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2TeOessa
La dipendenza da tabacco, come da 
indicazione dell’Organizzazione Mon- 
diale della Sanità (OMS), andrebbe 
affrontata con un insieme di azioni, 
i cui pilastri sono costituiti da una 
più elevata tassazione del tabacco, 
divieti, bando della pubblicità e 
interventi per la cessazione dal fu-
mo (progetto MPOWER). Il fumo 
di tabacco determina in Italia circa 
72.000 decessi ogni anno, riferiti a 
una prevalenza di fumatori di circa 
il 22%, con un trend che negli ulti-
mi anni non mostra alcuna riduzio-
ne [1-3].
Se fossero messi insieme interven-
ti di brief intervention, rimborsabi-
lità dei farmaci per la cessazione e 
quitline si potrebbe raggiungere fi-
no al 4,75% di riduzione della pre-
valenza dei fumatori in Italia [4]. In 
realtà l’impegno degli operatori 
sanitari nei confronti della cessazio- 
ne dal fumo rimane basso [5,6] e i 
dati disponibili nel nostro Paese 
hanno mostrato che soltanto il 22% 
dei fumatori dice di avere ricevuto 
un advice per smettere di fumare 

dal loro medico di famiglia [7]. 
L’abitudine al fumo tra gli studenti 
delle scuole di sanità, peraltro, 
non è molto diversa da quella del-
la popolazione generale. Il 20,9% 
degli intervistati fuma e solo il 
17% ha ricevuto una formazione 
specifica QnR.
Un approccio sistemico alla cura 
per la dipendenza da tabacco non 
può che essere multilivello. 
�l livello piÙ efficace è costituito 
dagli interventi intensivi che vengo- 
no generalmente erogati nei Centri 
per il Trattamento del Tabagismo 
(CTT) e consistono di un numero 
di sessioni compreso tra 5 e 10, 
della durata di almeno 20 minuti a 
sessione. In questi Centri vengono 
prescritti farmaci e viene fornito 
supporto comportamentale. Diver-
si Centri offrono anche terapie di 
gruppo e sono in grado di trattare 
pazienti complessi, come per esem-
pio non responder, psichiatrici, po-
lidipendenti, donne in gravidanza 
e adolescenti.
Un livello intermedio di trattamento 
in Italia viene fornito dagli Ambula- 
tori per il Trattamento del Tabagi-

smo (ATT), dove opera un solo pro- 
fessionista, in genere un medico 
(pneumologo, cardiologo o di al-
tra specializzazione). I percorsi sono 
generalmente individuali (5-10 in-
contri) e prevedono sia il sostegno 
comportamentale che la prescrizio- 
ne di farmaci.
Un approccio più breve (solo 3-5 
minuti) è quello del minimal o brief 
advice che può essere fornito da 
ogni operatore sanitario. Poiché il 
tasso di cessazione non assistita è 
di circa il 2-3% ogni anno, il brief 
advice è in grado di aumentare 
µuesta efficacia di un ulteriore 
1-3%. Da una prospettiva di salute 
pubblica, il grande numero di me-
dici e operatori sanitari che può 
fornire un advice produce effetti 
molto rilevanti [9,10]. 

.e esReTienze italiane nel 
tTattaOento Fel taDaIisOo 
Il trattamento del tabagismo in Ita-
lia ha seguito un percorso piuttosto 
peculiare rispetto ad altre regioni 
europee. 
I primi interventi sono stati quelli 
di gruppo del Five day Plan for 
Smoking Cessation [11], importato 
dagli Stati Uniti e sostenuto dalla 
Lega Vita e Salute, a partire dai 
primi anni Settanta. Si trattava di 
cinque conferenze in cinque giorni 
consecutivi, durante le quali un con- 
duttore volontario spiegava i dan-
ni da fumo e sosteneva i parteci-
panti in uno sforzo di gruppo per 
smettere di fumare. L’evoluzione di 
questa metodica è stata costituita 
da terapie di gruppo come i Grup-
pi Fumatori in Trattamento [12], che 
aggiungevano un colloquio clinico 
di valutazione, l’uso dei farmaci e 
una diversa distribuzione delle ses-
sioni per un totale di circa 10 incon- 
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tri. La Lega Italiana per la Lotta ai 
Tumori (LILT) sperimentò i Corsi per 
Smettere di Fumare (1986) [13,14], 
a conduzione psicologica, senza 
uso di farmaci, la cui prescrizione 
era eventualmente affidata al me-
dico di famiglia. 
Si sono sviluppati in Emilia-Roma-
gna altri modelli di trattamento del 
tabagismo [15], incentrati su un ap- 
proccio multidisciplinare con grup- 
pi “aperti” e a Monza [16,17] con 
“gruppi integrati” (co-conduzione 
medico e psicologo). In Friuli-Ve-
nezia Giulia un modello integrato 
veniva praticato anche da Claudio 
Poropat. In Veneto nel 2010 si de-
fin� il modello del /��umo Q£nR or-
ganizzato su 9 incontri e basato sul- 
la presenza di una rete di servizi 
territoriali. A oggi gli interventi di 
gruppo sono quasi tutti strutturati 
su 8-10 incontri, utilizzano i farmaci 
per la cessazione e sono precedu-
ti da una valutazione individuale.
I trattamenti individuali del tabagi-
smo in Italia si sono sviluppati suc-
cessivamente ai primi approcci di 
gruppo [19]. Essi sono più larga-
mente diffusi dei gruppi, in quanto 
presumibilmente, la formazione alla 
conduzione dei gruppi è più com-
plessa e richiede un numero di pa- 
zienti afyuenti ai servizi piuttosto 
elevato [20], mentre un gran nume-
ro di queste strutture segue meno 
di 20 fumatori al mese. La maggior 
parte dei centri che offrono terapie 
individuali è collocata nei SerD (Ser- 
vizi Dipendenze) e nei servizi di 
Pneumologia. I Centri ospedalieri 
hanno piÙ difficoltà a usufruire del-
la risorsa dello psicologo (0,6 unità 
in media per centro), contro la me- 
dia generale di 1,3. I medici, inve-
ce, sono rappresentanti da una me- 
dia di 1,6 unità per servizio [20]. 
Va sottolineato che le terapie indi-
viduali, comunque, non presenta-
no un tasso di successo inferiore a 
quelle di gruppo.

.o sXilWRRo Fel counseling 
OotiXazionale
Già nel 1996 erano iniziate forma-
zioni coi medici di medicina gene-
rale (MMG) volte a fornire consigli 
brevi per spingere i fumatori a 
smettere [21,22]. A questi approcci 
col passare del tempo si è sempre 

più cercato di aggiungere una visio- 
ne basata sul counseling e sull’ap-
proccio transteorico del cambiamen-
to di Prochaska e Di Clemente [23], 
orientamento poi proseguito grazie 
ai progetti del CCM. Un modello 
di counseling motivazionale breve 
(CMB) si è diffuso nelle Regioni 
del Nord Italia e in Lombardia in 
particolare, con più di 3.000 ope-
ratori formati dal 2009 al 2019. 
L’esperienza del CMB suggerisce di 
non fermarsi a un approccio diret-
tivo costituito dalle prime due fasi 
(ask, advice) dell’approccio anglo-
sassone delle “5A”, ma di inserire 
alcune competenze dalla motiva-
tional interview, come una fase di 
ascolto attivo, della ricerca di una 
chiave motivazionale e infine di un 
suggerimento consiglio mirato. L’a- 
cronimo CACC (Chiedi, Ascolta, 
Consiglia, Concludi) ricorda all’ope- 
ratore gli step di questo approccio 
breve.
1na valutazione dell’efficacia del 
minimal advice nel contesto italiano 
è stata effettuata durante lo studio 
SPRINT e mostrava una maggiore 
probabilità delle donne sottoposte 
a screening di smettere di fumare a 
un mese, rispetto ai controlli (odds 
ratio, "R r Ó,£, intervallo di confi-
denza al 95% IC 95%: 1,0-4,6) [24].
Il modello del CMB è stato oggetto 
di uno studio randomizzato e con-
trollato su un campione di 1.251 
donne che afferivano a servizi di 
screening in Lombardia [25]. Esso 
ha ottenuto un tasso di cessazione 
del 13,4% versus il 10,4% di un al-
tro intervento standard (opuscolo 
cartaceo di self-help), ma è possi-
bile considerare che un braccio 
“nessun intervento” avrebbe pro-
dotto circa il 3% di cessazioni, co-
me da letteratura internazionale. 
Una ulteriore esperienza formativa, 
con 120 farmacisti, ha valutato che 
gli operatori formati a un counse-
ling motivazionale multistep otten. 
gono coi loro pazienti un tasso di 
cessazione del 25,8%, quando l’in- 
tervento è tenuto in farmacia [26].

+l OoFello HoTOatiXo  
Fella 5cWola nazionale  
Fi 6aDaccoloIia
Nel 2019, all’interno della Società 
Italiana di Tabaccologia, è stata fon- 

data la National School of Medical 
Tobaccology, che si rivolge preva-
lentemente ai medici e ai sanitari, 
ma offre comunque i suoi percorsi 
anche ad altre figure il cui interes-
se coinvolge la prevenzione e il 
trattamento del tabagismo. Si trat-
ta di una offerta di formazione che 
raccoglie le migliori esperienze na- 
zionali e opera su più livelli di for-
mazione.
Essa ha coinvolto fino ad ora diver� 
se università (Napoli, Perugia, Fi-
renze, Roma, Udine, Milano) e ha 
offerto corsi sia a distanza (e-lear-
ning) che residenziali, questi ultimi 
distribuiti in tutte le macroaree del 
territorio italiano.

+ liXelli HoTOatiXi RTeXisti sono tTe�
I livello
È basato su un modulo breve (4 
ore), ha come obiettivo la formazio- 
ne degli operatori sanitari di ogni 
professionalità e punta a fornire 
competenze sul CMB. La formazio- 
ne è fornita attraverso un percorso 
di e-learning, che prevede anche 
l’uso di video in cui sono mostrati 
role play sulle tecniche di counse-
ling, grazie all’aiuto di attori pro-
fessionisti. Nella stessa formazione 
si illustra anche la tecnica del VBA 
(very brief advice), che punta a un 
intervento ancora più breve (30 se- 
condi) volto semplicemente a por-
re al paziente una domanda sul 
suo status di fumatore e invitarlo a 
rivolgersi ad un servizio per il ta-
bagismo, senza ulteriori approfon-
dimenti.

II livello
Si tratta di una giornata di forma-
zione (7 ore) centrata sul trattamen- 
to del tabagismo. Vengono fornite 
nozioni sui danni da fumo, l’epide- 
miologia del tabagismo, gli stili di 
comunicazione e l’approccio moti-
vazionale. Viene affrontato il tema 
delle cure farmacologiche della di- 
pendenza da tabacco e del soste-
gno comportamentale alla cessazio- 
ne.  ella parte finale della giornata 
si svolgono discussioni e role play 
di gruppo, anche con l’aiuto di 
materiale video.

III Livello
Organizzato in più di una giornata, 
punta a occuparsi di aspetti più 
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specialistici ed è rivolta agli ope-
ratori che già lavorano dei servizi 
per il tabagismo o vogliono iniziare 
a farlo. Questa formazione affronta 
più nel dettaglio gli aspetti farma-
cologici delle cure (interazioni tra 
farmaci, associazioni), fornisce for-
mazione anche per i casi complessi 
(trattamento di pazienti psichiatri-
ci, polidipendenti, giovani, donne 
in gravidanza) e tende a costituire 
uno strumento di crescita profes-
sionale anche per quanti già ope-
rano nel settore. 

2TiOi TisWltati
Nel corso dell’anno accademico 
2019-2020 sono state formate con 
e-learning (I livello sul CMB) 740 
persone: 234 medici, 237 infermie- 
ri, 106 psicologi, 81 educatori pro- 
fessionali, 39 ostetriche, 38 tecnici 
della riabilitazione psichiatrica, tec-
nici radiologici, tecnici della pre-
venzione nei luoghi di lavoro, 6 al-
tre figure professionali sanitarie. 

La formazione di II livello ha coin-
volto 208 professionisti: 109 medi-
ci, 20 psicologi, 64 infermieri e assi- 
stenti sanitari, 7 educatori, 1 farma- 
cista, 1 dentista, 2 ostetrici,4 altre 
figure professionali. 
Una prima valutazione del model-
lo formativo è iniziata nel 2020, a 
conclusione dei due livelli di ap-
prendimento. Si riferiscono di se-
guito alcuni elementi di valutazio-
ne del corso e-learning.
Sono stati presi in considerazione 
il livello di apprendimento iniziale 
e µuello finale. 
Nella 6aDella � si riportano gli esiti 
del percorso valutativo ­figura pro-
fessionale: medico).

2TosRettiXe HWtWTe
La grande necessità di formazione 
nel campo del trattamento della 
dipendenza da tabacco richiede un 
impegno maggiore da parte dei 
medici e di tutto il personale sanita- 
rio. Questo sforzo non può essere 

coronato da successo se le corrette 
informazioni sui danni da tabacco 
e sul trattamento di questa dipen-
denza non rientreranno nella pro-
grammazione routinaria delle scuo- 
le di sanità, inclusa la Facoltà di Me- 
dicina e Chirurgia. Risulta altresì 
indispensabile che a tutti i medici 
possa essere offerta la possibilità 
di un beve training presso i servizi 
per il tabagismo, essendo questa 
patologia una tra le più diffuse in 
Italia.
�e esperienze fin µui compiute nel 
nostro Paese costituiscono una ba- 
se che dimostra l’efficacia della for� 
mazione, di cui conosciamo abba-
stanza bene ormai la durata neces- 
saria, l’intensità e la metodologia 
didattica. È a questo punto indi-
spensabile puntare alla sua diffu-
sione, a cui la National School of 
Medical Tobaccology vuole dare 
nuovo impulso.
Lungi dal ritenere le proprie inizia-
tive uniche, la scuola si propone 
un approccio inclusivo, puntando 
a un maggior coinvolgimento di 
altri enti pubblici e di altre Società 
Scientifiche.
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