-
seling breve” consiste nell’interven- 
to motivazionale minimo che il me- 
dico può effettuare per promuove- 
re la cessazione dal fumo; per la 
sua struttura e formulazione si adat- 
ta perfettamente al contesto della 
medicina generale [8]. Sebbene ab- 
bia una efficacia bassa nel singolo 
caso, di poco superiore al 2%, nel 
determinare una definitiva disas-
suefazione dal fumo, se praticato 
sistematicamente e per un tempo 
adeguato, se corroborato dall’uti-

lizzo di test e/o documentazione 
pertinenti e se integrato con inter-
venti successivi di secondo livello, 
può risultare una valida forma di 
promozione della cessazione dal 
fumo [9].
Nonostante l’indubbio valore pra-
tico e la relativa facilità di esecuzio- 
ne, l’utilizzo dell’intervento moti-
vazionale breve è ancora molto al 
di sotto degli standard auspicabili 
[10]. Molti sono i fattori che entrano 
in gioco nel frenare l’utilizzo di que- 
sta metodica, dei quali la maggior 
parte concerne il MMG [11]: la man- 
canza di tempo, la mancanza di ri-
torno economico, la maggiore o 
minore sensibilità sull’argomento, 
la personale attitudine e percezio-
ne del proprio ruolo in questo con- 
testo sono fra i fattori che sono 
emersi come più significativi e in- 
teressanti [12]. Tuttavia, i dati de-
gli studi non sono concordi e spe-
cialmente, spesso, non sono stati 
originati nel contesto della medi-
cina generale [13].
Lo scopo di questo studio, condot- 
to e portato a termine in medicina 
generale, è stato quello di indivi-
duare in questo set le caratteristi-
che di una popolazione di fumatori 
e di caratterizzare gli elementi pro- 
pri del MMG e del paziente capa-
ci di condizionare la strategia atta 
a implementare il percorso di di-
sassuefazione dal fumo fino alla 
sua cessazione.

Materiali e metodi
Al presente progetto hanno aderito 
38 MMG (22 maschi e 16 femmine, 
età mediana 60,1 anni, range in-
terquartile 55,7-63,9 anni) apparte- 
nenti al Distretto Sanitario di Udi-
ne. Essi rappresentavano il 35,5% 
dei 107 MMG del distretto. I medi- 
ci aderenti avevano una mediana 
(range interquartile) di assistiti in ca- 
rico pari a 1.462 (1.265-1.500). Lo 
studio è stato condotto nei mesi 
di novembre e dicembre dell’anno 
2018. Fra i medici che hanno ade-
rito allo studio e quelli che non 
hanno aderito non vi erano differen-
ze di prevalenza di genere (maschi 
22/38 vs 42/99 p = 0,764), di età 

≤ 60 anni (19/38 vs 30/69 p = 
0,517) o di numero di assistiti ≤ 
1.250 (9/38 vs 22/69, p = 0,371). 
Solo due MMG fra quelli che han-
no partecipato allo studio (5,26%) 
risultavano essere fumatori attivi e 
hanno reclutato il 5,48% della po-
polazione di soggetti fumatori. Il 
Distretto Sanitario di Udine è sud-
diviso in 6 Aggregazioni Funzionali 
Territoriali (AFT); la partecipazione 
dei MMG al progetto in base alla 
AFT di appartenenza è risultata la 
seguente: AFT 1: 12/16 (75,0%), 
AFT 2: 5/24 (20,8%), AFT 3: 4/17 
(23,5%), AFT 4: 12/19 (63,2%), 
AFT 5: 3/15 (20,0%) e AFT 6: 2/16 
(12,5%) (p < 0,001). Il MMG parte-
cipante allo studio espletava le se-
guenti fasi procedurali: 1) chiedeva 
a tutti i pazienti dai 40 ai 60 anni, 
che accedevano all’ambulatorio du- 
rante il periodo dello studio, lo 
status in relazione al fumo (mai fu-
mato/ex fumatore/fumatore attivo) 
e lo registrava nella cartella clinica; 
2) fra questi ultimi, identificava a di- 
screzione e pertanto in modo non 
necessariamente casuale 8-10 fu-
matori attivi in cui poter effettuare 
un intervento efficace; 3) su questi 
pazienti effettuava un intervento 
motivazionale breve contestuale al- 
la somministrazione dei test di di-
pendenza (test di Fagerström) e di 
motivazione (test di Mondor); 4) in- 
formava il fumatore sull’esistenza 
di corsi antifumo organizzati dal- 
l’Azienda Sanitaria, gratuiti, e pro-
poneva all’assistito l’adesione a un 
corso; 5) registrava infine, su una 
scheda specificamente predisposta, 
i dati del paziente e la sua eventua- 
le adesione o meno a un corso. La 
scheda predisposta conteneva i 
seguenti dati: codice regionale del 
MMG, numero progressivo del pa- 
ziente, cognome e nome, età in an- 
ni, sesso e numero di telefono del 
paziente, anni di fumo, presenza 
di patologie respiratorie e cardio-
vascolari, adesione o meno ai cor-
si. Il test di dipendenza contiene 6 
domande con un punteggio finale 
che va da 0 (poco dipendente) a 
10 (molto dipendente); il test di 
motivazione contiene 15 domande 
con un punteggio finale che va da 
0 (poco motivato a smettere) a 20 
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(molto motivato a smettere). In due 
AFT (1 e 5) i soggetti che avevano 
aderito alla proposta del MMG di 
partecipare a un corso per pro-
muovere la disassuefazione dal fumo 
sono stati, in un secondo momento, 
contattati dal centro di prevenzio-
ne e trattamento del tabagismo 
del dipartimento delle dipendenze 
(SERD) e invitati a confermare la 
loro adesione a uno dei due corsi 
che si sono svolti successivamente. 
I corsi, tenuti da personale esperto 
e specificamente formato sull’argo- 
mento, si basavano su un approc-
cio di tipo cognitivo-comportamen- 
tale, prevedevano la partecipazio-
ne di circa 20-30 fumatori adulti e 
l’intervento in contemporanea di 
più figure professionali. I due corsi 
si sono svolti in dieci incontri rea-
lizzati nell’arco di un mese e tenuti 
presso i centri territoriali di assisten- 
za primaria di Feletto Umberto e 
di Zuliano. Il consenso informato è 
stato ottenuto da tutti i soggetti 
inclusi nello studio e tutti gli espe-
rimenti sono stati condotti in ac-
cordo con gli standard etici stabili-
ti dal comitato etico istituzionale e 
con la dichiarazione di Helsinki del 
1975 revisionata nel 2000.

Risultati
Sono stati reclutati in totale 310 
pazienti, 148 maschi (47,7%) e 162 
femmine (52,3%), età mediana (Q1- 
Q3) 51 (46-55) anni. 
La Tabella 1 illustra le caratteristi-
che demografiche e cliniche della 
popolazione reclutata, divisa in ba- 
se al genere (maschi/femmine) e 
all’età (≤/>50 anni). Si evidenzia 
come la patologia respiratoria e 
cardiovascolare (CVS) siano signifi-
cativamente più frequenti nei sog-
getti più anziani e, in particolare, 
come le malattie CVS siano più pre- 
senti nei maschi rispetto alle fem-
mine. I fumatori hanno evidenziato 
un valore di test di dipendenza 0-3 
in 142, 4-6 in 137 e 7-10 in 31 casi. 
Il test di motivazione è risultato 0-5 
in 14, 6-12 in 186, 13-16 in 103 e 
17-20 in 7 casi. Centosettantadue 
pazienti (55,5%) hanno aderito al- 
l’invito del MMG di partecipare a 
un corso di disassuefazione dal fu-
mo. Nella Tabella 2 vengono ripor- 
tate le caratteristiche demografiche 
e cliniche dei pazienti che hanno 
aderito o meno alla proposta fatta 
dal proprio MMG di frequentare 
un corso per disassuefazione dal 
fumo organizzato dal SERD e l’a-

nalisi dei sottogruppi di pazienti in 
relazione a età, genere e numero 
di assistiti del MMG. Fra tutte le 
variabili, quella più fortemente as-
sociata all’adesione del paziente 
alla proposta era che quest’ultimo 
avesse un MMG di genere femmi-
nile. La differenza di genere era 
molto forte fra i MMG con età ≤ 
60 anni (maschi = 29/70 [41,4%] vs 
femmine = 62/85 [72,9%], chi qua-
drato p < 0,001) mentre si perde-
va nei MMG con età > 60 anni 
(maschi = 56/111 [50,5%] vs fem- 
mine = 25/44 [56,8%], chi quadrato 
p = 0,474) (test di omogeneità dei 
chi quadrati p = 0,029). La Figura 1 
riporta l’analisi delle corrisponden- 
ze tra età (≤/> 60 anni) e genere 
(maschi/femmine) del MMG ed età 
(≤/> 50 anni) e genere (maschi/
femmine) del paziente. 
Si vede molto chiaramente che l’a- 
desione dei pazienti fumatori ma-
schi è ottenuta in modo significati-
vo dai MMG di genere femminile 
e più giovani, mentre l’adesione 
delle donne fumatrici più giovani è 
ottenuta principalmente dai MMG 
di genere maschile e più anziani. 
L’adesione delle donne fumatrici 
più anziane non è intercettata da 
nessuna delle quattro categorie in 

Totali Maschi Femmine p ≤ 50 anni > 50 anni p

Pazienti: N (%) 310 148 (47,7%) 162 (52,3%) 147 (47,4%) 163 (52,6%)

Pazienti maschi: N (%) 148 (47,7) 79 (53,7) 69 (42,3) 0,045

Età in anni: mediana 
(Q1-Q3) 51 (46-55) 50 (45-55) 52 (46-56) 0,085

Anni di fumo: mediana 
(Q1-Q3) 30 (20-30) 30 (20-32) 30 (22-30) 0,845 25 (20-30) 30 (25-35) < 0,001

Patologia respiratoria: 
N (%) 44 (14,2) 20 (13,5) 24 (14,8) 0,743 14 (9,5) 30 (18,4) 0,025

Patologia CVS: N (%) 60 (19,4) 40 (27,0) 20 (12,3) 0,001 16 (10,9) 44 (27,0) < 0,001

Test di dipendenza: 
mediana (Q1-Q3) 4 (2-5) 4 (2-5) 4 (2-5) 0,347 4 (2-5) 4 (2-5) 0,579

Test di motivazione: 
mediana (Q1-Q3) 11 (9-13) 12 (9-14) 11 (9-13) 0,052 12 (9-14) 11 (9-13) 0,361

Q1-Q3: range interquartile, CVS: cardiovascolare.

Tabella 1  Caratteristiche dei pazienti reclutati. Sono riportati i dati totali e divisi per maschi/femmine ed età ≤/> 50 anni.  
Le variabili categoriche sono espresse come frequenze (percentuali), le variabili continue come mediane (range interquartile). 
L’analisi statistica è stata effettuata tramite il test del chi quadrato per le variabili categoriche e il test di Mann-Whitney per le 
variabili continue.
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cui sono stati suddivisi i MMG. I pa- 
zienti che hanno risposto positiva-
mente all’invito del MMG avevano 
più frequentemente un grado di 
motivazione più elevato, mentre 
non vi era differenza fra i due grup- 
pi nella percentuale di soggetti 
con test di dipendenza più basso. 
Analogamente, il test di dipenden- 
za non è risultato essere in grado 
di discriminare i soggetti aderenti 
o meno alla proposta del MMG 
(curva ROC: AUC 0,524, p = 0,473); 
al contrario il test di motivazione è 
risultato discriminante fra questi 
due gruppi (curva ROC: AUC 
0,615, p < 0,001).
L’analisi discriminante per step è 
stata effettuata al fine di identifica- 
re la percentuale di corretta predi-
zione dell’adesione dei pazienti ot- 
tenibile utilizzando le variabili a di-
sposizione concernenti sia il pazien- 
te (maschi/femmine, ≤/> 50 anni, 
≤/> 30 anni di fumo, +/- patologia 
respiratoria, +/- patologia CVS, 
≤/> 2 punteggio del test di dipen- 
denza, punteggio dei singoli 6 que- 
siti del test di dipendenza, ≤/> 8 
punteggio del test di motivazione, 

punteggio dei singoli 15 quesiti del 
test di motivazione) che il MMG 
(maschi/femmine, ≤/> 60 anni, ≤/> 
1.250 assistiti). L’analisi ha per-
messo di allocare correttamente in 
71,6% dei pazienti; in particolare 
l’adesione dei fumatori è stata pre- 
detta correttamente in 152/172 
(88,4%) dei soggetti. Le uniche due 
variabili selezionate sono state: 
l’affermazione “mi voglio liberare 
da questa schiavitù” (una delle 15 
affermazioni del test di motivazio-
ne) (F = 69,1) e l’avere il paziente 
un MMG di genere femminile (F = 
41,8). La Figura 2 evidenzia l’in-
cremento di adesione che si ottie-
ne combinando i due parametri 
identificati dall’analisi discriminante: 
“non mi voglio liberare” e MMG 
maschio = 11/57, “non mi voglio 
liberare” e MMG femmina = 9/33, 
“mi voglio liberare” e MMG ma-
schio = 74/124, “mi voglio liberare” 
e MMG femmina = 78/96 (chi qua- 
drato per trend lineare p < 0,0001). 
L’analisi della varianza a due vie 
(MMG con età ≤/> 60 anni e di ge- 
nere maschile/femminile) dei valo-
ri del test di motivazione (Tabella 
3) ha evidenziato che indipenden-

temente dall’età del medico i pa-
zienti arruolati dal MMG donna 
avevano un punteggio più elevato 
in questo test. Il dato si conferma-
va anche aggiustando i risultati 
del test di motivazione per quelli 
del test di dipendenza (analisi del-
la co-varianza a due vie).
Nelle AFT 1 e 5 sono stati reclutati 
rispettivamente 117 e 22 fumatori 
per un totale di 139 soggetti. Di 
questi, 58 (41,7%) fin dall’inizio non 
hanno aderito alla proposta del 
MMG, 59 (42,4%) hanno aderito 
alla proposta del MMG ma non 
hanno confermato al SERD l’ade-
sione al corso, 22 (15,8%) hanno 
confermato l’adesione, terminato la 
frequenza al corso e raggiunto l’o-
biettivo della cessazione dal fumo 
di tabacco. Quest’ultimo gruppo 
di pazienti, che ha portato a termi-
ne il percorso con il SERD e cessa-
to dal fumo, era costituito da sog-
getti più frequentemente di età > 
50 anni (16/22, 72,7% vs 27/59, 
45,8%, chi quadrato p = 0,031) e 
più frequentemente affetti da pato- 
logia respiratoria (6/22, 27,3% vs 
5/59, 8,5%, chi quadrato p = 0,028) 

Totali Adesione SERD Non adesione 
SERD p

Pazienti: N (%) 310 172 (55,5) 138 (44,5)

Pazienti maschi: N (%) 148 (47,7) 80 (46,5) 68 (49,3) 0,628

Pazienti con età > 50 anni: N (%) 163 (52,6) 94 (54,7) 69 (50,0) 0,415

Pazienti con storia di fumo > 30 anni: N (%) 75 (24,2) 42 (24,4) 33 (23,9) 0,918

Pazienti con patologia respiratoria: N (%) 44 (14,2) 24 (14,0) 20 (14,5) 0,892

Pazienti con patologia CVS: N (%) 60 (19,4) 38 (22,1) 22 (15,9) 0,173

Pazienti con test di dipendenza > 2: N (%) 203 (65,5) 115 (66,9) 88 (63,8) 0,569

Pazienti con test di motivazione > 8: N (%) 249 (80,3) 148 (86,0) 101 (73,2) 0,004

Pazienti con MMG > 60 anni: N (%) 155 (50,0) 81 (47,1) 74 (53,6) 0,253

Pazienti con MMG femmina: N (%) 129 (41,6) 87 (50,6) 42 (30,4) < 0,001

Pazienti con MMG con > 1.250 assistiti: N (%) 238 (76,8) 131 (76,2) 107 (77,5) 0,776

SERD = servizio delle dipendenze; CVS = cardiovascolare; MMG = medico di medicina generale.

Tabella 2  Caratteristiche demografiche e cliniche dei pazienti che hanno aderito (N = 172) o meno (N = 138) alla proposta 
fatta dal proprio MMG di frequentare un corso per disassuefazione dal fumo organizzato dal SERD e analisi dei sottogruppi 
di pazienti in relazione a età, genere e numero di assistiti del MMG. I dati sono presentati come frequenze (%). L’analisi statistica 
è stata effettuata tramite il test del chi quadrato.
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rispetto al gruppo che non ha con- 
fermato al SERD l’adesione data in 
precedenza al proprio MMG. Vice- 
versa, non vi era differenza fra i 
due gruppi nei valori del test di 
dipendenza e di motivazione otte-
nuti. All’analisi multivariata solo la 
presenza di patologia respiratoria 
(O.R. 3,45, 95% I.C. 0,87-13,6, re-
gressione logistica per step p = 
0,037) è risultata in grado di di-
scriminare quelli che hanno com-
pletato il percorso da quelli che si 
sono tirati indietro. La regressione 
policotomica per step (Tabella 4) 
è stata eseguita al fine di individua- 
re le variabili predittive di un mag-
gior coinvolgimento del fumatore 
(dal no al MMG, al sì non confer-
mato al SERD, alla partecipazione 
al corso). Sono state utilizzate le 
stesse variabili dell’analisi discrimi-
nante, sia per quanto riguarda il 
paziente che il MMG. Condividere 
l’affermazione “mi voglio liberare 
da questa schiavitù”, l’avere un 
MMG di genere femminile e l’es-
sere affetto da patologia respira-
toria sono le tre variabili selezio-
nate come predittive.
A tre mesi dalla fine del corso nei 
22 soggetti diventati astinenti è 
stata richiesta la conferma dell’a-
stinenza. In 5 soggetti (22,7%) è 
stata registrata la ripresa del fu-
mo: tutti e cinque (100%) avevano 
un’età superiore a 50 anni e 4/5 
(80%) un test di motivazione ≥ 10.
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Fumatore -4: M > 50 anni, adesione -

Analisi corrispondenze: p = 0,002     Inerzia spiegata: 89,32%

Figura 1  Grafico riportante il risultato dell’analisi delle corrispondenze tra medico 
di medicina generale (MMG) e pazienti fumatori. F e M corrispondono a femmina 
e maschio sia per il paziente che per il medico; il segno + e – accanto ai pazienti 
indicano rispettivamente adesione o meno alla proposta fatta dal MMG al fumatore 
di partecipare al corso organizzato dal Servizio delle dipendenze. I cerchi indicano 
le corrispondenze riscontrate. La freccia indica il gruppo di donne > 50 anni che 
hanno aderito alla proposta del MMG ma non sono state intercettate da nessuna 
tipologia di MMG.

Tabella 3  Risultati del test di motivazione nella casistica studiata (N = 310); i dati sono presentati dividendo i soggetti arruolati 
in base all’età (≤/> 60 anni) e al genere (femminile/maschile) del MMG. È stata effettuata l’analisi della varianza (ANOVA) a 
due vie e della covarianza (ANCOVA) a due vie aggiustando in questo secondo caso i valori del test di motivazione per quelli 
del test di dipendenza.

Test di motivazione  
ANOVA due Vie

Test di motivazione  
ANCOVA due Vie

MMG N. Fumatori 
N. Media (E.S.) 95% I.C. p Media (E.S.) 95% I.C. p

MMG ≤ 60 anni 19 155 11,19 (0,24) 10,72-11,67
0,749

11,16 (0,24) 10.69-11.63 0,681

MMG > 60 anni 19 155 11,31 (0,27) 10,79-11,84 11,31 (0,26) 10,79-11,83 0,681

MMG femmina 16 129 11,70 (0,28) 11,15-12,25
0,014

11,67 (0,28) 11,13-12,21 0,015

MMG maschio 22 181 10,81 (0,23) 10,36-11,26 10,80 (0,23) 10,6-11,25 0,015

Interazione 0,064 Interazione 0,127

MMG = medico di medicina generale; E.S. = errore standard; I.C. = intervallo di confidenza.
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Discussione
I risultati del presente studio effet-
tuato nel set della medicina genera- 
le hanno evidenziato come la po-
polazione reclutata sia molto pros-
sima al dato globale epidemiologi- 
co italiano. Infatti, una dipendenza 
moderata-grave è stata riscontrata 
nel 20,0% dei casi: 62 soggetti han- 
no ottenuto un punteggio al test 
di dipendenza compreso fra 6-10. 
Per contro, la motivazione a smet-
tere in questi soggetti non appare 
essere molto elevata, con il test di 
Mondor risultato ≥ 16 solo in 17 
soggetti (5,5%). Anche la conco-
mitante prevalenza di una malattia 
respiratoria cronica è risultata in 
accordo con i dati della letteratura: 
infatti, in soggetti fumatori attivi ap- 
partenenti a questa coorte di età e 
in presenza di almeno un sintomo 
respiratorio, la diagnosi di BPCO 
è risultata essere presente in circa 
il 18% dei casi, prevalenza molto 
prossima a quella da noi riscontrata 
[14,15]. Ovviamente sia la patolo-
gia cardiovascolare che la patolo-
gia respiratoria cronica sono risul-

tate in questo studio più frequenti 
nei soggetti con età più avanzata.
L’intervento motivazionale breve da 
parte del MMG, nel cercare di di-
sassuefare il paziente dalla dipen-
denza dal fumo di tabacco, è prati- 
ca ritenuta rapida, relativamente ef- 
ficace e poco costosa per approc-
ciare, nel set della medicina gene-
rale, questo problema [16]. 
Numerosi sono i fattori che posso-
no influenzare fino a far abortire o 
compromettere seriamente l’imple- 
mentazione dell’intervento motiva- 
zionale breve. Molti di questi fatto- 
ri sono legati al paziente: il grado 
di dipendenza e di motivazione, il 
numero di anni di fumo attivo. Par- 
ticolarmente interessante sembra 
essere l’identità in relazione al ge-
nere maschile o femminile del fuma- 
tore: a questo riguardo la donna 
che fuma parrebbe essere meno ri- 
cettiva rispetto al fumatore di sesso 
maschile nell’accettare l’intervento 
motivazionale breve [17]. Per quan- 
to concerne il MMG, prioritario par- 
rebbe essere lo status in lui di fu-
matore attivo o meno, con l’ovvia 
conseguenza che il MMG fumato-

re risulti meno interessato e meno 
credibile nel motivare il paziente a 
smettere di fumare [18,19]. In que- 
sto studio solamente due MMG 
sono risultati essere fumatori attivi 
con un apporto di pazienti assolu-
tamente trascurabile rispetto al da- 
to generale. D’altra parte, la bassa 
prevalenza di MMG fumatori da noi 
riscontrata, assolutamente inferiore 
a quella riscontrabile nel set della 
medicina generale e stimata almeno 
del 10%, fornisce evidenza indiret-
ta di come il medico fumatore at-
tivo sia difficilmente motivabile in 
un progetto di disassuefazione dal 
fumo. Sicuramente l’attitudine del 
MMG svolge un ruolo importante 
[20]: non tutti i medici sono egual-
mente formati e disponibili a con-
frontarsi su un tema che potrebbe, 
anche a torto o a ragione, avere 
delle implicazioni nel rapporto me- 
dico-paziente [11]. In modo inaspet- 
tato è stata riscontrata una differen- 
za importante nella capacità di im-
plementare l’intervento motivazio-
nale breve da parte del MMG di ge- 
nere maschile e femminile: il me-
dico donna, in particolare se più 
giovane, è risultato essere straordi- 
nariamente più efficace del suo col- 
lega uomo di pari età. 
Cosa ancora più interessante, la 
donna MMG più giovane si è dimo- 
strata particolarmente brava nel 
motivare il paziente maschio più o 
meno anziano, soggetto tradizio-
nalmente considerato più disponi-
bile sull’argomento. Il paziente di 
sesso femminile, specie più anzia-
no, ha dimostrato scarsa propensio- 
ne a essere motivato dal MMG; in 
questo contesto pare essere più 
efficace sulle donne fumatrici ma 
più giovani il MMG di genere ma-
schile e più anziano. Questo dato, 
assolutamente nuovo, potrebbe es- 
sere giustificato almeno in parte da 
una particolare sensibilità sull’argo- 
mento dipendenza dal fumo di ta-
bacco da parte del medico donna, 
come riportato da Unim e coll. [21]: 
infatti, una conoscenza più appro-
fondita sulle modalità dell’interven- 
to motivazionale breve era predet- 
ta in modo indipendente, nel loro 
studio, solamente dall’essere il 

Figura 2  Grafico riportante la percentuale di adesione (barre blu chiaro) o non 
adesione (barre blu scuro) alla proposta del medico di medicina generale (MMG) 
di partecipare a un corso organizzato dal Servizio delle dipendenze. I pazienti 
sono stati divisi in base al genere del loro MMG e alla condivisione o meno 
dell’affermazione contenuta nel test di motivazione “mi voglio liberare da questa 
schiavitù”. M e F si riferiscono a maschio e femmina, + e – indicano risposta 
positiva o negativa all’affermazione del test. L’analisi statistica è stata effettuata 
tramite il test del chi quadrato per trend lineare.
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MMG di genere femminile. Tutta-
via, il forte calo di performance ri-
scontrato nel gruppo dei medici 
maschi più giovani e di mezza età, 
rispetto agli altri gruppi, potrebbe 
essere più facilmente spiegabile 
con lo scarso grado di soddisfazio- 
ne professionale e quindi di empa- 
tia nello svolgere la professione 
della medicina generale, già ripor-
tato in letteratura, come proprio di 
questa coorte di MMG [22,23]. A 
nostro parere sarebbe utile appro-
fondire la modalità che ha permes- 
so alle colleghe più giovani di otte- 
nere i risultati migliori. Una possi-
bile spiegazione potrebbe include- 
re la capacità del medico donna, 
rispetto al collega maschio, di sele- 
zionare pazienti più motivati e per- 
tanto più disponibili a cominciare 
un percorso di disassuefazione, 
come riscontrato in questo studio.
È sufficiente la bravura e particola-
re sensibilità del MMG nel far ini-
ziare al paziente il percorso che 
potrà portare alla disassuefazione 
dal fumo di tabacco? La risposta è 
sicuramente negativa; infatti, fra i 
fattori capaci di predire in modo 
indipendente l’adesione del pazien- 
te alla proposta del MMG figura al 
primo posto una affermazione con- 
tenuta nel test di motivazione 
(Mondor): “mi voglio liberare da 

questa schiavitù”. I pazienti che han- 
no condiviso questa affermazione 
nel contesto di un intervento pro-
posto da un MMG donna sono ri-
sultati quelli con una adesione più 
elevata e superiore all’80%. Nume- 
rosi sono i test che sono stati pro-
posti per quantificare la dipenden- 
za dal fumo di tabacco e altrettan- 
ti per valutare la propensione di 
questi pazienti a cessare dal fumo. 
Fra i primi citiamo il test di Fager-
ström, utilizzato in questo studio e 
l’indice HSI, fra i secondi il test di 
Richmond e il test di Mondor. 
La relazione fra questi test fra di 
loro e la loro capacità di predire la 
cessazione dal fumo appare comun- 
que incostante [24-26]. È da rileva- 
re tuttavia che in questo studio, al 
contrario di quanto riportato in al-
tri lavori della letteratura, il test di 
dipendenza non si è rivelato per 
nulla utile nel predire l’inizio di un 
processo virtuoso da parte del pa-
ziente [27]. Al contrario, il test di 
motivazione si è dimostrato discri-
minante, anche se con una accu-
ratezza non soddisfacente. 
Di particolare interesse appare il 
dato che anche un solo item del 
test di Mondor possa essere più 
discriminate del test stesso nella 
sua globalità. Questa osservazione 
apre la strada verso la selezione di 

un sub-set di questo test, con la 
possibilità di ottenere una efficacia 
diagnostica pari o superiore al test 
originale e maggiore semplicità di 
esecuzione.
L’iniziale risposta positiva al MMG 
costituiva chiaramente solo l’inizio 
di un percorso successivamente ben 
più impegnativo con l’inevitabile 
prezzo di importanti perdite in ter-
mini di partecipazione. Sicuramen- 
te, un elemento fortemente moti-
vante il paziente a perseverare fino 
a raggiungere la cessazione dal fu- 
mo, a parità di motivazione e di 
contesto iniziale, è rappresentato 
dalla comparsa di patologie colle-
gabili al fumo [28,29]. Questo dato, 
ben presente in letteratura, costitui- 
sce un po’ un limite agli obiettivi di 
un intervento di disassuefazione 
dal fumo in medicina generale, re-
legandone di fatto la concreta fat-
tibilità in un contesto di seconda-
rietà alla malattia fumo-correlata. 
Tutto ciò costituisce uno sprone a 
implementare gli interventi di pre-
venzione a livelli temporalmente 
più iniziali di dipendenza. In ogni 
caso, l’ottenimento di una parteci-
pazione fattiva al corso del 15,8% 
della popolazione inizialmente re-
clutata con una cessazione dal fu-
mo nel 12,2% dei casi, confermata 
a tre mesi di distanza, pensiamo 

Tabella 4  Risultati della regressione policotomica per step effettuata nei 139 soggetti reclutati dalle AFT 1 e 5. I pazienti sono 
stati classificati in tre gruppi in base alla risposta alla proposta fatta dal MMG di partecipare a un corso di disassuefazione dal 
fumo: risposta negativa al MMG (N = 58), riposta positiva al MMG non confermata al SERD (N = 59), risposta positiva al MMG 
e completamento del percorso con il SERD (N = 22).

Adesione Variabile Coefficiente E.S. O.R. 95% I.C. p

MMG: –

SERD: –

N = 58

– – – – – –

MMG: +

SERD: –

N = 59

Mi voglio liberare da questa schiavitù

MMG Femmina

Patologia respiratoria

2,308

-1,193

-0,882

0,491

0,451

0,692

10,0

0,30

0,41

3,80-26,0

0,12-0,74

0,11-1,60

< 0,001

0,041

0,063

MMG: +

SERD: +

N = 22

Mi voglio liberare da questa schiavitù

MMG Femmina

Patologia respiratoria

2,180

-0,463

0,723

0,686

0,567

0,694

8,80

0,63

2,10

2,30-34,0

0,21-1,90

0,53-8,10

< 0,001

0,041

0,063

MMG: medico di medicina generale, SERD: servizio delle dipendenze, E.S.: errore standard, O.R.: odds ratio, I.C.: intervallo 
di confidenza.
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possa costituire un buon risultato 
e la conferma che il lavoro integra- 
to nell’ambito delle cure primarie 
fra la medicina generale e i servizi 
delle dipendenze sia una scelta 
vincente.

[Tabaccologia 2020; 3:22-30]
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