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L’organizzazione della medicina moderna, la divisione delle cure 
in specialità e sottospecialità mediche, l’utilizzo trionfante della 
tecnologia e i programmi di formazione dei futuri medici nelle 
nostre università mi hanno indotto a chiedermi quale sia oggi il 
rapporto che i medici hanno con il corpo dei pazienti. Mi sono 
reso subito conto che il tema è particolarmente interessante e la 
risposta al quesito non semplice in special modo per un medico 
di famiglia, quale io sono. 
La mia professione infatti si basa soprattutto sulla continuità della 
cura e cioè su innumerevoli, continuativi contatti (per lo più bre-
vi) fra me e i miei pazienti, e questi solo nella minoranza dei casi 
sono contatti con il loro corpo. Per lo più sono incontri con “pro-

blemi” esposti dalle persone che si affidano a me per una soluzio-
ne. Solo qualche volta questi problemi riguardano il corpo, anzi, il 
corpo viene frequentemente utilizzato per mandare messaggi at-
traverso somatizzazioni che indicano difficoltà esistenziali, sociali, 
affettive, lavorative ecc.
Mi sono subito reso conto, appena ho cominciato a pensarci, di 
quanto poco noi medici conosciamo e pensiamo al corpo nella 
sua interezza e come questa “entità” sia in questi tempi così poco 
presa in considerazione. 
Sembra un paradosso ma nell’esperienza formativa di un medico 
il corpo sembra non esistere. Il piano di studi per un futuro medi-
co inizia con le scienze di base (chimica, fisica), con informatica, 
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“Ma perché” disse “le lacrime danno sollievo? Mi sembra che dovrebbero dare l’eff etto contrario.” 
“Figlio mio, tutto è fi sico in noi” disse il buon vecchio; “ e tutto ciò che gli dà sollievo, 

dà sollievo anche all’anima: siamo le macchine della Provvidenza.” (VOLTAIRE, l’ingenuo.)
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inglese ed economia e continua con biochimica, biologia mole-
colare, genetica medica e biologia cellulare. Il secondo anno di 
studi si caratterizza per istologia, embriologia, biofisica, fisiologia 
umana, neuroanatomia e patologia generale. Da qui in poi fino 
alla fine del corso di laurea non si incontra mai una persona o un 
corpo ma si incontrano organi. Si studia il loro funzionamento, le 
loro malattie, le tecniche e i farmaci da utilizzare per curarli quan-
do sono ammalati. Si possono incontrare sindromi, mai persone. 
La somma di tutti gli organi non fa una persona e anche in medi-
cina l’osservazione dei pezzi di un puzzle difficilmente può darci 
l’idea dell’insieme. Un insieme che non è qualcosa di definito ma 
rappresenta un’entità dinamica, in continuo cambiamento, inse-
rita a sua volta in un contesto di rapporti con l’ambiente, con la 
società, con le idee, con le credenze e con i sentimenti. In paro-
le povere un corpo vivo. Raramente uno studente pensa ad un 
organo come ad un componente di un essere “che vive”. E pro-
prio per questo il suo approccio futuro ad un paziente sarà di tipo 
organicistico e non “organismico”. Questo tipo di approccio sarà 
rinforzato dalla formazione specialistica e dalla organizzazione del 
sistema si erogazione delle cure basati sulla divisione di compiti 
(per organi) e sull’ospedale a sua volta diviso in reparti che sono, 
ancora, la metafora del corpo diviso per organi. 
Non è da molti anni che, quando visito un paziente, guardo il 
suo corpo come un unicum. Anch’io sono nato specialista e sono 
stato formato alla valutazione e allo studio degli organi. A dire il 
vero non ho fatto il nefrologo (la mia prima specialità) perché mi 
ero reso conto che ormai osservavo il troppo piccolo, non vede-
vo una persona ma immaginavo il suo sistema di filtrazione, ero 
alla metafisica del glomerulo. Ricordo il periodo in cui studiavo 
semeiotica medica e ricordo i vecchi maestri (generazione ormai 
scomparsa) che cercavano di insegnare un approccio globale al 
malato, un approccio che comportava un contatto fisico con il 
corpo del paziente, un modello di visita in cui i cinque sensi del 
medico venivano completamente coinvolti. Ma la tecnologia e la 
moltiplicazione delle cattedre hanno reso questo modello rapi-
damente superato e il corpo scomposto in tanti corpi autonomi. 
Tra il corpo del paziente e quello del medico si sono introdotti 
gli strumenti. Il corpo lo osserviamo attraverso immagini sofi-
sticate prodotte da dispositivi a loro volta molto sofisticati e la 
maggior parte delle volte queste immagini, di nuovo, non sono 
dirette, sono prodotte attraverso rielaborazioni computerizzate di 
imput di natura la più varia. Gli strumenti ci forniscono dati che 
ci fanno immaginare funzioni, organi e sensazioni di benessere o 
malessere senza che sentiamo la necessità di toccare o vedere il 
corpo del paziente. Ormai, molto spesso, il paziente stesso pensa 
che una batteria di esami emato-chimici sia sufficiente a definire 
il suo stato si salute e frequentemente si meraviglia se gli chiedia-
mo di spogliarsi per farsi osservare e toccare. Ma un corpo virtuale 
come quello espresso da strumenti non ha nulla a che vedere con 
un corpo reale; il virtuale non si atteggia, non si esprime, non ha 
odore, non ha consistenza, non si difende, non ha pudore, non ha 
sensazioni e non porta con sé i segni del quotidiano. Da giovane 
medico curavo valori emato-chimici, poi organi, con il tempo ho 
imparato a curare persone. Nient’altro può darci informazione sul-
lo stato di benessere di una persona che il suo corpo.
È assolutamente scontato che il corpo cambi con il trascorrere del 

tempo e l’organizzazione delle cure mediche tiene ben conto di 
questo. Esistono infatti la neonatologia, la pediatria, la geriatria 
e la gerontologia. Ma le età della vita non sempre coincidono 
con l’età anagrafica e soprattutto la percezione che ognuno ha 
del suo corpo è molto varia. Esiste un corpo percepito e un cor-
po anagrafico inquadrato nei vari livelli di cura. Ogni persona ha 
una propria considerazione del suo stato fisico che è strettamente 
legata al modo che essa ha di concepire l’esistenza. Spesso la per-
cezione del paziente e quella del medico differiscono di molto. È 
assolutamente necessario invece che il medico tenga presente il 
punto di vista del paziente perché questo è sempre determinante 
per la cura della persona nella sua globalità ed è decisivo pure per 
la qualità del rapporto medico-paziente con ovvie ricadute sul-
la compliance e sull’esito di qualsiasi cura. Quello che è scontato 
per il medico può non essere scontato per il paziente. Questo può 
accettare di vivere con un deficit funzionale di qualsivoglia natura 
o può non accettare uno stato di “normalità” e desiderare di in-
tervenire sul suo corpo per motivi estetici o perché non accetta 
il suo stato di genere. Ci sono pazienti che accettano i segni del 
trascorrere degli anni, altri che desiderano che questi compaiano 
il più tardi possibile; ci sono persone che mantengono standard e 
valori di vita “giovanili” (talvolta adolescenziali) altre che assumo-
no stili di vita che variano con il trascorrere delle decadi. Il tempo 
tra la gente trascorre in maniera diversa e di questo dobbiamo 
tenerne conto. Anche nei confronti del corpo del vecchio l’atteg-
giamento del medico è spesso variabile, i motivi sono i più vari: il 
corpo del vecchio è il guscio di una persona che ha vissuto an-
che un’altra epoca con valori ed esperienze diverse; il corpo del 
vecchio è poco attraente, spesso ripugnante e noi tutti viviamo in 
una società edonistica; il corpo del vecchio è un memento mori 
da cui fuggiamo; il corpo del vecchio è un’entità sconosciuta, cui 
non siamo abituati e per cui non siamo stati formati. I geriatri han-
no assolutamente ragione quando accusano parte della medicina 
di ageism. Ogni essere umano percepisce se stesso come un es-
sere che vive nel presente e questa percezione è la stessa a qual-
siasi età, dobbiamo tenerlo sempre presente. Ogni essere umano, 
indipendente dagli anni vissuti, ha valori, sentimenti, percezioni, 
sensazioni ed emozioni inserite nel presente, ecco perché dob-
biamo approcciarci ad ogni persona, qualsiasi sia il suo corpo, ben 
sapendo che essa vive il nostro stesso presente. In ogni vecchio, 
in ogni persona, anche morente c’è un essere che sta vivendo il 
presente, non sta vivendo né il passato né il futuro, ognuno si per-
cepisce allo stesso modo, indipendentemente da come appaia il 
suo corpo, sia esso bello, brutto, mutilato, sano, malato, giovane 
o vecchio. 
La percezione del proprio corpo è estremamente variabile, essa 
dipende dall’educazione, dall’ambiente, dai modelli proposti e dai 
valori di ciascuno. Proprio per questo la percezione che il medico 
ha del corpo del paziente, molto spesso, non coincide con quella 
del paziente stesso. Grasso, magro, bello, brutto sono per buona 
parte delle persone valori soggettivi. Anche se esistono valori di 
riferimento scientifici questi, la maggior parte delle volte, non 
sono sufficienti a far cambiare la percezione che il paziente ha 
di sé stesso; tutti noi medici sappiamo benissimo come sia diffi-
cilissimo far cambiare abitudini alimentari e far perdere peso ad 
una persona se questa prima non ha cambiato la percezione di se 
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stessa. E nessun paziente cambierà la percezione di sé stesso se il 
medico non avrà instaurato un rapporto profondo con la persona 
che a lui si è rivolta. L’arte di instaurare questo rapporto è l’essenza 
della medicina. Nessun parametro chimico, fisico o farmacologico 
potrà mai sopperire l’assenza di questo rapporto.
Anche il corpo del medico non è un’entità neutrale. Esso condizio-
na naturalmente il rapporto con il corpo del paziente. Trasmette 
messaggi, si atteggia, si avvicina e si allontana. Allo stesso modo 
di quelli del paziente i sensi del medico sono attivi e trasmettono 
informazioni. Se il paziente si allontana all’avvicinarsi del medico 
manda un chiaro messaggio di difesa, non vuole che si entri nel-
la sua intimità, non vuole essere toccato, lo stesso se il medico si 
allontana all’avvicinarsi del paziente non desidera instaurare con 
questo alcun rapporto che lo coinvolga più di tanto. Il corpo tra-
smette messaggi di difesa, si ritrae se viene toccato da quello del 
medico o viene esibito e si offre senza timori. Quando visito un 
paziente, da come si spoglia, da come si lascia toccare ho l’im-

pressione di poter interpretare il suo vissuto e le sue credenze. 
Anche se il corpo di un’altra persona non si potrà mai capire a fon-
do, esso è sempre lo specchio dell’anima, si può percepire se ha 
sofferto, se è stato violato o se è sempre stato rispettato. Questa 
percezione guiderà sempre la visita, farà nascere interrogativi e 
domande fondamentali per la conoscenza e la cura del paziente.
Prima di ogni altro segnale, sono i segnali del corpo a darci in-
formazioni sullo stato di benessere di una persona. Il corpo può 
essere ferito, piagato, deformato, edematoso, caldo, freddo, mo-
bile, immobile, tumefatto, contratto, bagnato o asciutto; il corpo 
reale non quello virtuale dell’imaging, degli esami emato-chimici 
o della telemedicina. Il corpo non può essere suddiviso per spe-
cialità, ogni medico deve prendere in considerazione nella sua 
interezza il corpo dei pazienti proprio perché ogni medico, qua-
lunque sia la specialità che esercita, deve tener presente che sta 
curando una persona intera, non un organo malato né tantome-
no un fantasma.
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È ormai quotidiano per qualsiasi operatore sanitario avere a che 
fare con soggetti che hanno parti del corpo non “naturali”; non 
solo con l’aumento dell’età aumenta l’usura di “organi” ed “appa-
rati” che si possono prestare ad essere rimpiazzati ma la disponi-
bilità di “dispositivi (devices)”, offerti da una tecnologia in fortissi-
ma evoluzione, permette il ricambio di parti del corpo umano in 
pazienti non anziani che soffrono di malattie degenerative, che 
hanno subito traumi o che presentano problemi estetici.
Siamo di fronte ad un rapido cambiamento antropologico: perso-
ne e cose non solo interagiscono ma si integrano e ci prospetta-
no, in un futuro molto prossimo, la nascita di un nuovo soggetto 
vivente di una nuova “entità”. Cose che diventano corpo e assu-
mono così una nuova identità: cose che non rientrano più nella 
categoria di cosa né in quella di persona, come per il corpo la loro 
specificità è rimossa. La persona non è mai coincisa con il corpo: 
nella dottrina giuridica romana essa indica il “ruolo sociale”, in 

quella cristiana rappresenta un nucleo spirituale irriducibile alla 
dimensione corporea (anima e corpo) e nella filosofia moderna 
indica la sostanza pensante contrapposta a quella estesa. Il corpo, 
però, né cosa né persona, una volta sostituito, può assumere una 
nuova dimensione e i paradigmi di riferimento considerati fino ad 
oggi possono saltare.
La sostituzione di un organo o di una sua funzione ci obbliga, in 
ogni caso e inevitabilmente, a fare alcune considerazioni: 
• La prima considerazione che possiamo fare è che sia gli orga-

ni “sostituti”, artificiali o biologici, sia i dispositivi impiantabili 
che abbiamo a disposizione - siano essi protesi dell’anca, cuo-
ri artificiali o valvole cardiache biologiche - sono nel mondo 
moderno non delle cose ma sono merci, prodotti di consu-
mo che poi diventano materiali di scarto. Dispositivi significa 
disponibili, ricambiabili. E se sono merci ci sono problemi di 
costi, di accessibilità e di organizzazione dei sistemi di ero-
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gazione delle cure. Se sono merci esse possono non essere 
disponibili in maniera equa in tutto il mondo, esse possono 
essere contingentate, possono essere definite delle popola-
zioni cui possono essere distribuite (classi di età, classi sociali, 
cittadinanza ecc.) e possono essere messe delle barriere che 
ne limitino l’utilizzo. I dispositivi a disposizione spesso sono 
prodotti industriali e di conseguenza, come avviene per i far-
maci, vi è un’ovvia influenza dell’industria sulla possibilità del 
loro utilizzo e sui sistemi sanitari. Se sono merci possono an-
che essere fonti di lucro per associazioni criminali. Nella Carta 
dei Diritti Fondamentali dell’Unione Europea si vieta esplici-
tamente “di fare del corpo umano e delle sue parti in quanto 
tali una fonte di lucro”, ma le protesi artificiali sono parti del 
corpo? Gli organi di un corpo morto sono ancora parti di cor-
po o sono cose? È ovvio che gli interessi in gioco di carattere 
etico, giuridico e religioso possono essere contrastanti e pos-
sono essere causa di conflitto politico. 

• La seconda considerazione riguarda proprio la dimensione 
politica o meglio, utilizzando un termine coniato da Michel 
Foucault, la biopolitica. La vita biologica, soprattutto nelle 
nazioni con un sistema sanitario statale, è sempre di più sog-
getto e oggetto di potere; per i sistemi sanitari l’individuo ten-
de a coincidere con la sua dimensione corporea e mentre la 
medicina si politicizza la politica si modella sul sapere medi-
co. L’antropotecnica, la capacità di modificare noi stessi, è un 
affare politico perché i modi, i tempi, i limiti di tale capacità 
riguardano decisioni politiche e le decisioni politiche sono ri-
volte alla comunità e non al singolo individuo. Ci sarà bisogno 
di una politica molto umana (un nuovo umanesimo) perché 
la biotecnologia lavora rischiosamente con lo strumento es-
senziale del nostro rapporto con il mondo: il nostro corpo.

• La terza considerazione riguarda i dispositivi che implementa-
no le capacità intellettive. Già oggi i computer sono diventati 
dei robot in grado di espandere artificialmente la nostra intel-
ligenza e amplificare enormemente la nostra scorta di infor-
mazioni ma quando la nostra intelligenza e la nostra memoria 
saranno implementate attraverso l’utilizzo di nanobots (robot 
con componenti di dimensioni di nanometri, 10−9 metri) sa-
remo veramente di fronte a nuove persone. Nel 2030 avremo 
già un ibrido fra pensiero biologico e non biologico, nanobots 
agiranno sul DNA locale e si avrà una connessione a internet, 
alla fine degli anni trenta l’intelligenza artificiale avrà superato 
la nostra. Avremo probabilmente guarito i pazienti dementi 
e avremo ridato la memoria a chi l’aveva persa ma saranno 
saltati tutti i parametri attuali. Già Spinoza aveva superato la 
dicotomia cartesiana tra res cogitans e res extesa riportandole 
in un’unica sostanza – per il suo pensiero non è concepibile 
una mente senza corpo e il corpo costituisce l’oggetto esclu-
sivo della mente, essi sono una unità indissolubile- ma con 
l’intelligenza artificiale siamo addirittura in presenza di una 
nuova metafisica. Secondo Hawking questo potrebbe portare 
alla fine della razza umana. In ogni caso chi controllerà i nano-
bots e le informazioni controllerà i comportamenti umani fino 

a fare di ognuno il terminale di un grande server universale. 
Ecco perché bisogna riscrivere le leggi della robotica di Asi-
mov.

• La quarta considerazione è il rapporto del medico con un cor-
po che ha delle sue parti sostituite. Che segnali invia al medi-
co questo corpo? Quanto conta il vissuto del medico in que-
sto rapporto? Hanno lo stesso peso in questo rapporto una 
protesi dell’anca, una valvola cardiaca, una protesi peniena, 
un cuore trapiantato o un neuro stimolatore cerebrale? L’ap-
proccio semiologico classico non è più sufficiente per una 
pratica clinica quotidiana, il ricorso alla tecnologia (imaging, 
test di funzionalità dei devices, macchine che controllano 
macchine) e alla specialistica è quasi obbligatorio. È già inizia-
ta la post-physician era!

• La quinta considerazione riguarda il rapporto tra il paziente 
e la sua protesi. Come vive una persona con un organo so-
stituito? Come vive una persona con un organo appartenuto 
ad un’altra persona o a un’animale di un’altra specie? Delirio, 
psicosi, ansia, depressione, disadattamento sociale, difficol-
tà sessuali, alterazioni della personalità sono tutti fenomeni 
descritti in chi ha subito un trapianto o chi non si riconosce 
nel nuovo corpo. In questi casi il concetto di estraneo viene 
associato a quello di ostile, una minaccia dall’interno. C’è chi 
invece è soddisfatto della sua nuova immagine soprattutto 
quando le protesi hanno per il paziente un valore estetico. Le 
sostituzioni “estetiche” vanno naturalmente oltre il bisogno 
di cura e spesso sono il segno della crisi che stiamo viven-
do che non è soltanto economica ma riferibile alla debolez-
za dello statuto antropologico. Canoni estetici che vengono 
percepiti come canoni di successo, di realizzazione sociale, 
di efficienza economica. Canoni estetici che dovrebbero fa-
vorire la socializzazione ma mai come in questo periodo la 
depressione si è trovata al primo posto fra le cause di umana 
sofferenza.

Per le cure primarie queste considerazioni dovrebbero essere 
spunto di riflessione e di discussione interdisciplinare e transdisci-
plinare; la continuità assistenziale, il rapporto con le famiglie, l’ap-
proccio bio-psico-sociale sono infatti strumenti che potrebbero 
trasformare questi campi di riflessione in campi di ricerca assolu-
tamente originali.
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In Italia si stima una prevalenza media del diabete di tipo 2 pari al 5-6,5% (secondo alcuni autori il 8-9%). L’incidenza è di 3-6/ mille/anno. Attualmente nel mondo si 
stimano più di 160 milioni di diabetici, 146 milioni dei quali di tipo 2 (NIDDM). Il 20-30% dei diabetici NIDDM sviluppa nefropatia. La nefropatia diabetica è clinicamente 
defi nita, nella sua fase conclamata, dalla presenza di proteinuria persistente. L’escrezione urinaria di proteine superiore a 500 mg nelle 24 ore (o l’albuminuria superiore a 
300 mg nelle 24 ore o superiore a 200 μg/min) e il progressivo declinare del fi ltrato glomerulare si associano ad ipertensione arteriosa, retinopatia diabetica e aumentata 
morbilità e mortalità cardiovascolare.
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ABSTRACT

TThe prevalence of type 2 diabetes in Italy has been assessed at 5-6,5%, while incidence at 3-6 per 1,000 persons per one year. Nowadays in the whole world we have 
more than 160 million of people aff ected by diabetes, whom 146 million aff ected by NIDDM. A share of 20-30% of these patients develops nephropathy; diabetic 
nephropathy is clinically defi ned, in its full-blown phase, by the presence of constant proteinuria. Urinary loss of more than 500 mg of proteins in 24 hours (or loss of 
albumina greater than 300 mg in the 24 hours or greater than 200 μg/min) and the progressive deterioration of glomerular fi ltration couple with hypertension, diabetic 
retinopathy and increased cardiovascular morbidity and mortality.

Key words:
nephropathy; diabetes mellitus; general practice

Obiettivi: Questa può sembrare una relazione provocatoria 
perché, aldilà di ogni argomentazione scientifi ca sul diabete di 
tipo 2 (dalla fi siopatologia alla terapia), il compito del MMG è 
quello di concretizzare la medicina basata sulle evidenze, per 
migliorare la qualità di vita e la sopravvivenza dei suoi pazienti. 

Diabete e insuffi  cienza renale terminale: Dimensioni del 
problema 
La cardiopatia ischemica e l’interessamento della carotide sono 

causa del 50% della mortalità della popolazione diabetica e più 

precisamente del 70% dei diabetici di tipo 2 e del 20% dei dia-

betici di tipo 1. La retinopatia diabetica è responsabile del 13% di 

tutti i casi di cecità ed è la prima causa di cecità nei soggetti di età 

inferiore a 40 anni. L’insufficienza renale come complicanza del 

diabete è un problema ancora più rilevante per la sanità pubblica 

italiana e mondiale (tab. 1). L’incidenza della condizione di insuf-
ficienza renale cronica allo stadio terminale (IRTC) come compli-
canza della malattia diabetica è infatti in continuo aumento nei 
paesi industrializzati. Dal Registro Italiano di Dialisi e Trapianto 
un’indagine epidemiologica condotta nel 1995 mostrava 773 
casi di Insufficienza Renale Terminale Cronica (IRTC) per milione/
abitante, con 133 casi nuovi per anno (1). In uno studio del 1999 
della Società Nefrologica Apulo-Lucana risultano in Puglia e Basi-
licata circa 4000 pazienti in dialisi e trapianto su una popolazione 
residente di 4.500.000: vi è una incidenza di 900/1.000.000 (2). 
Nel 2005 si prevede un caso per mille/abitanti. Uno su dieci dei 
dializzati (10.6%) vede nel diabete la causa primaria della perdita 
della funzione renale. Questi dati hanno fatto parlare di vera e 
propria “epidemia” di IRTC, in particolare nella popolazione oltre i 
65 anni. Poiché la sopravvivenza media degli Italiani è aumentata 
di ben 5 anni tra il 1980 e il 1999, l’invecchiamento medio della 
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diabetici nel mondo 82.633 €

diabetici NIDDM nel mondo, oggi 75.402 €

diabetici NIDDM nel mondo, stimato nel 2010 108.455 €

diabetici NIDDM che sviluppano nefropatia 20 – 30%

IRTC in dialisi in Italia 35.000

nuovi casi di IRTC per milione di popolazione, per 
anno in Italia 131

nuovi casi di IRTC in dialisi, per anno, in Italia 7.000

percentuale diabetici fra i pazienti in dialisi 10.6%

tasso di mortalità dell’IRTC alla diagnosi, in Italia 10.4%

tasso di mortalità dell’IRTC in dialisi, in Italia 14.4%

sopravvivenza in dialisi a 2, 4, 8 anni 78.8%, 62.2%, 40%

sopravvivenza dopo trapianto di rene a 2 anni 95%

costo delle cure per IRTC, per anno, attualmente 
negli USA 17 mld $

costo delle cure per IRTC, per anno, stimato nel 
2010 negli USA > 28 mld $

Tabella 1. Il problema NIDDM nel mondo e in Italia 

popolazione è senza dubbio uno dei fattori determinanti l’in-
cremento osservato nella IRTC. Un lavoro condotto sui nostri 
assistiti oltre i 60 anni mostra una prevalenza di insufficienza re-
nale cronica del 35% (3). Una quota significativa di IRTC, dialisi, 
trapianti e morti potrebbe essere evitata o differita nel tempo. 
Poche sono le situazioni in cui il Medico di Medicina Generale 
(MMG) svolge un ruolo di sanità pubblica così importante come 
nella prima diagnosi e nel disease management dell’insufficien-
za renale cronica: è infatti il MMG, e non il nefrologo, la prima 
figura sanitaria a sospettare, ricercare e riscontrare l’insufficienza 
renale. 

Microalbuminuria: defi nizione, tecniche di valutazione e 
fattori infl uenzanti
Un’aumentata escrezione urinaria di albumina è spesso il primo 
segnale di nefropatia diabetica. Il primo step diagnostico è per-
tanto rappresentato dall’esame standard delle urine. Qualora que-
sto risulti normale, l’eventuale presenza di nefropatia incipiente 
deve essere esclusa misurando l’albuminuria, non rilevabile con 
i test urinari convenzionali, mediante determinazione quantita-
tiva con metodo radioimmunologico, nefelometrico o immuno-
turbidimetrico. La modalità di raccolta e il numero di campioni 
analizzati per ogni paziente sono cruciali per una corretta clas-
sificazione. L’escrezione urinaria giornaliera di albumina è molto 
variabile in rapporto a varie condizioni sia fisiologiche che pato-
logiche (esercizio fisico, apporto alimentare soprattutto proteico, 
eventuale presenza di stati infiammatori e infettivi, assunzione 
di alcuni farmaci). Per minimizzare questi fattori, nel complesso 

responsabili di variazioni comprese tra il 30 e 50%, si è stabilito 
di considerare per ogni paziente la media di tre diversi campioni 
urinari raccolti in tre giorni non consecutivi nell’arco di sei mesi, in 
assenza di infezioni delle vie urinarie. Anche le modalità di raccol-
ta urinaria devono essere standardizzate. Le raccolte temporizza-
te, notturna (overnight) o delle 24h, costituiscono la metodica di 
riferimento ma risultano indaginose e sgradite ai pazienti e quindi 
sono spesso gravate da errori o imprecisioni. Pertanto il metodo 
maggiormente raccomandato per valutazioni di screening è il 
rapporto albumina/creatinina (ACR) su campioni “spot” delle uri-
ne raccolte al risveglio mattutino. La correzione dell’albuminuria 
secondo i valori di creatininuria consente di compensare il di-
verso grado di concentrazione delle urine e la diversa escrezio-
ne urinaria di creatinina tra maschi e femmine. Il rapporto ACR 
è il risultato riproducibile, accurato e altamente correlato con le 
raccolte temporizzate, pur conservando i vantaggi della raccolta 
“spot”. Con questa metodica si definiscono normoalbuminurici i 
pazienti maschi con ACR < 2.38 mg/mmol e femmine con ACR 
< 2.96 mg/mmol mentre sono albuminurici lievi quelli con ACR 
compreso tra 2.38 e 19 mg/mmol (maschi) o tra 2.96 e 20 mg/
mmol (femmine). Nei pazienti così sottoposti a screening, l’even-
tuale presenza di albuminuria lieve deve essere confermata con il 
dosaggio su raccolte temporizzate (AER, albumin excretion rate). 
Si definisce albuminuria lieve un valore di AER compreso tra 20 e 
200 μg/min (pari a 30- 300 mg/24h) e albuminuria moderata un 
valore di AER > 200 μg/min (o 300 mg/24h).
Questi livelli di albuminuria corrispondono per lo più a valori di 
proteinuria clinicamente rilevabile con test urinari convenzionali 
(tab. 2). 

Categorie
AER

(mg/24 h)

ACR (circa equivalente)
Defi nizione

mg/mmol mg/g

A1 <30 <3 <30 Aumento
normale-lieve

A2 30-300 3-30 30-300 Aumento moderato*

A3 >300 >30 >300 Aumento grave**

Tabella 2. Classificazione della MRC utilizzando le categorie di rapporto urinario 

albumina/creatinina. 

AER: tasso di escrezione dell’albumina; ACR: rapporto albumina/creatinina. * relativo 

al livello di adulti giovani; ** inclusa la sindrome nefrosica (escrezione di albumina 

generalmente > 2.200 mg/24 h; ACR >2.200 mg/g o ACR > 220 mg/mmol). (4)

La valutazione periodica dell’albuminuria è fondamentale per la 
gestione del paziente diabetico a rischio renale. È opportuno ri-
controllare l’escrezione di ACR o AER annualmente nei pazienti 
normoalbuminurici e ogni tre -sei mesi in quelli albuminurici lievi 
(fig.1) (4).
È necessario infine ricordare che un’aumentata escrezione urinaria 
di albumina in presenza di ematuria e/o in assenza di retinopatia 
diabetica da un lato, e un aumento della creatinina non associata 
a albuminuria lieve e/o moderata dall’altro, impongono una valu-
tazione nefrologica approfondita per escludere l’esistenza di una 
possibile nefropatia non diabetica, da verificare eventualmente 
anche con ricorso alla biopsia renale (5).
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Albuminuria e iperfi ltrazione glomerulare:
La storia naturale (6) della nefropatia diabetica è stata ben carat-
terizzata in quei pazienti con IDDM e NIDDM che sono destinati a 
sviluppare insufficienza renale (fig. 1).
Nel diabete di tipo 1 l’albuminuria è spesso preceduta o asso-
ciata a iperfiltrazione glomerulare (7). Nelle fasi che precedono 
la comparsa della nefropatia (albuminuria lieve) il filtrato glo-
merulare (GFR) è infatti aumentato del 20- 50% (8). Quando l’e-
screzione di albumina è compresa tra 20 e 70 μg/min, l’iperfiltra-
zione è pressoché costantemente presente. Successivamente, 
quando l’albuminuria supera i 70 μg/min il GFR tende a diminu-
ire. Nello studio di Mogensen e Christensen (9,10) albuminuria e 
GFR aumentano in parallelo fino a valori rispettivamente di 30 
μg/min e 150 ml/min; da questo momento il GFR comincia a 
diminuire riportandosi entro il range di normalità (11). Studi pro-
spettici mostrano che il GFR rimane a livelli normali o stabilmen-
te superiori alla norma (iperfiltrazione) per almeno 5-8 anni nei 
diabetici di tipo 1 con albuminuria persistente se non compare 
la nefropatia conclamata (12,13). Alla comparsa della proteinuria 
il GFR è ancora nel range di normalità (14) e per storia naturale 
tende a declinare di 10 – 15 ml/min/anno (range 0-20 ml/min/
anno) quando l’albuminuria aumenta oltre i 300 mg/24h. Il rap-
porto tra iperfiltrazione, successivo aumento dell’albuminuria e 
sviluppo della nefropatia suggerito da indagini retrospettive e 
da studi di follow-up e in maniera più convincente da Rudberg 
e coll.(15), non è stato confermato da altri autori (16). Nonostan-
te questo, l’iperfiltrazione, associata all’albuminuria e a livelli di 
pressione arteriosa modestamente aumentati è predittivo di pa-
tologia renale. 
Dati controversi riguardano la presenza di iperfiltrazione nel dia-
bete di tipo 2. 
Iperfiltrazione, significativamente correlata ai valori glicemici, è 
stata descritta nel 21% dei diabetici tipo 2 non proteinurici (17). 
Recentemente, un aumentato GFR è stato descritto in 158 diabe-
tici di tipo 2 albuminurici (18). I diabetici tipo 2, ad elevato rischio 
di nefropatia in quanto albuminurici, hanno nell’iperfiltrazione 
glomerulare un ulteriore fattore di rischio di progressione. A diffe-
renza di quanto descritto nel diabete tipo 1, il GFR si riduce signi-
ficativamente non solo nei soggetti con proteinuria (0.61 ml/min/
mese), ma anche negli albuminurici (0.20 ml/min/mese) mentre 
rimane stabile nei normoalbuminurici (19). Nell’albuminuria lieve, 

la riduzione del GFR correla con l’aumentare della pressione arte-
riosa, dell ’HbA1c e con l’età (19).

Gestione del paziente diabetico tipo 2.
La contemporanea presenza di diabete e ipertensione può in-
staurare un circolo vizioso caratterizzato da danno renale pro-
gressivo e aumento della pressione arteriosa con retinopatia, 
caratterizzanti la microangiopatia diabetica. Nella nostra pratica 
quotidiana il paziente diabetico è facilmente controllabile attra-
verso l’esecuzione di alcuni parametri basilari: creatininemia, peso, 
altezza, età anagrafica, albuminuria e pressione arteriosa. Per il fil-
trato glomerulare, oltre al parametro standard della clearance del-
la creatinina (la raccolta delle urine delle 24h può essere difficol-
tosa per gli anziani), pertanto esistono delle formule per studiare 
il eGFR (MDRD-2, CKD-Epi, Cockroft-Gault, Mayo-Clinic, formula 
BCM*0,50). La Mayo-Clinic e la Cockroft-Gault sono quelle che più 
si avvicinano; in quanto nella prima è stato dimostrato che nei pa-
zienti affetti da diabete mellito l’equazione quadratica della Mayo 
Clinic, pur mostrando nel complesso un’accuratezza simile a quel-
la della MDRD, permette di stimare la funzionalità renale in manie-
ra più precisa per alti valori di filtrato glomerulare. Nella seconda 
al numeratore viene inclusa il peso corporeo come espressione 
della massa muscolare, ma sovrastima la clearance nei soggetti 
sovrappeso/obesi. In tal modo si ottengono valori della clearance 
della creatinina sovrapponibili al metodo standard della raccolta 
delle urine nelle 24h. Pertanto in presenza di GFR 120 ml/m (in 
calo), albuminuria, ipertensione arteriosa e retinopatia il paziente 
deve essere trattato farmacologicamente (fig. 2) (4). 

Terapia della nefropatia diabetica. 
Nelle Linee guida della società Italiana di Nefrologia (4) gli ini-
bitori del sistema renina-angiotensina (ACEi) sono i farmaci 
maggiormente usati in quanto:
1 - Riducono i livelli sierici dei lipidi
2 - Inibiscono l’accumulo mesangiale di macromolecole
3 - Diminuiscono l’espansione della matrice mesangiale
4 - Aumentano l’attività fibrinolitica e la degradazione della matri-

ce mesangiale e l’accumulo dei macrofagi
Dopo 7-15 giorni di trattamento si osserva, nella maggior parte 
dei pazienti, un aumento della creatinina serica, non superiore 
al 20% e generalmente transitorio. Nei casi in cui esso persiste o 

Tempo (anni) -3 0 3 15 20 23

GRF (ml/min) 120 150 150 120 60 <10

pCr (mg/dl) 1.0 0.8 0.8 1.0 >2.0 >10

azotemia (mg/dl) 15 10 10 15 >30 >100

Albuminuria

-3 0 3 10 15         20 23

primo esordio
albuminuria

esordio
albuminuria

lieve

esordio glomerulo
sclerosi diabetica

esordio della
proteinuria

Esordio
azotemia

IRC

Figura 1 Storia naturale della nefropatia diabetica nel IDDM. Modificata
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aumenta di entità è necessario interrompere la somministrazione 
del farmaco (stenosi arterie renali). Gli Inibitori dell’angiotensi-
na II sono sovrapponibili agli ACEi ma con minori effetti collatera-
li. I Ca-antagonisti soprattutto i non-diidropiridinici (verapamil) 
hanno un effetto antiproteinurico e reno-protettivo, indipenden-
temente dai valori pressori. Gli altri anti-ipertensivi sono utili sol-
tanto per ridurre la pressione arteriosa. 
Conclusioni: identificare i pazienti diabetici che presentano 
escrezione urinaria di proteine, seguirne l’evoluzione ed adottare 
opportuni provvedimenti terapeutici, può essere compito di un 
MMG attento e capace di ritardare la progressione dell’insufficien-
za renale terminale cronica.
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Figura 2 Screening della microalbuminuria nel diabete mellito. Modificato da (4).
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RIASSUNTO

La correzione degli “stili di vita” comporta un netto guadagno in termini di salute e attuare strategie effi  caci per ridurre questi fattori può quindi prevenire gran parte delle 
malattie, nonché ottimizzare i costi, non più sostenibili, della sanità pubblica. 
Il coinvolgimento del Medico di Medicina Generale nella promozione della salute è molto importante, estendendo il campo d’azione ad attività preventive di varia natura, 
tanto nella difesa dai fattori di rischio e nel loro controllo tanto nella diagnosi precoce, individuale e collettiva. 
Per valutare clinicamente il grado di dipendenza da fumo di tabacco è ormai validato l’utilizzo del test di Fagerstrom, un questionario breve, strutturato in 6 domande, 
ampiamente confermato dalla pratica clinica ed è un buon indicatore del grado di dipendenza da nicotina e può essere utilizzato come parametro per stabilire la terapia più 
adeguata, in particolare di tipo farmacologico. 
Tutte le principali linee guida pubblicate sulla disassuefazione da tabacco sottolineano l’importanza e la comprovata effi  cacia della terapia farmacologica sulla dipendenza 
tabagica; al contempo però mettono in guardia sulla modestia dei risultati che si ottengono, se questa prescrizione non è accompagnata da un counselling adeguato.
Nel corso dell’anno 2012, durante l’attività ambulatoriale di routine in uno studio di Medicina Generale di gruppo, e con la collaborazione attiva di un giovane Medico 
durante il suo tirocinio pratico, è stato eseguito il progetto ASL sulla disassuefazione dal fumo. Vengono riportati i metodi e i risultati dello studio, prospettando lo sviluppo 
di iniziative volte alla gestione diretta del fumatore, nel suo tentativo di smettere di fumare da parte del MMG. 

Parole chiave: 
Stili di vita, fumo di sigaretta, quit smoking, Medicina Generale

ABSTRACT

The “life styles” correction leads to a net gain in terms of health and eff ective strategies and reducing these factors can prevent most of the diseases as well as optimize the 
not more sustainable health costs.
The involvement of General Practitioners in the promotion of health is very important, extending the range of action to various preventive activities, both in the prevention 
from risk factors and in their control and early diagnosis.
To evaluate the degree of tobacco smoke dependence is now validated the Fagerstrom test, a short 6 questions structured questionnaire, largely confi rmed by clinical 
practice and a good indicator of nicotine dependence degree; it can be used as a parameter to determine what is the most appropriate treatment, and in particular 
pharmacological one.
All the main published guidelines on quit smoking stress the importance and the proven eff ectiveness of pharmacological therapy on smoke dependence and at the same 
time they warn small results obtained without an appropriate counselling.
During year 2012, in the outpatient activity routine of a study of general medical practice group, and with the active collaboration of a young doctor, during his practical 
traineeship, a ASL project on smoking cessation was carried out. Methods and results of the study are reported, and also development of GPs direct management in patients 
quit smoking.

Key words:
Key words: life style; smoking; quit smoking; general practice

Introduzione
Secondo i dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, l’86% 
dei decessi, il 77% della perdita di anni di vita in buona salute e 
il 75% della spesa sanitaria in Europa e in Italia sono causati da 
alcune patologie croniche che hanno in comune pochi fattori di 
rischio modificabili, quali il fumo di tabacco, l’obesità e il sovrap-
peso, conseguenze di una scorretta alimentazione, l’abuso di alcol 
e l’inattività fisica. (1)

Ne consegue che la correzione di questi fattori di rischio, altrimenti 
definiti “stili di vita”, comporterebbe un netto guadagno in termini 
di salute; e che attuare strategie efficaci per ridurre questi fattori po-
trebbe quindi prevenire gran parte delle malattie nonché ottimiz-
zare i costi, altrimenti non più sostenibili, della sanità stessa. 
Il coinvolgimento del Medico di Medicina Generale nella pro-
mozione della salute è stato già largamente definito fin dalla Di-
chiarazione Universale di Alma Ata, che affermava quale diritto 
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fondamentale dell’uomo l’accesso alle cure primarie e delineava 
chiaramente le finalità prime della Primary Health Care. È il primo 
livello di contatto degli individui, delle famiglie e della comuni-
tà col sistema sanitario del paese, portando l’assistenza sanitaria 
quanto più vicino possibile a dove la popolazione vive e lavora 
e costituendo il primo elemento di un processo continuo di as-
sistenza.(2,3)
Con la più recente normativa, fissata dalla convenzione della me-
dicina generale, il ruolo del MMG, anche attraverso una sempre 
più diffusa pratica della medicina di gruppo, diviene ancora più 
globale, estendendo il campo d’azione ad attività preventive di 
varia natura, tanto nella difesa dai fattori di rischio e nel loro con-
trollo che nella diagnosi precoce, individuale e collettiva. Questo 
non può ovviamente prescindere comunque dalla partecipazione 
di tutti i professionisti della salute che, pur appartenenti a diversi 
livelli gestionali del SSN, devono concorrere al raggiungimento di 
obiettivi condivisi.
Tale compito fondamentale del MMG richiede ovviamente molto 
impegno e soprattutto che sia attuata quella che viene definita 
da anni “Medicina d’iniziativa”. Di fronte all’aumento dell’aspetta-
tiva di vita e al conseguente prevalere delle malattie croniche la 
medicina del territorio d’attesa o “on demand” è fallimentare. Non 
possiamo intervenire a danno ormai consolidato, ma dobbiamo 
intercettare i nostri pazienti prima dell’insorgere della malattia of-
frendo loro un sistema assistenziale integrato e che abbia come 
priorità la promozione della salute.

Epidemiologia
In Italia, secondo l’ultima indagine DOXA, eseguita per conto 
dell’Istituto Superiore di Sanità, i fumatori sono il 20,8% della po-
polazione totale cioè 10,8 milioni (6,1 milioni di uomini e 4,7 mi-
lioni di donne) mentre gli ex-fumatori ammontano al 12,8% vale 
a dire 6,7 milioni (4,5 milioni di uomini e 2,2 milioni di donne). La 
prevalenza varia per sesso e classe di età e lievemente per distri-
buzione geografica; il trend è ancora in discesa con una prevalen-
za totale che era del 22% nel 2008 e che è passata al 20,8% nel 
2012. (4)

 

Il 76,3% del totale dei fumatori ha dichiarato di aver iniziato a 
fumare tra i 15 e i 20 anni, con uguale prevalenza in entrambi i 

sessi, soprattutto per emulazione/influenza di amici e compagni 
di scuola(4)-
Purtroppo i giovani che si accostano alla sigaretta sono la popola-
zione più difficile da comprimere.
In un lavoro presentato in sede congressuale nel 2002 dal Prof. 
Carlo La Vecchia, epidemiologo dell’ Istituto Mario Negri di Mila-
no, si diceva che “su 1000 giovani fumatori, si può ipotizzare che 
1 morirà per omicidio, 6 per incidenti stradali e 380 per le conse-
guenze dell’uso delle sigarette”. Sono numeri che suscitano sicu-
ramente una profonda riflessione!

Fumo e danni correlati
Il fumo inalato direttamente dalle sigarette, costituisce la mag-
giore fonte di esposizione ad agenti chimici e tossici. Esso è un 
areosol complesso costituito da una fase di vapore e una fase di 
particolato: particelle che a seconda della loro dimensione e delle 
modalità di aspirazione del fumo si possono depositare a vari li-
velli nell’albero respiratorio. 
Il fumo di sigaretta ha una composizione chimica complessa e va-
riabile: contiene tra 4000 e 5000 componenti chimici diversi, tra i 
quali sono noti metalli pesanti, elementi radioattivi, polveri fini, so-
stanze irritanti o cancerogene. Per citarne solo alcune ricordiamo: 
il monossido di carbonio, nitrosamine, benzopirene, diossine, polo-
nio, cadmio, mercurio, acido cianidrico, acetone, formaldeide, am-
moniaca, arsenico, DDT, piombo, acido solforico, senza dimenticare 
ovviamente la nicotina, che costituisce lo 0,27% di tutto ciò che è 
contenuto nel fumo di tabacco. Il CO è l’inquinante atmosferico più 
diffuso, prodotto dalla combustione incompleta del carbonio con-
tenuto nei carburanti e presenta un’affinità per l’emoglobina circa 
240 volte maggiore rispetto all’ossigeno. In un forte fumatore o in 
un vigile che dirige un traffico abbondante, circa il 10% dell’emo-
globina è legato al CO anziché all’ossigeno formando carbossie-
moglobina (COHb), interferendo così con la funzione di trasporto 
dell’ossigeno del sangue. Ed è il monossido di carbonio che si mi-
sura durante il follow up di un fumatore in fase di disassuefazione.
Dal Rapporto Terry pubblicato nel 1964 nel Regno Unito e dagli 
studi dell’epidemiologo Richard Doll e in seguito di Richard Peto 
venne dimostrato in modo inequivocabile il rapporto tra fumo di 
tabacco, eccesso di mortalità e malattie specifiche.(5,6) e si può 
affermare con certezza che il 90% delle malattie respiratorie cro-
niche (enfisema e BPCO) e il 90% dei tumori della trachea, dei 
polmoni e dei bronchi sono fumo-correlati. Il rischio relativo di 
cancro al polmone è correlato strettamente al numero di sigaret-
te fumate al giorno, alla durata dell’esposizione e al contenuto di 
catrame delle sigarette fumate. Tale rischio si riduce progressiva-
mente nei 15-20 anni successivi alla cessazione (7). Il fumo provo-
ca anche tumori della laringe, delle labbra, della cavità orale, della 
faringe, dell’esofago, della vescica e dei reni, della cervice, del pan-
creas e dello stomaco, oltre a gastrite, ulcera gastro-duodenale ed 
esofagite da reflusso. Il fumo è poi uno dei principali fattori di ri-
schio modificabili per tutte le patologie cardiovascolari (ischemia 
cardiaca, ictus cerebri, arteriopatia periferica) con un rischio relati-
vo che è inferiore solo a elevati livelli di colesterolemia. 
Anche a livello della sfera sessuale sono note interferenze nega-
tive con la funzione erettile e la libido, come pure sono evidenti 
aumentati rischi in campo chirurgico e anestesiologico.
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Il rischio di avere dei disturbi cardiaci raddoppia in colui che non 
fuma e il rischio di tumori polmonari aumenta del 15-20% nel par-
tner non fumatore. Non bisogna quindi infatti sottovalutare il pro-
blema tutt’altro che secondario dell’esposizione al fumo passivo, 
anch’esso classificato dalla IARC come cancerogeno di tipo 1.(8)

I meccanismi della dipendenza
Sebbene la nicotina non abbia sempre un ruolo diretto nel deter-
minare le numerose e gravi patologie correlate al fumo, è innega-
bile che in realtà ne sia la causa prima dal momento che è fonda-
mentalmente essa la sostanza chimica in grado di determinare i 
meccanismi neurobiologici della dipendenza. (9) 

SOSTANZA
Sindrome 

di asti-
nenza

autorin-
forzo

tolle-
ranza

dipen-
denza

intossi-
cazione TOTALE

eroina 2 2 1 2 2 9

alcol 1 3 3 4 1 12

nicotina 3 4 2 1 5 15

cocaina 4 1 4 3 3 15

caff eina 5 6 5 5 6 27

hashish 6 5 6 6 4 27

Tabella di comparazione degli effetti di diverse sostanze. NIDA (National Institute of 

Drug Abuse), USA, 2000 

Legenda: 1 = massima severità

Ricordiamo che la sua capacità additiva è maggiore addirittura a 
quella degli oppiacei. (10)
La nicotina ha molte azioni nell’organismo: agisce sul sistema car-
diovascolare determinando l’aumento della frequenza cardiaca e 
della pressione arteriosa, sull’apparato gastroenterico con un au-
mento del tono e della motilità della muscolatura viscerale, sulle 
ghiandole esocrine causando un aumento delle secrezioni saliva-
re e bronchiale. (15) 
Nel cervello la nicotina si lega ai recettori colinergici nicotinici, 
canali ionici che normalmente legano l’acetilcolina e che sono in 
esso ampiamente distribuiti. Tali recettori sono costituiti da diver-
se subunità, di cui sono stati identificati ben dodici sottotipi. Com-
binandosi tra loro queste subunità danno luogo alla formazione 
di recettori complessi con differenti caratteristiche fisiologiche. La 
subunità alfa 4 sembra essere la zona più importante di reazione 
con la nicotina, essendo sensibile a bassissime dosi di questa so-
stanza. La subunità beta 2 invece sembrerebbe determinante per 
la dipendenza. (12)
Attraverso l’apertura dei canali e l’ingresso di cationi (Na e Ca) 
nella cellula con conseguente modificazione del potenziale di 
membrana e attivazione di altri canali che consentono l’ingresso 
massivo di Ca nel neurone ne consegue il rilascio di vari neurotra-
smettitori (13) tra quali la dopamina, principale mediatore chimi-
co del così detto “ centro della gratificazione”; (rinforzo positivo).
La dipendenza da tabacco, come qualunque altra dipendenza, è 
però un fenomeno molto più complesso che coinvolge oltre agli 
effetti farmacologici della sostanza, fattori genetici, fattori sociali e 
comportamentali. (14) 

Comprendere che la dipendenza non può quindi essere conside-
rata un semplice fenomeno neurobiologico, tramite un semplice 
mediatore, ma che riveste una dimensione più complessa attra-
verso l’influenza di altri momenti di vita, vizi, stress, lavoro e altro, è 
fondamentale per avere un approccio terapeutico vincente nella 
disassuefazione dal fumo: non basta il sostituto nicotinico, ma è 
fondamentale l’approccio cognitivo-comportamentale per modi-
ficare i comportamenti acquisiti che sono parte integrante della 
dipendenza. 

Il test di Fagestrom e il Smoke-lizer
Per valutare clinicamente il grado di dipendenza da fumo di ta-
bacco è ormai validato l’utilizzo del test di Fagerstrom, un que-
stionario breve, strutturato in 6 domande, ampiamente confer-
mato dalla pratica clinica ed usato in tutto il mondo. Il punteggio 
ottenuto è un buon indicatore del grado di dipendenza da nicoti-
na e può essere utilizzato come parametro per stabilire la terapia 
più adeguata, in particolare di tipo farmacologico. 

Test di Fagerström

Domande Punteggio

1. Al risveglio, fuma la prima sigaretta dopo:

5 minuti

6-30 minuti

31-60 minuti

più di 60 minuti

3

2

1

0

2. Trova diffi  cile fumare dove è proibito?

SI

NO

1

0

3. Quale sigaretta troverebbe più diffi  cile lasciare?

la prima del mattino

qualsiasi altra

1

0

4. Quante sigarette fi ma al giorno?

Meno di 10

11-20

21-30

più di 30

0

1

2

3

5. Fuma di più nella prima ora dopo il riscveglio che 

nel resto della giornata?

SI

NO

1

0

6. Fuma anche se sta male ed è costretto a letto?

SI

NO

1

0

Punteggio fi nale (SOMMA)

Interpretazione dei risultati del Test di Fagerström
da 0 a 2 grado di dipendenza lieve
da 2 a 4 grado di dipendenza media
da 5 a 6 grado di dipendenza lieve
da 7 a 10 grado di dipendenza molto forte
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Lo score che si ottiene varia da 0 a 10 e in base ad esso i fumatori 
possono essere così divisi: 
0-1: Bassa dipendenza (circa il 20% della popolazione fumatrice)
2-3: Dipendenza medio-bassa (circa il 30% dei fumatori)
4-5: Dipendenza media con sintomi di astinenza (circa il 30% dei 
fumatori)
6-8: Forte dipendenza (circa il 15% dei fumatori)
8-10: Dipendenza forte e forte astinenza 

Un altro strumento molto utile per inquadrare dal punto di vista 
diagnostico la dipendenza del fumatore è la misurazione del CO 
nell’espirato. 
Il valore di CO nell’ espirio correla con la quantità di fumo che en-
tra nei polmoni, e rimane più elevato del valore basale fino a circa 
9/10 ore dopo aver fumato l’ultima sigaretta. È utile per verifica-
re l’effettivo grado di dipendenza del fumatore: valori superiori a 
20 ppm ci indicano sicuramente che siamo di fronte ad un forte 
fumatore, che potrebbe essere un paziente che fuma molte siga-
rette oppure un paziente che, a dispetto di un numero relativa-
mente basso di sigarette fumate, le aspira molto. Inoltre è anche 
un valido strumento di follow-up per oggettivare la riduzione o 
l’astensione effettiva dalle sigarette.

Terapia
Tutte le principali linee guida pubblicate sulla disassuefazione da 
tabacco sottolineano infatti l’importanza e la comprovata efficacia 
della terapia farmacologica sulla dipendenza tabagica e al con-
tempo però mettono in guardia sulla modestia dei risultati che 
si ottengono se questa prescrizione non è accompagnata da un 
counselling adeguato. L’operatore deve ascoltare i bisogni espres-
si dal paziente, coglierli e capire se e quanto egli può fornire una 
risposta ad essi. Per instaurare questa relazione d’aiuto occorre 
che vi sia una vera e chiara richiesta formulata in maniera corretta 
da parte del cliente, nel nostro caso del fumatore. Modificare il più 
possibile i comportamenti direttamente e indirettamente colle-
gati al fumo, la gestualità e i contesti ambientali collegati è uno 
strumento molto potente per riuscire ad alterare il rapporto tra il 
fumatore e la nicotina.
Negli ultimi anni sono state pubblicate diverse linee guida sulla 
disassuefazione da fumo di tabacco dalle quali emergono con 
chiarezza vantaggi e limiti di un approccio farmacologico al pro-
cesso di disassuefazione. Al momento, i farmaci di cui è stata di-
mostrata l’efficacia nella disassuefazione da fumo di sigarette in 
studi controllati possono essere raggruppati in due famiglie: la 
terapia sostitutiva nicotinica e i farmaci non nicotinici.
Non ostante l’importanza di altre sostanze presenti nel fumo di si-
garetta nel determinare e mantenere la dipendenza, è alla nicoti-
na che si attribuisce la responsabilità della sindrome da astinenza 
che si osserva dopo la cessazione dal fumo. (15) 
È risultato ovvio quindi pensare di utilizzare la nicotina stessa in 
modo controllato per ridurre tali sintomi che sono molto più ac-
centuati nei primi giorni dall’inizio della disassuefazione, gli stessi 
in cui si registra il maggior numero di ricadute.
Le metanalisi disponibili sull’efficacia delle varie formulazioni far-
maceutiche di nicotina indicano per ciascuna una significativa ef-
ficacia rispetto al placebo.(16,17) Sulla base di queste osservazioni 
è possibile affermare che la prescrizione di una qualunque delle 

quattro formulazioni raddoppia le possibilità del nostro paziente 
di smettere definitivamente di fumare, che ad un anno si man-
tiene sostanzialmente invariato sia in studi con un intervento di 
counselling poco strutturato, sia in quelli con interventi di sup-
porto non farmacologico particolarmente intensivi. (16) 
I sostituti nicotinici sono ormi diventati farmaci da banco, mentre 
è fondamentale che il farmaco sia prescritto da un medico per au-
mentare la compliance del paziente e l’efficacia del farmaco stes-
so, essendo importante che questa terapia vada adeguata al sin-
golo paziente in base al suo fabbisogno nicotinico, molto diverso 
da paziente a paziente. L’individuazione di una dose quotidiana 
appropriata e della scelta della formulazione più adatta sono es-
senziali nel ridurre i sintomi da astinenza e soprattutto il numero 
di episodi di craving.(18).
I farmaci alternativi alla NRT, attualmente disponibili per la disas-
suefazione da fumo sono il bupropione, la nortriptilina, la vare-
niclina e la citisina (quest’ultima non ancora commercializzata in 
Italia).
Il bupropione è il primo farmaco non nicotinico ad aver rice-
vuto l’approvazione per la terapia di disassuefazione da fumo di 
tabacco. È un antidepressivo e il meccanismo d’azione contro il 
fumo non ha ancora trovato una interpretazione certa. Si suppo-
ne che inibisca il reuptake della dopamina e della noradrenalina.
(19) La sua efficacia potrebbe essere legata quindi all’interferenza 
con la frequenza di scarica dei neuroni dopaminergici, coinvolti 
nello sviluppo e nel mantenimento della dipendenza da nicoti-
na(19,20) oppure all’interferenza con l’asse noradrenergico che ha 
un ruolo chiave nelle fasi di astinenza. (21) Inoltre il bupropione 
eserciterebbe un’azione diretta sui recettori nicotinici stessi. (22)
L’efficacia di amitriptilina, un antidepressivo triciclico nella tera-
pia di disassuefazione da fumo di tabacco è sostenuta da un cer-
to numero di studi (20) ed esiste almeno un trial che ha messo a 
confronto direttamente la nortriptilina con il bupropione, stabi-
lendone un’efficacia equivalente.(24) 
L’uso della nortriptilina presenta un notevole vantaggio rispetto al 
bupropione e alla NRT: il basso costo terapeutico e questo non è 
un fattore irrilevante data la non rimborsabilità dei farmaci per la 
disassuefazione da parte del nostro Sistema Sanitario. 
Purtroppo la sicurezza d’uso dei triciclici nei pazienti con patolo-
gia cardiaca è da molti messa in discussione e pertanto l’utilizzo 
di questo farmaco nei pazienti con patologia cardiaca nota deve 
essere considerato molto attentamente. Potrebbe invece essere 
utile nel caso di pazienti con concomitante sindrome depressiva.
La vareniclina è disponibile in Italia con indicazione specifica alla 
disassuefazione da fumo dal 2007. È un agonista parziale e selet-
tivo dei recettori nicotinici per l’acetilcolina di tipo alfa4-beta2 e si 
lega ad essi con un’affinità circa venti volte superiore rispetto alla 
nicotina. La vareniclina impedisce quindi il legame della nicotina 
e stimola l’attività mediata dal recettore, ma in misura molto infe-
riore rispetto a quest’ultima. La stimolazione del recettore porta 
al rilascio graduale di una quantità minore di dopamina, neuro-
trasmettitore ritenuto componente della gratificazione (reward), 
che riduce il desiderio di fumare (craving) e i sintomi da astinenza, 
senza causare dipendenza. La posologia di solito è fissa, 1 mg per 
2 volte/die per circa tre mesi, iniziando però con una settimana a 
basso dosaggio. 
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I dati di sorveglianza post-marketing hanno messo in luce gravi 
sintomi neuropsichiatrici associati all’uso della vareniclina. I sin-
tomi comprendono anomalie del comportamento, agitazione, 
umore depresso, idee e tentativi di suicidio anche in pazienti sen-
za storia pregressa di malattie psichiatriche. Dopo una prima nota 
informativa all’inizio del 2008 la FDA americana oltre a richiedere 
una revisione del foglietto illustrativo del farmaco, ha diramato 
una nota di allerta per i medici sul rischio di suicidio.(23,25) 
Per quanto riguarda la sicurezza del farmaco nei pazienti cardio-
patici, la meta-analisi, pubblicata sul Canadian Medical Associa-
tion Journal il 4 luglio 2011(84),e il CHMP (Committee for Medici-
nal Products for Human Use) non hanno potuto trarre conclusioni 
robuste dalla meta-analisi e quindi la FDA e l’Agenzia Europea del 
Farmaco (EMA) ha confermato il rapporto beneficio-rischio po-
sitivo per il medicinale Champix. I vantaggi della cessazione dal 
fumo superano il lieve aumento dell’incidenza di eventi cardiova-
scolari correlato all’assunzione del farmaco. 

L’immunizzazione (vaccino) è una forma di medicina preventiva, 
nata e sviluppatasi per proteggere gli individui e la collettività dal-
le malattie infettive. Il vaccino anti nicotina vorrebbe quindi per-
seguire lo stesso obiettivo e cioè l’eradicazione dell’uso di questa 
sostanza d’abuso nella popolazione. 
La nicotina è una molecola molto piccola e non è immunogena, 
ossia non determina la produzione di anticorpi diretti contro di 
essa, ma coniugandola a carrier proteici la si può rendere “visibile” 
al sistema immunitario con la formazione di anticorpi che la neu-
tralizzano, impedendone il legame ai recettori cerebrali, perché il 
complesso nicotina-anticorpo non è in grado di superare la bar-
riera emato-encefalica, impedendo la sensazione di ricompensa 
legata a questa droga. 

GESTIONE DEL TABAGISMO IN MEDICINA GENERALE

Un nuovo approccio al paziente fumatore. 
È inconfutabile che i Medici di Medicina Generale abbiano una 
posizione privilegiata per condurre interventi di counselling, a 
scopi preventivi, nell’ambito degli stili di vita. Considerato l’impat-
to epidemiologico del fumo di tabacco e quindi la prevalenza e 
l’incidenza delle malattie fumo-correlate, il MMG deve necessaria-
mente occuparsi di questo argomento e mettere in pratica alcune 
regole per promuovere il più possibile la cessazione dell’abitudine 
tabagica tra i propri assistiti.
Dati contrastanti sono quelli riportati dall’ultima indagine esegui-
ta dalla DOXA per conto dell’Istituto Superiore di Sanità, da cui 
emerge che solo il 4,1% dei fumatori nel 2012 ha chiesto aiuto al 
MMG per smettere di fumare e, dato ancora più allarmante, che 
solo il 14% dei fumatori ha ricevuto spontaneamente dal proprio 
medico il consiglio di smettere di fumare. (4)

Ogni Medico di Medicina Generale può aspettarsi di avere tra 
200 e 400 assistiti che fumano ed è stato calcolato che vede in 
media il 70% di tutti i suoi pazienti ogni anno. Ogni fumatore in 
realtà si presenta più spesso dal suo medico curante, rispetto alla 
popolazione generale. Considerando poi che il 40% dei fumatori 
desidera smettere di fumare, il medico di medicina generale po-
trebbe assistere in questo obiettivo tra 50 e 100 fumatori/anno.
(26) È stato stimato anche che, un medico di famiglia che presenti 
delle conoscenze nella gestione del tabagismo e che le metta in 
pratica, ottiene un risultato che va dal 3 al 15 % di pazienti che 
smettono di fumare in seguito a tali interventi, mentre un centro 
antifumo di riferimento, raggiunge una percentuale di successo 
che supera il 35%. Si tratta di un esempio di medicina di iniziativa, 
in cui il medico deve attivarsi per far emergere i bisogni sommersi 
del paziente e che richiede spesso la collaborazione del personale 
di studio per poter essere attuata al meglio, in termini di fattibilità 
organizzativa e di risultati raggiungibili e misurabili.
Il Medico di Medicina Generale deve necessariamente farsi carico 
di una parte sostanziosa di questa popolazione riferendosi ai cen-
tri di secondo livello per quei “fumatori difficili” per i quali è richie-
sto un impegno, in termini di tempo e di risorse, di cui il medico 
di medicina generale non può per ovvie ragioni farsi carico. È ov-
vio che sia molto difficile farla coincidere con la quotidiana attività 
ambulatoriale, dato il notevole carico di lavoro che ogni giorno 
il medico si trova ad affrontare. Nonostante la maggior parte dei 
MMG lavorino ormai su appuntamento, le prestazioni urgenti non 
sono prevedibili e devono essere garantite in tempi brevi. L’attivi-
tà di disassuefazione, per essere proficua, deve essere strutturata, 
richiede un follow-up intensivo specie nel primo periodo del per-
corso e spesso i colloqui sono molto lunghi e impegnativi soprat-
tutto sul piano psicologico. Tutto questo deve essere sommato 
alle altre attività del medico che comprendono, oltre alla comune 
e varia attività clinica, una pesante componente burocratica.
Una possibile soluzione potrebbe essere la creazione di ambu-
latori dedicati nell’ambito dello studio di medicina generale per 
praticare degli interventi preventivi, educativi, di diagnosi pre-
coce o di cura. Questo intervento minimale è poco dispendioso 
in termini di tempo e di risorse, ha un’efficacia provata (2-3% di 
successo)(94), e dovrebbe costituire la base comune di interven-
to antifumo per ogni MMG su ogni paziente fumatore.(27) Ci sa-
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ranno poi in percentuale variabile da medico a medico pazienti a 
rischio multiplo ossia i fumatori che presentano in anamnesi fami-
liarità per patologie correlabili al fumo come neoplasie, malattie 
respiratorie e cardiovascolari, diabete, oppure che presentino al-
tri fattori di rischio quali le dislipidemie e l’ipertensione arteriosa. 
Questi pazienti necessitano un intervento più intenso che include 
un counselling strutturato e un’attenta valutazione dei fattori di 
rischio, e l’inizio di una eventuale terapia farmacologica e/o com-
portamentale. In ultimo non dobbiamo dimenticarci del fumo 
passivo che riguarda i conviventi di soggetti fumatori, i bambini, 
le donne in gravidanza, ma anche gli adulti asmatici e gli anziani 
affetti da BPCO o insufficienza respiratoria, che presentano un au-
mento dell’incidenza delle infezioni del tratto respiratorio e un’au-
mentata incidenza dell’asma.

Il progetto “MMG E DISASSUEFAZIONE DAL FUMO” 
dell’ASL di Milano 2011-2013
ASL di Milano, che in passato ha già effettuato formazione specifi-
ca sull’argomento nei confronti dei MMG, ha voluto attivare per il 
governo clinico 2011-2013 un progetto per coinvolgere gli stessi 
nella disassuefazione dal fumo dei propri assistiti fumatori attivi. 
La cessazione del fumo nei fumatori permette di prevenire un 
gran numero di patologie, in particolare diminuendo il rischio 
cardiovascolare e il rischio oncologico per numerose neoplasie.
Il progetto è stato articolato nel periodo 2011-2013 prevedendo 
nel 2011 la fase di definizione, in collaborazione con i Centri An-
tifumo della ASL di Milano, di Linee Guida specifiche, la presenta-
zione delle stesse ai MMG e il loro coinvolgimento mediante un 
incontro distrettuale di formazione. Nel corso del 2012 il progetto 
ha previsto l’intervento diretto dei MMG per la promozione del-
la disassuefazione dal fumo dei propri assistiti fumatori. La speri-
mentazione è continuata anche nel 2013.
Sono stati coinvolti tutti i MMG dell’ASL di Milano e di cui han-
no aderito in 800. È stato organizzato un incontro distrettua-
le formativo sulla disassuefazione dal fumo, con la scelta degli 
strumenti utilizzati per misurare la dipendenza tabagica e la 
motivazione a smettere di fumare (test di Fagerstrom e que-
stionario di valutazione della motivazione a smettere di fumare)
I MMG che hanno aderito al progetto si sono impegnati a pro-
muovere la disassuefazione dal fumo mediante la diffusione di 
materiale informativo specifico sul tema, fornito da ASL, e soprat-
tutto ad informarsi dell’abitudine tabagica dei propri assistiti che 
accedono all’ambulatorio e segnalarla in cartella clinica. Inoltre 
hanno somministrato agli assistiti fumatori in carico i questionari 
prescelti, hanno esercitato un intervento educazionale e di coun-
selling e attivato la terapia farmacologica, se del caso, oppure, in 
alternativa, inviato gli assistiti ad un Centro Antifumo tra quelli in-
dicati da ASL per essere sottoposti ad un trattamento intensivo. Il 
progetto non ha previsto un indicatore di esito della propria atti-
vità di disassuefazione, ma solo di rendicontare con un apposito 
applicativo disponibile su Agorasl, per ciascun assistito il codice 
fiscale, il risultato del test di Fagerstrom, il risultato del questiona-
rio di valutazione della motivazione e la tipologia dell’intervento 
messo in atto.
Alla fine del progetto, che è stata prevista per il 31 Dicembre 2012, 
è stato tenuto un ulteriore incontro distrettuale volto alla condivi-

sione delle esperienze ed alla discussione dei risultati. 
Il progetto è proseguito su base volontaria anche nel 2013.

Una esperienza “antifumo” nell’ ambulatorio del MMG
Nel corso dell’anno 2012, durante l’attività ambulatoriale di rou-
tine nel nostro studio di Medicina Generale di gruppo, e con la 
collaborazione attiva di un giovane Medico, che eseguiva il tiro-
cinio pratico previsto dal programma del Triennio di Formazione 
Specifica per la Medicina Generale, è stato affrontato il progetto 
ASL descritto sulla disassuefazione dal fumo. Dopo l’incontro di-
strettuale dell’ASL sul progetto, esso è stato pubblicizzato presso 
i pazienti con l’aiuto della segretaria e l’esposizione di materiale 
informativo sul fumo di tabacco, nonché di poster evocativi sui 
danni del fumo.
Il secondo passo è stato quello di identificare tra gli assistiti i fu-
matori attivi a cui somministrare il test di Fagestrom, interrogando 
il database in uso, anche se “PROFIM” non consente di estrapolare 
in modo automatico questo dato dalla cartella clinica. Utilizzando 
tale elenco e invitando in maniera sistematica tutti i pazienti che 
accedevano all’ambulatorio per qualsiasi motivo (clinico o pre-
scrittivo), abbiamo condotto una breve anamnesi tabaccologica 
con le seguenti domande: 
1. A quanti anni ha iniziato a fumare? 
2. Quante sigarette fuma al giorno? 
3. Ha mai provato a smettere? Per quanto tempo è stato senza 
fumare? Perché ha ripreso? 
4. Che sigarette fuma? 

Abbiamo poi fatto compilare in autonomia al paziente il test di 
Fagestrom e il questionario motivazionale, commentandone bre-
vemente i risultati e traendo spunto da questo per rivalutare la si-
tuazione generale di rischio e fornire informazioni adeguate sulla 
possibilità di intraprendere un percorso di disassuefazione, con il 
proprio medico o in alternativa c/o un centro antifumo. 
Alcuni pazienti sono stati raggiunti anche via e-mail, inviando loro 
il materiale e commentandolo sempre per posta elettronica. 
Contemporaneamente è stato creato un database apposito, in cui 
sono stati inseriti e classificati in base alle loro caratteristiche tutti 
i fumatori identificati, sesso, età, anamnesi tabaccologica, punteg-
gi dei questionari, altri fattori di rischio per malattie cardio-cere-
bro-vascolari, patologie fumo correlate in atto, comorbidità e la 
volontà di smettere veramente in quel momento. 
Gli interventi clinici sono stati ovviamente diversi in base a quan-
to emerso soprattutto con i vari colloqui con il paziente. In par-
ticolare però abbiamo deciso di dedicarci direttamente, con un 
percorso strutturato e programmato, a quei pazienti che avevano 
manifestato un’assoluta volontà di provare a smettere con il no-
stro aiuto. 
Questa attività è stata svolta al di fuori del normale orario di stu-
dio, dedicando una mattina a settimana al nostro “ambulatorio 
fumo”, programmando la prima visita e quelle di follow up dei pa-
zienti fumatori che abbiamo deciso di trattare.

Risultati
Nel periodo considerato abbiamo identificato 180 fumatori attivi, 
di cui 113 attraverso la cartella clinica e 67 durante l’attività clinica 
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ambulatoriale. Dei 113 con stato di fumatore registrato in cartella 
33 pazienti, seppure contattati più volte, non sono venuti in stu-
dio per la compilazione dei questionari e per un colloquio con il 
medico. Per cui sono stati selezionati 147 fumatori, di cui 73 fem-
mine e 74 maschi (49,7% e 51,3% rispettivamente). L’età media del 
campione è risultata di 54,78 ± 17,22 (media ± DS) e complessiva-
mente i pazienti hanno avuto una durata media di 36,40 ± 16,43 
anni di esposizione al fumo di sigaretta. Di questi pazienti 47, il 
32% del totale, avevano già fatto almeno un tentativo di smettere 
di fumare (pazienti astinenti dal fumo almeno per qualche mese); 
uno solo di essi si era rivolto ad un centro antifumo, gli altri senza 
assistenza medica. 
Per quanto riguarda il grado di dipendenza, misurato con il Test di 
Fagestrom, 58 pazienti (40%) sono risultati portatori di una dipen-
denza lieve, 41 (28%) di una dipendenza media, 33 (22%) forte e 
15 (10%) molto forte. Abbiamo valutato anche il risultato del que-
stionario motivazionale: 46 pazienti (31%) hanno dichiarato una 
motivazione bassa, 64 (44%) media, 32 (22%) alta e solo 5 (3%) 
molto alta.

GRADO DI DIPENDENZA

22%
39%

10%

29%

Lieve Media Forte Molto forte

GRADO DI MOTIVAZIONE

22%
31%

3%

44%

Bassa Media Alta Molto alta

Abbiamo voluto ricercare una relazione tra grado di dipendenza 
e motivazione a smettere. I fumatori sono stati divisi in due grup-
pi: pazienti con dipendenza bassa e media (n= 99) e pazienti con 
dipendenza alta e molto alta (n=48). Nel primo campione il 29% 
dei pazienti ha dichiarato una motivazione alta/molto alta; nel se-
condo solo il 17%. 
Abbiamo classificato poi i fumatori in base alla loro storia clinica 
e quindi alla presenza di altri fattori di rischio per patologie car-
dio-cerebro-vascolari (BMI, ipertensione, dislipidemia, diabete 
mellito) e alla presenza di patologie determinate o aggravate 
dal fumo (cardiopatia ischemica, ictus, malattia vascolare, BPCO, 
asma, osteoporosi, neoplasie).

CLASSIFICAZIONE CLINICA DEI FUMATORI

35% 32%

33%

Fumatori a rischio
semplice

Fumatori a rischio
multiplo

Fumatori con patologie
fumo-correlate

I fumatori sono stati divisi in:
Fumatori a rischio semplice: 48 pazienti, non patologie fu-
mo-correlate, né altri fattori di rischio. 26 maschi, 22 femmine (54 
e 46% rispettivamente), età media 41,75 ± 14,15 anni. 22 (46%) 
con grado di dipendenza basso, 16 (33%) medio, 8 (17%) alto e 2 
(4%) molto alto. Motivazione a smettere bassa in 9 (19%) pazienti, 
media in 21 (44%), alta in 16 (33%) e molto alta in 2 (4%) pazienti.
Fumatori a rischio multiplo: 48 pazienti senza patologie ma con 
altri fattori di rischio, 26 maschi e 22 femmine, età media di 54,87 
± 13,65 anni. 14 (29%) grado di dipendenza basso, 12 (25%) me-
dio, 13 (27%) alto e 9 (19%) molto alto.18 (38%) con motivazione 
a smettere bassa, 21 (44%) media, 7 (14%) alta e 2 (4%) molto alta.
Fumatori con patologie fumo-correlate: 51 pazienti con pato-
logia fumo-correlata, il 34% del campione. 22 maschi e 29 femmi-
ne, età media comples siva di 66,96 ± 13,70 anni. 
Il grado di dipendenza è risultato basso in 22 (43%) di essi, me-
dio in 13 (25%), alto in 12 (24%) e molto alto in 4 (8%). Mentre il 
questionario motivazionale ha mostrato una volontà bassa in 19 
(37%) di questi fumatori, media in 22 (43%), alta in 9 (18%) e mol-
to alta in 1 (2%).
È stato inoltre valutato il campione in base al sesso.

CLASSIFICAZIONE IN BASE AL SESSO

50% 50%

Femmine Maschi

Femmine
Il gruppo delle donne aveva un’età media di 56,98 ± 17,59 e con 
una durata media di esposizione di 37,94 ± 16,52 anni. Il grado di 
dipendenza è risultato basso in 31 pazienti (42,5 %), medio in 23 
(31,5%), alto in 13 (18%) e molto alto in 6 (8%). 19 pazienti (26%) 
hanno dichiarato una volontà a smettere bassa, 32 (44%) media, 
19 (26%) alta e 3 (4%) molto alta. Inoltre 30 di esse, ossia il 41%, 
avevano già smesso almeno una volta, tutte durante la/le gravi-
danze.
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44%

Maschi 
I maschi avevano un’età media di 52,60 ± 16,68 e una durata me-
dia di esposizione al fumo di 34,89 ± 16,32 anni. Il grado di dipen-
denza è risultato basso in 27 di essi (37%), medio in 18 (24%), alto 
in 20 (27%) e molto alto in 9 (12%). La motivazione a smettere 
è risultata bassa in 27 (37%), media in 32 (43%), alta in 13 (17%) 
e molto alta in 2 (3%). Solo 17, ossia il 23% aveva già smesso di 
fumare almeno una volta.

Pazienti arruolati per la disassuefazione 
Dopo la fase identificativa abbiamo deciso di iniziare il percorso 
di disassuefazione prima di tutto con i pazienti molto motivati, in-
dipendentemente dalla situazione clinica degli stessi. In base al 
risultato dei questionari motivazionali ci aspettavamo di arruolare 
37 pazienti (32 con motivazione alta e 5 molto alta). Alla domanda 
diretta : “Se le proponiamo di aiutarla e seguirla nel suo percorso 
ha voglia di provare a smettere ora?”, solo 18 fumatori hanno ri-
sposto sì e tra questi 15 erano con motivazione alta e molto alta, 
2 con motivazione media e uno con motivazione bassa. Tra questi 
18 fumatori ben 8 sono pazienti classificati come “a rischio sempli-
ce”, 5 “a rischio multiplo” e 5 con patologie fumo-correlate. 
A questi fumatori abbiamo proposto un percorso strutturato di 
disassuefazione. A tutti gli altri abbiamo fornito comunque il “mi-
nimal advice” e il materiale informativo tra cui anche lo schema 
di “bilancia decisionale”, per spingere il fumatore a riflettere sugli 
aspetti positivi e negativi del fumo e a rivalutare la sua condizione. 
Per i fumatori pronti a smettere abbiamo invece previsto una serie 
di incontri. Abbiamo effettuato una prima visita, coinvolgendo 5 
pazienti per volta. 
Durante questo incontro abbiamo rivalutato la situazione del sin-

golo fumatore, visitandolo accuratamente, effettuato attività di 
counselling e fissato insieme l’approccio terapeutico da seguire. 
3 pazienti sono stati indirizzati ad un centro antifumo di secondo 
livello: 2 perché avevano una storia di pluridipendenza e una per-
ché, seppur molto giovane, aveva un grado di dipendenza molto 
alto e in anamnesi numerosi tentativi di sospensione e ricadute. 
Inoltre quest’ultima ha espresso apertamente la volontà di poter 
essere seguita da un centro specialistico. 
Per 11 fumatori già la prima visita si è conclusa con la prescrizione 
di una terapia farmacologica e con la fissazione del “quit day”. In 
particolare, per la gravità della situazione clinica, a 3 pazienti ab-
biamo prescritto la vareniclina, ad uno il bupropione, per la con-
comitante presenza di umore depresso e agli altri la NRT in varie 
formulazioni farmaceutiche. 
Con gli altri 4 invece abbiamo svolto attività di counselling, con 
visite e approcci successivi, perché in realtà la loro motivazione 
vacillava e loro stessi non ritenevano opportuno intraprendere al 
momento terapie farmacologiche. 
Tra i pazienti posti in terapia farmacologica, alla prima visita di 
follow up, dopo circa 15-20 giorni, i tre con vareniclina avevano 
smesso di fumare al quit day e avevano ben tollerato il farmaco, 
non riferendo alcun problema con l’assunzione dello stesso. Di 
quelli in terapia sostitutiva nicotinica, 4 avevano smesso comple-
tamente di fumare, mentre 3 avevano drasticamente ridotto il nu-
mero di sigarette. 

Discussione
Il numero di fumatori attivi identificati come fumatori nella car-
tella clinica è stato abbastanza basso (113 pz), su 1500 assistiti, 
mentre risulta che in Italia attualmente fuma il 20,8% della po-
polazione con una prevalenza che è del 24% degli uomini e del 
15,5% delle donne (4). Ci saremmo aspettati quindi di identificare 
almeno 300 fumatori attivi. 
Nel periodo di ricerca, circa sei mesi, con una maggiore iniziativa, 
ne sono stati identificati altri 67,e in un anno avremmo probabil-
mente identificato almeno altri 67 circa, con un totale di circa 250 
fumatori, numero sicuramente più vicino alla realtà. 
Se il medico non si attiva a porre domande sul fumo in maniera 
sistematica e quasi automatica a tutti i suoi pazienti, perde una 
grossa opportunità, non identificando i fumatori e non cogliendo 
la possibilità di fornire informazioni sul fumo e stimolando una ri-
flessione.
Tra i fumatori intervistati nell’indagine DOXA del 2012 solo il 14% 
ha dichiarato di aver avuto dal suo medico il consiglio di smettere 
di fumare. Questo testimonia che molti Medici di Medicina Gene-
rale si occupano ancora troppo poco del problema, affrontandolo 
solo quando è il paziente a chiedere informazioni o, ancora peg-
gio, in caso di malattia fumo correlata. 
Nel campione dei nostri fumatori, equamente distribuiti tra ma-
schi e femmine, con un’età media abbastanza elevata e una lunga 
storia di fumo, solo 15 hanno meno di 30 anni e di questi solo 7 
meno di 20. I giovani raramente si rivolgono al Medico di Medi-
cina Generale medico curante e quindi, a maggior ragione, con 
questi non bisogna assolutamente perdere l’opportunità di par-
lare di fumo. 
Il grado di dipendenza complessivamente è risultato basso o me-
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dio per la maggior parte dei fumatori e solo per il 10% di essi il 
test di Fagestrom ha diagnosticato una dipendenza molto alta. Se 
consideriamo i sottogruppi in base alla storia clinica, la percentua-
le più alta di fumatori con alto grado di dipendenza è risultata tra 
i fumatori a rischio multiplo (19% contro il 4% dei fumatori sani e 
l’8% di quelli con patologie fumo-correlate). 
Per quanto riguarda il grado di motivazione, quasi tutti i fumatori 
(75%) hanno espresso una volontà bassa o media a smettere. Di-
videndo i pazienti per categorie di rischio, la percentuale più alta 
di fumatori fortemente motivati si è riscontrata un po’ parados-
salmente tra i fumatori sani (37%), contro il 18% dei fumatori a 
rischio multiplo e il 20% di quelli con patologie fumo-correlate. 
Considerando invece il campione diviso in base al sesso possiamo 
dire che tra le donne il grado di dipendenza è risultato più basso 
rispetto agli uomini (74% dipendenza lieve-media nelle donne, 
60% negli uomini); più alta nelle donne è invece apparsa la moti-
vazione a smettere (30% motivazione alta-molto alta nelle donne, 
20% nei maschi). Un’altra importante differenza tra i sessi riguarda 
i precedenti tentativi di smettere di fumare: il 41% delle donne 
contro il 17% degli uomini aveva già fatto almeno un tentativo, 
tutte in occasione della/e gravidanza/e. 
Infine soffermiamoci sui fumatori che abbiamo deciso di trattare. 
Ci siamo basati nella selezione sia sul grado di motivazione emer-
so dal questionario, sia sulla risposta alla nostra offerta diretta di 
assistenza. Dei pazienti intenzionati a smettere (n=37, 25%) ne 
sono stati arruolati solo 18, 10 maschi e 8 femmine, e 10 di essi 
avevano già fatto almeno un tentativo di smettere in passato. 
Ai centri anti-fumo specialistici afferiscono di solito pazienti che 
sono già motivati a smettere. Il problema principale del MMG è 
invece trovare i mezzi e gli argomenti per spingere sempre più 
fumatori a ripensare alla loro condizione. 
È estremamente difficile spingere nella direzione giusta i fumato-
ri che non vogliono assolutamente saperne di smettere. Ma se ci 
si ricorda di affrontare l’argomento ogni volta che se ne presenta 
l’occasione, capita che si intercetti il fumatore in un momento in 
cui egli sta “meditando” sulla possibilità di smettere. La perdita di 
una persona cara, la nascita di un figlio, una malattia inaspettata, 
possono essere tutte situazioni in cui il fumatore è spinto al cam-
biamento.
Solo mettendo la “patologia fumo” tra le nostre priorità riusciremo 
a essere più efficaci e a fare qualcosa di molto importante per il 
singolo assistito e per l’intera società. 

Da un progetto “aziendale” ad un esempio di medicina 
di iniziativa. 
Il progetto ASL potrebbe suggerire una iniziativa per cercare di 
coinvolgere altri medici della zona per creare una rete volta alla 
gestione dei pazienti fumatori direttamente sul territorio.
Molti pazienti a cui abbiamo parlato della possibilità di rivolgersi 
ad un centro specialistico antifumo hanno mostrato resistenze, 
spesso solo per motivi logistici o di distanza, altre volte perchè i 
programmi di disassuefazione che i centri propongono (terapie 
di gruppo, colloqui psicologici) al di là della comprovata efficacia, 
non sono sempre accettati di buon grado dal paziente, mentre 
pochi MMG si occupano attivamente di questo aspetto con un’at-
tività dedicata. 

Abbiamo quindi pensato alla possibilità di coinvolgere più MMG 
e attivare un vero e proprio “centro antifumo” del territorio. Ogni 
medico di medicina generale ha in carico molti pazienti e tra que-
sti molti fumatori, quindi con un’attività integrata si potrebbero 
raggiungere dei risultati numericamente molto importanti. Le 
possibilità secondo noi erano o di individuare tra tutti i medici, 
quei colleghi disponibili a dedicarsi all’attività di disassuefazione 
e a ricevere i pazienti selezionati e inviati anche dagli altri colleghi 
del territorio; oppure individuare un medico disposto a recarsi nei 
vari ambulatori di MMG, preferibilmente nelle forme associative, 
e lì visitare in un giorno stabilito i pazienti fumatori selezionati dai 
medici dello studio. Veramente pochi MMG dell’ASL Milano hanno 
mostrato interesse per questo progetto, rendendosi quindi dispo-
nibili a ricevere in studio un medico che intraprenda con i pazien-
ti, da lui individuati e selezionati, un percorso di disassuefazione. 
Ovviamente non abbiamo dimenticato l’aspetto economico, trat-
tandosi di un carico di lavoro che deve essere necessariamente 
retribuito anche perché la nostra idea era di offrire gratuitamente 
il servizio al paziente che già deve sostenere il costo di un’even-
tuale terapia farmacologica, eliminando così qualunque proble-
ma di ordine economico e organizzativo che potesse ostacolare 
il progetto del fumatore di smettere di fumare. Il risparmio per pa-
tologie fumo-correlate potrebbe costituire la motivazione per la 
parte pubblica, e uno sponsor che sosterrebbe economicamente 
questo nostro progetto sarebbe comunque desiderabile.
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RIASSUNTO

La ricerca ha utilizzato lo strumento della medicina narrativa per investigare le esperienze di malattia vissute dai pazienti oncologici. Partendo dalla raccolta e ascolto di 
racconti ed “illness stories” di pazienti che hanno vissuto personalmente un’esperienza di malattia, ci si è posti l’obiettivo di identifi care, mediante l’analisi comparativa delle 
narrazioni, le dimensioni di signifi cato più rilevanti, gli elementi comuni e ricorrenti per cercare di comprendere il signifi cato dell’esperienza di malattia per il paziente. Lo 
studio è stato condotto su un campione di dodici pazienti oncologici. Si è utilizzata l’intervista semistrutturata, videoregistrata comprendente undici domande a risposta 
aperta. I risultati hanno chiarito che 1. La comunicazione della diagnosi rappresenta un evento cruciale e drammatico che cambia la qualità e gli orizzonti di vita del 
paziente. 2. Dalla relazione col proprio medico i pazienti si aspettano sia una spiegazione scientifi ca al loro problema che di essere ascoltati e compresi nelle loro paure e 
sentimenti.

Parole chiave: 
medicina narrativa; storie di malattia; ricerca in medicina generale

ABSTRACT

Our research used narrative medicine to investigate experiences of illness lived by oncological patients. Starting by collecting and listening illness stories of patients 
who personally lived this experience, the goal was to identify what is most relevant, what is in common, what is recurrent in this stories and try to understand the 
meaning of this illness experience for the patient, using comparative analyses. The study involved a sample of twelve oncological patients and we used recorded semi-
structured interviews, which consisted of eleven open-ended questions. Results clarify that 1. Diagnosis communication represent a crucial and dramatic event that 
changes the future and quality of the patient’s life 2. Patients expect from the relationship with their doctor both a scientifi c explanation of their problem and listening and 
understanding of their fears and feelings.

Key words:
narrative medicine; illness stories; interview in general practice

Introduzione
Negli ultimi decenni nella medicina si è assistito al progressivo 
sviluppo di tecnologie di diagnosi e analisi sempre più sofistica-
te, ma anche a tempi dedicati al paziente sempre più ristretti. Si 
è posto in secondo piano l’importanza dell’ascolto e trascurato 
la componente relazionale del rapporto medico-paziente. È in 
questo contesto che nasce la medicina basata sulla narrazione. 
Il modello esclusivamente medico basato sull’anamnesi, raccolta 
dei dati, esami strumentali, trattamenti più o meno invasivi non 
è adeguato alla persona malata e non è sufficiente ad abbraccia-
re il suo vissuto; la costruzione, l’ascolto e la comprensione delle 

“narrazioni” che accompagnano questi vissuti può dare a chi rac-
conta la possibilità di vivere la sua ricerca di senso e a chi ascolta 
la possibilità di comprendere una realtà più globale e complessa, 
spesso non definibile nella sola prospettiva biomedica tradizio-
nale. In tale vasto e complesso contesto che sta interessando il 
mondo della medicina moderna si inserisce il nostro progetto di 
studio. Ci siamo proposti di utilizzare lo strumento della medici-
na narrativa per investigare le esperienze di malattia vissute dai 
pazienti allo scopo di descrivere le loro principali difficoltà ed esi-
genze, i bisogni espressi e inespressi, in relazione soprattutto alla 
comunicazione della diagnosi e alla relazione medico-paziente, 
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con particolare riferimento al paziente oncologico e al medico 
di famiglia. 

Obiettivi
Partendo dalla raccolta e ascolto di racconti ed “illness stories” di 
pazienti che abbiano vissuto personalmente un’ esperienza di ma-
lattia, ci si pone come obiettivo quello di identificare, mediante 
l’analisi comparativa delle narrazioni, le dimensioni di significato 
più rilevanti, gli elementi comuni e ricorrenti per cercare di com-
prendere il significato dell’esperienza di malattia per il paziente. 

Materiali e metodi
Lo studio è stato condotto su un campione di dodici pazienti on-
cologici arruolati secondo precisi criteri di inclusione (diagnosi 
recente e/o pazienti in terapia) e di esclusione (pazienti guariti, 
in follow-up, ospedalizzati, in progressione di malattia). La natura 
esplorativa della ricerca ha portato ad adottare una strategia di 
tipo qualitativo che ha visto nell’intervista semistrutturata, com-
prendente undici domande a risposta aperta, il principale stru-
mento di rilevazione del “dato” esistenziale dei pazienti coinvolti. 
Le interviste, videoregistrate previo rilascio di consenso informato 
scritto da parte del paziente, sono state poi trascritte e analizza-
te attraverso un processo finalizzato ad individuare le tematiche 
emergenti più ricorrenti e dominanti in grado di attraversare tutte 
le storie, sulla cui base cercare di interpretare l’esperienza di ma-
lattia.

Risultati
La lettura e analisi dei racconti ha portato a identificare sette cate-
gorie tematiche, elencate in tabella 1, con le relative unità descrit-
tive più rilevanti, che forniscono una sintesi delle complesse espe-
rienze di malattia vissute dai pazienti. Volendo cogliere gli aspetti 
principali ed in comune ai dodici racconti in relazione alle temati-
che oggetto della ricerca, possiamo senz’altro affermare che:
• La comunicazione della diagnosi rappresenta un evento cru-

ciale e drammatico che cambia la qualità e gli orizzonti di vita 
del paziente. Se nel linguaggio adottato dai medici sembra 
esserci la tendenza a razionalizzare e spiegare la malattia in 
termini scientifici, in modo chiaro, esplicito, distaccato ed es-
senziale, per il malato, invece, emerge la necessità che que-
sta comunicazione avvenga con gradualità ed empatia, in un 
clima di partecipazione ed accompagnamento, tranquillità e 
rassicurazione.

• Dalla relazione col proprio medico i pazienti si aspettano una 
duplice risposta: una spiegazione scientifica al loro problema 
di salute, ma anche di essere ascoltati e compresi nelle loro 
paure e sentimenti. Quindi, una risposta scientifica e “narrati-
va”; si aspettano che la loro malattia in senso biologico (disea-

se) venga individuata e curata al meglio, ma anche che il loro 
vissuto (illness) venga compreso e accolto.

Categorie tematiche Unità descrittive

Dai primi sintomi alla richiesta di cure · L’innominato tumore
· Il corpo che parla ...
· ... oppure per caso
· I luoghi dove inizia

Pensieri e sentimenti della fase iniziale · Scoprire le vie della speranza
· L’incomunicabilità della malattia e del dolore 
· Il diffi  cile ritorno alla normalità
· L’attenzione ai particolari

La comunicazione della diagnosi · Il luogo, le parole, il tono, il modo
· Pensieri, emozioni, sentimenti
· Desideri, aspettative, immaginario

Diffi  coltà e aspetti positivi nel percorso 
dignostico-terapeutico

· Gli eff etti collaterali delle terapie
· Altre problematiche
· Il disorientamento del percorso diagnostico
· L’incontro con le persone

Il rapporto con i medici specialisti · La ricerca di spiegazioni…ma anche no

Il rapporto con il medico di famiglia · Il ruolo del medico di famiglia
· L’assistenza ricevuta dal curante
· Desideri e aspettative

La medicina narrativa nella pratica 
clinica

· Il racconto che informa
· Il racconto che cura

Tabella 1

Conclusioni
I medici hanno per professione il compito di ascoltare le storie 
di malattia, è quindi importante che diventino consapevoli del 
ruolo che hanno nella costruzione del significato di un’esperien-
za particolarmente dolorosa e destabilizzante quale è la malat-
tia oncologica. Ciò appare rilevante non solo in una prospettiva 
umana, ma anche in una prospettiva clinica. Dal nostro studio 
emerge che il medico, di famiglia ma non solo, deve riappropriar-
si del tempo da dedicare al paziente, all’ascolto della sua storia 
per comprenderne il significato, alla costruzione di una relazione 
significativa; ciò è possibile utilizzando il metodo della medicina 
narrativa, una medicina centrata sul paziente, in grado di pren-
dersi cura della persona nella sua totalità e non solo di curare la 
malattia dal punto di vista biologico, una medicina che si propo-
ne l’ambizioso obiettivo di co-costruire con il paziente una “buo-
na storia di malattia”.
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RIASSUNTO

La comorbidità che evolve in pluripatologia è la sfi da assistenziale dei sistemi sanitari di questi anni e, si prevede, lo sarà sempre più di quelli a venire. La letteratura 
evidenzia che molti pazienti aff etti da bronchite cronica ostruttiva ha comorbidità in misura crescente con l’incremento dell’età dei pazienti (4) (8). 
La prevalenza dell’insuffi  cienza cardiaca nei pazienti aff etti da BPCO si attesta in letteratura, tra il 18 e 25%, emergono dunque importanti bisogni di riconoscimento delle 
comorbidità per il management di cura di questi pazienti. Queste necessità sono alla base di una ricerca clinica compiuta da un gruppo di medici di medicina generale 
della provincia di Trento.
Gli obiettivi di questo studio osservazionale e d’intervento clinico sono stati l’analisi di prevalenza dei pazienti con bronchite cronica, nella provincia di Trento, della 
presenza e rilevanza dell’insuffi  cienza cardiaca, l’individuazione precoce di altre patologie croniche e l’implementazione dell’uso della cartella clinica informatizzata (EMR) 
come fulcro dell’innovazione della gestione professionale

Parole chiave: 
BPCO; insuffi  cienza cardiaca cronica; comorbidità; medicina generale

ABSTRACT

Nowadays comorbidity evolving in pluripathology is the essential challenge for healthcare systems and we can forecast that this challenge will be even tougher in the next 
future. Literature points out that lots of patients suff ering from COPD presents comorbidities to a greater extent as they grow older. The prevalence of heart failure among 
people aff ected by BPCO, according to scientifi c literature, was assessed at 18-25%; this points out the importance of comorbidities’ recognition for a proper management 
of these patients. 
These needs are the starting point of a research brought on by a group of general practitioners of the area of Trento. The targets of this observational study are the analysis 
of the prevalence and importance of heart failure, the early recognition of other chronic diseases and the implementation of the use of patient computerized medical 
records as the cornerstone of professional management improvement.

Key words:
COPD; chronic heart disease; comorbidities; general practice

Hanno aderito, su base volontaria, 30 medici di medicina generale 
attivi in provincia di Trento, iscritti alla società scientifica SNAMID 
o interessati alla ricerca in oggetto, perché già coinvolti in altri stu-
di. Uno dei requisiti essenziali è stato l’uso d’una cartella clinica in-
formatizzata (EMR, elettronical medical record) per poter estrarre 
direttamente, con una query specifica, i dati di ricerca. Lo studio 
è durato da maggio 2011 a ottobre 2013, solo 17 medici hanno 
concluso il lavoro biennale.
I pazienti oggetto di studio sono stati uomini e donne di età com-
presa tra i 65 e 98 anni affetti da BPCO in carico ai 17 medici, La se-
lezione dei pazienti è stata eseguita mediante una query estratti-

va dedicata che raggruppa in un database anonimo gli indicatori 
clinici e strumentali previsti nel protocollo di studio. Dei soggetti 
reclutati sono stati considerati i dati antropometrici, abitudine al 
fumo, diagnosi ICD-9 di BPCO, insufficienza cardiaca e patologie 
croniche frequenti nella popolazione generale (diabete mellito, 
cardiopatia ischemica, ipertensione, osteoporosi) e dati relativi a 
determinati esami ematici e strumentali (NT pro-BNP, spirometria, 
ecocardiografia, ECG) previsti da un percorso diagnostico e tera-
peutico condiviso con le strutture ospedaliere provinciali. L’estra-
zione dei pazienti con diagnosi di BPCO e insufficienza cardiaca è 
stata intersecata con l’estrazione di classi di terapie ‘sentinella’ con 
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indicazione unica o selettiva per la broncopneumopatia cronica 
ostruttiva e insufficienza cardiaca. A sostenere il profilo cronico 
del paziente reclutato, il trattamento farmacologico estratto dalla 
cartella clinica doveva essere di almeno tre prescrizioni o più in un 
anno. La raccolta dati costruita con questo metodo ha permesso 
l’identificazione di pazienti con BPCO o IC (insufficienza cardiaca) 
non codificati precedentemente con diagnosi ICD-9. I farmaci 
‘sentinella’ scelti per la BPCO sono stati: LABA, LABA+ICS, ICS e an-
ticolinergici; per l’insufficienza cardiaca: betabloccanti e glucosidi 
cardioattivi. Altre classi di farmaci per BPCO e IC sono stati esclusi 
poiché non sufficientemente selettivi per lo studio e confondenti 
per una valutazione statistica corretta. 

Risultati 
La prevalenza di BPCO nei 6511 pazienti ultrasessantacinquenni 
in carico ai MMG aderenti si attesta al 5,6% per estrazione ICD-
9 e 6,5% per estrazione di terapie ‘sentinella, mentre sussiste una 
discrasia nella prevalenza di comorbidità BPCO/IC: la comorbidità 
rilevata con ICD-9 si attesta al 11,0%, mentre i risultati rilevati me-
diante terapie ‘sentinella’ segnalano una comorbidità del 24,8% 
concordando con i dati internazionali di letteratura.

Solo il 9,2% dei pazienti con BPCO alla diagnosi ICD-9 ha eseguito 
una spirometria ed eventuale gradazione della patologia respira-
toria. La valutazione specialistica con l’NT pro-BNP ed ecocardio-
grafia è stata una procedura usata per tutti i pazienti con BPCO e 
insufficienza cardiaca sospetta o rilevata.
Il data base raccolto ha permesso anche di rilevare altre comorbi-
dità in percentuale inattese, ad esempio l’osteoporosi.

Valori assoluti e percentuali di patologie presenti nel campione di studio

L’analisi dei trattamenti adottati dai medici sperimentatori per la 
BPCO evidenzia i corticosteroidi inalatori come i farmaci più usati, 
seguiti da anticolinergici e LABA associati. 

Discussione
I risultati appaiono significativi nel trattamento dei pazienti BPCO 
con insufficienza cardiaca poiché conducono ad altre indicazioni 
del percorso diagnostico, terapeutico e follow-up di patologia di 
base e della comorbidità.
Il dato BPCO-IC al 24,8%, in linea con i dati internazionali di lettera-
tura (3) (7) è stato raggiunto con la valutazione delle terapie “sen-
tinella”, mentre risulta insufficiente il dato diagnostico registrato in 
cartella secondo ICD-9. La percentuale di diagnosi di BPCO su tut-
ta la popolazione in carico ai medici aderenti allo studio, ricerca-
ta con le due metodologie non sono significativamente difformi, 
ma segnalano una maggior attenzione al momento terapeutico 
rispetto alla segnalazione in cartella elettronica di diagnosi ICD-9.
È importante segnalare che gli esami funzionali del respiro non 
sono regolarmente usati dai medici sperimentatori e carente è la 
registrazione dei dati antropometrici, e dell’abitudine al fumo.
La ricerca epidemiologica d’una malattia cronica di lungo corso 
e la prevalenza di comorbidità significative capaci di incidere nel 
management del malato appaiono ancora insufficienti per un uti-
lizzo insufficiente degli strumenti propri della cartella clinica elet-
tronica.

Conclusioni
La metodologia di raccolta e valutazione dei dati clinici dello stu-
dio ha permesso di estrapolare ulteriori informazioni sulla pre-
valenza di comorbidità croniche importanti sia nella popolazio-
ne generale sia nei pazienti con bronchite cronica ostruttiva. La 
comorbidità bronchite cronica ostruttiva e insufficienza cardiaca 
rilevata con la valutazione della terapia sentinella è coerente coi 
dati internazionali, ma risulta carente l’annotazione diagnostica 
ICD-9; l’utilizzo delle tecniche diagnostiche (spirometria e indagini 
per la definizione puntuale dell’IC risulta anch’essa insufficiente.
Altro dato significativo di questo studio è la difformità di farmaci 
utilizzati in prescrizione cronica sia per il trattamento della bron-
chite cronica che della insufficienza cardiaca rispetto alla linea 
guida GOLD. Una insolita presenza è l’osteoporosi nell’84,47% dei 
pazienti affetti da bronchite cronica. 
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La metodologia proposta per rilevare la comorbidità tra bronchi-
te cronica e insufficienza cardiaca è stata creata con uno sguardo 
oltre questa comorbidità; alla ricerca d’un obiettivo prospettico di 
applicazione ad altre patologie croniche ad evoluzione sistemica 
tipiche della popolazione anziana. La ricerca in Medicina Generale 
basata sulla cartella clinica è un metodo di notevole significato 
scientifico, permette di osservare dati reali, che se ben codificati, 
possono fornire molte informazioni. 
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RIASSUNTO

Che problemi incontrano gli anziani di fronte alla prescrizione di un farmaco fatta dal MMG? Abbiamo raccolto tutte le domande e le considerazioni che i pazienti anziani 
(> 65 anni) di uno studio di medicina generale hanno esternato all’infermiera presente. Abbiamo visto quali sono i loro dubbi in merito alla prescrizione farmacologica e 
al rapporto che hanno con il farmacista. I problemi emersi sono molti: pluripatologie, diffi  coltà nel comprendere e gestire la terapia, paura dei farmaci, bisogno di essere 
compresi e guidati, preoccupazione riguardo al proprio stato di salute, costi di alcuni farmaci. Gestire al meglio questi problemi e collaborare tra diverse fi gure professionali 
ci permette di off rire ai pazienti la migliore assistenza possibile. 
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ABSTRACT

What kind of problems claim to have elderly people facing the prescription of a drug by the GP? A nurse gathered all questions and considerations of elderly patients on 
this issue. We examined their doubts about prescription and their relationship with the pharmacist. The emerging problems are a lot: many diseases at the same time, 
diffi  culty in treatment understanding and managing, the fear of medicines, the need to be understood and guided, the worry about their health and the costs of some 
drugs. A better management of all these problems and a real collaboration between diff erent health professionals, will give us the possibility to give the patients the best 
care possible.

Key words:
general practice, pharmacist, elderly

Introduzione
In un ambulatorio di medicina generale l’infermiera collabora 
continuativamente con il medico di famiglia per offrire cure pri-
marie e continue alla persona con un approccio bio-psico-sociale. 
Il paziente è una persona conosciuta, sappiamo quali sono le sue 
patologie e conosciamo il suo contesto familiare, lavorativo e so-
ciale. Conosciamo il suo grado di istruzione, le sue paure e le sue 
sottovalutazioni, le sue abitudini e i suoi desideri. Per questo per 
i pazienti l’infermiera diventa una figura di riferimento, offre loro 
consigli sullo stile di vita, li aiuta a trovare soluzione ai bisogni di 
salute, li aiuta a gestire malattie e disabilità croniche. L’infermiera, 
essendo costantemente presente, conosce bene i pazienti e offre 
per questo un servizio basato su un rapporto di fiducia. È proprio 

questo rapporto di fiducia che fa sì che i pazienti chiedano qualsi-
asi cosa che possa chiarire i loro dubbi. 
Per quanto riguarda le prescrizioni terapeutiche l’infermiera si tro-
va un po’ nel mezzo fra la figura del medico e quella del farmaci-
sta, il suo punto di vista e le osservazioni che raccoglie possono 
essere molto utili al farmacista per capire quello che il paziente 
pensa, desidera, approva o non approva. È pure interessante met-
tere a confronto quanto i pazienti dicono all’infermiera, al farmaci-
sta o al medico perché spesso ci sono versioni differenti a secon-
da della figura con cui stanno interagendo.
In un ambulatorio di medicina generale cui fanno riferimento 
1500 pazienti entrano mediamente 40 persone al giorno, buona 
parte di queste si rivolgono direttamente all’infermiera per una 
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varietà di motivi; si va dalla medicazione all’elettrocardiogramma, 
da un lavaggio auricolare ad un prelievo di sangue, da un tampo-
ne faringeo alla ripetizione di una prescrizione terapeutica. Duran-
te tutta questa attività i pazienti pongono domande e chiedono 
chiarimenti.

Obiettivi dello studio e Metodi
Ci siamo riproposti di raccogliere tutte le domande che i pazienti 
anziani fanno ad un infermiera riguardo le prescrizioni terapeu-
tiche, i commenti riguardo i farmaci che venivano loro prescrit-
ti e le considerazioni relative al loro rapporto con la farmacia e 
il farmacista. Le domande, i commenti e le considerazioni sono 
stati registrati per tre mesi consecutivi. Questi sono stati divisi in 
due gruppi: a. quelli che riguardavano direttamente la prescrizio-
ne medica e b. quelli che prendono in considerazione il ruolo del 
farmacista relativo alla prescrizione medica.

Risultati 1° gruppo: argomentazioni che riguardano 
direttamente la prescrizione medica
• Il dottore mi ha cambiato farmaco senza dirmelo/ senza spie-

garmi perché.
• Prendo troppi farmaci, ho paura di fare confusione.
• Ho paura che mi abbia prescritto troppi farmaci, che mi faccia-

no male.
• Come devo prenderlo questo farmaco? A che ora? Quanto? 

Per quanti giorni? Dovrò prenderlo per sempre? Farà interazio-
ne con gli altri farmaci che prendo tutti i giorni?

• Mi può scrivere la posologia così non mi dimentico?
• Se prendo questa medicina (prescritta per una patologia 

acuta) potrebbe peggiorare la mia condizione (di patologia 
cronica)?

• Credo che questo dosaggio sia eccessivo per me.
• Non l’ho preso tutti i giorni, mi sembrava troppo.
• Ne ho prese solo un paio poi basta, non mi sentivo meglio.
• Il medico si ricordava che sono allergico a quel farmaco?
• Il farmaco equivalente che mi ha prescritto è meno efficace/ 

mi da effetti collaterali/ non mi fa bene. So che dovrebbe esse-
re uguale ma per me non è così.

• Posso avere la prescrizione su ricetta “in bianco”? Pago di meno 
anche se è un farmaco mutuabile.

• Dovrò pagare il ticket? Ma se sono esente di tutto!
• Come questo farmaco è a pagamento? Ma io ho l’esenzione!

Considerazioni
Da queste domande e affermazioni possiamo capire senz’altro 
che i farmaci hanno un posto di notevole rilevanza nella vita dei 
pazienti anziani. Sono pazienti affetti in grande maggioranza da 
pluripatologie, spesso croniche, che a volte proprio per la com-
plessità della terapia, che non mantiene nel tempo un regime 
semplice, rischiano di avere una scarsa compliance. È importan-
tissimo che il paziente instauri un ottimo rapporto col medico ma 
anche con altre figure di riferimento, quali infermiere e farmaci-
sta, in modo che possa esternare qualsiasi dubbio in merito alla 
prescrizione, dubbio che anche se può sembrare banale non lo 
è mai. La comprensione della prescrizione e l’aderenza alla tera-
pia fanno decisamente la differenza. È necessario da parte no-

stra essere certi che il paziente abbia compreso chiaramente la 
prescrizione, il motivo per cui quel determinato farmaco è stato 
prescritto, che sappia cosa può aspettarsi a breve, e che sia a 
conoscenza di eventuali effetti collaterali o ritardati del farmaco. 
Questo alimenta la fiducia e aiuta l’instaurarsi di una buona colla-
borazione. A questo proposito è utilissimo un sussidio visivo chia-
ro e semplice (schema, tabella, scritte colorate o evidenziate) da 
gettare e rinnovare completamente ad ogni cambio di terapia, in 
certi momenti può essere necessario anche tutti i giorni. 
Molti anziani temono che troppi farmaci o una dose a parer loro 
eccessiva possa essere dannosa, e non di rado ammettono di non 
aver assunto il farmaco come da prescrizione, ma in un dosaggio 
ridotto. Questo fattore può essere migliorato se il paziente non si 
sente giudicato male per questo, o additato come irresponsabile, 
ma al contrario compreso e aiutato a capire. Una frase tipo “Vede, 
la sua pressione arteriosa non è scesa, ma ormai quel che è stato 
è stato, pazienza, ora le spiego cosa dobbiamo fare perché Lei stia 
meglio” piuttosto che “Ma chi Le ha dato l‘autorizzazione a non 
prendere i farmaci? Non si rende conto dei danni che può cau-
sare?” intimorisce meno la persona che si sentirà incoraggiata a 
fidarsi e soprattutto, a dire di nuovo la verità in futuro, senza aver 
paura di essere aggredita, perché c’è qualcuno che la capisce e si 
preoccupa realmente della sua salute. Tutti immaginiamo la dif-
ficoltà che prova un medico che cerca di capire come mai quel 
farmaco non ha funzionato come sperava, si scervella per pensare 
alle possibili cause, quando semplicemente quel farmaco non è 
stato assunto. In questo infermieri e farmacisti giocano un ruolo 
importante. La nostra figura è meno autoritaria, non rappresenta 
la regola, l’autorevolezza; è più accogliente e simile a una guida. 
I pazienti ci ascoltano, cerchiamo di incoraggiarli sempre perché 
non nascondano nulla al medico, e gli dicano la verità!
Spesso i pazienti sono restii a esprimere le loro preoccupazioni 
riguardo alla loro malattia, tendono a reprimerle e quindi a non 
prendere nemmeno in considerazione i vantaggi di un trattamen-
to farmacologico. A volte è più semplice “dimenticare” di prendere 
un farmaco o prenderlo solo saltuariamente. Infermieri e farma-
cisti spesso fungono da valvola di sfogo dei pazienti. Dobbia-
mo avere la capacità di indirizzarli dal medico, prima che di loro 
spontanea volontà modifichino o interrompano un trattamento 
in modo avventato, magari in seguito a un fastidioso effetto in-
desiderato. 
Non meno importante il fattore costi, spesso è un problema che 
ha un gran peso. La maggior parte dei pazienti anziani ha un’en-
trata fissa a cui far riferimento e la prescrizione di un farmaco co-
stoso può alterare la gestione di quell’entrata. È giusto e doveroso 
informare la persona del costo del farmaco, e nel caso sia rilevan-
te, tener conto anche di questo al momento della prescrizione o 
della consegna del farmaco, se non vogliamo avere un altro mo-
tivo che ci porterà ad avere a che fare con una scarsa aderenza 
alla terapia.

Risultati 2° gruppo: argomentazioni che prendono 
in considerazione il ruolo del farmacista relativo alla 
prescrizione medica
• Preferisco andare nella farmacia privata, in quella comunale 

non mi seguono bene.
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• In quella farmacia il farmacista mi conosce/ siamo amici/ mi fa 
lo sconto/ mi tratta bene. Preferisco andare lì.

• Sul banco della farmacia c’è tanto materiale informativo che 
riguarda alcuni farmaci, è molto utile. 

• Preferisco andare sempre in quella farmacia perché è comoda, 
vicina a casa. Tanto i farmaci li prescrive il medico, quindi una 
farmacia vale l’altra.

• In quella farmacia hanno tanti prodotti naturali/omeopatici, e 
prima di prendere farmaci vorrei provare con qualcos’altro, mi 
dirà il farmacista cosa.

• Sono andato direttamente in farmacia per un disturbo non 
grave, senza passare dal medico.

• Ogni volta che mi cambiano marca, cambia il colore e la forma 
della scatola e/o delle pastiglie e io vado in confusione e non 
capisco più niente, e poi finora è andata bene così, non vedo 
perché dovrei cambiare.

• Io voglio seguire scrupolosamente la prescrizione del medico, 
mi fido di quello che ha prescritto quindi prendo quello, non 
voglio nessun farmaco sostitutivo. 

• In farmacia mi offrono sempre il generico, ma sanno che non 
lo voglio, mi da fastidio!

• Posso farmi dare anche il generico o è meglio l’originale? Pre-
ferisco essere sicuro, anche se costa di più.

• Il farmaco originale costa troppo, preferisco prendere il gene-
rico, sarà lo stesso.

• Ci sono troppo poche compresse nella scatola, finiscono su-
bito. 

• Dovrebbero vendere le pastiglie sfuse, sarebbe più comodo e 
prenderemmo solo quelle che servono, senza tanti sprechi!

• Dovrebbero darci i farmaci continuativi direttamente in far-
macia senza di bisogno di passare di qui a farci fare la ricetta, 
tanto sono sempre quelli. 

• Il prezzo sarà lo stesso in qualsiasi farmacia?
• Ce l’avranno in farmacia o è un farmaco che si usa poco e mi 

toccherà ordinarlo e tornare dopo a prenderlo?
• Il farmacista mi ha detto che questo farmaco non è più in 

commercio, mi consiglia quest’altro che è molto simile, va 
bene?

• In farmacia mi hanno dato questi integratori, dovrebbero aiu-
tarmi per la stanchezza, posso prenderli?

• In farmacia ci vado almeno una volta alla settimana, prendo 
un sacco di medicine.

Considerazioni
Vediamo che i pazienti ripongono una buona fiducia nel farma-
cista di riferimento, i consigli che lui da vengono senz’altro presi 
in considerazione e spesso ascoltati. Molte volte il paziente si ri-
volge prima al farmacista che al medico, per problematiche che 

possono apparire di poco conto, ma anche per situazioni più 
complesse. Il farmacista avrà la competenza necessaria per capire 
fino a quando un paziente può evitare di rivolgersi al medico, e 
quando invece questo risulta necessario. I pazienti si aspettano 
che le valutazioni del farmacista a questo proposito siano le mi-
gliori. Valutano in modo più che positivo l’intervento del farma-
cista che li incoraggia a porre fiducia nel loro medico e li guida 
verso una sempre più piena consapevolezza della loro condizio-
ne di salute. Questo li aiuta senza dubbio ad aderire pienamente 
e senza indugi alla terapia prescritta.
Il paziente desidera poter contare sul farmacista di fiducia per 
avere chiarimenti riguardo al proprio stato di salute e ai farmaci 
che sta assumendo. Un’autentica collaborazione e comunicazio-
ne tra medici infermieri e farmacisti potrà garantire la piena sod-
disfazione delle sue aspettative, facendogli arrivare un messaggio 
unico. 
I pazienti non vedono e non temono uno sconfinamento del far-
macista nell’attività del medico, non riferiscono che venga mai 
modificata la prescrizione di un farmaco, la posologia, il dosaggio, 
ma apprezzano che vengano loro indicati eventuali errori nella 
gestione della terapia, anche al fine di ridurre gli sprechi che pos-
sono verificarsi nel caso in cui i farmaci siano male utilizzati. 

Conclusioni
Ognuno nella sua diversità e unicità cerca e vuole il meglio per 
sé stesso.
Una buona comunicazione tra medico, infermiere e farmacista 
può essere una grande marcia in più per poter fornire al paziente 
la miglior assistenza possibile. Non è raro che il farmacista noti 
un’incongruenza o un errore nelle prescrizioni, o che valutandole 
con il paziente scopra che non c’è stata comprensione o che non 
c’è addirittura intenzione di aderire alla terapia. Non è raro che 
l’infermiere noti che quel farmaco che dovrebbe essere conti-
nuativo non viene in realtà prescritto da mesi, o viene richiesto al 
contrario troppo spesso. Con un attimo di attenzione in più pos-
siamo facilmente individuare e risolvere questi problemi e dare ai 
nostri pazienti quello di cui hanno bisogno. 
Come professionisti della salute questo ci donerà soddisfazione 
professionale e di certo valorizzerà il nostro operato.
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RIASSUNTO

La comunicazione medico-paziente è parte integrante della pratica clinica. Se fatta bene, la comunicazione produce un eff etto terapeutico nel paziente di per se. 
Recentemente sono stati creati programmi di formazione per migliorare e misurare le capacità di comunicazione che tuttavia sono sempre rimasti confi nati negli ambiti 
accademici, senza coinvolgere i professionisti della Medicina Generale lasciando le performance comunicative alla capacità individuale. Eppure il modo in cui un medico 
comunica informazioni ad un paziente è tanto importante quanto l’informazione, tanto che la ricerca ha dimostrato come un’effi  cace comunicazione medico-paziente 
possa migliorare la salute del paziente in modo quantifi cabile.

Parole chiave: 
comunicazione; medicina generale 

ABSTRACT

Communication between doctors and patients is an essential part of clinical daily practice. If appropriate, communication brings itself a therapeutic eff ect. Lately, many 
classes have been developed to improve communication skills but these projects almost always regard the academic community, cutting out the professionals of General 
Practice that base their communication skills only on their own individual capacities. And yet the way a physician tells something to a patient is just as important as 
the information itself and clinical research has highlighted that a proper communication between doctors and patients improves patients’ health in a quantifi able and 
substantial way.

Key words:
communication; general practice

La comunicazione medico-paziente è parte integrante della pra-
tica clinica. Se fatta bene, la comunicazione produce un effetto 
terapeutico nel paziente di per se. Recentemente sono stati creati 
programmi di formazione per migliorare e misurare le capacità di 
comunicazione. Molti di questi sforzi, tuttavia, si sono concentrati 
essenzialmente all’interno della specialità di psichiatria e nell’am-
bito psicologico rimanendo isolati in ambienti strettamente acca-
demici. Pertanto, la capacità di comunicazione del MMG oberato 
da un lavoro vario che spesso, per non dire sempre, lo distoglie 
dalla sua specifica attività di diagnosi e cura, rimane poco svilup-
pata e lasciata alla capacità individuale. Il modo in cui un medi-
co comunica informazioni ad un paziente è tanto importante 
quanto come l’informazione stessa viene comunicata. I pazienti 
che capiscono i loro medici sono più propensi a riconoscere i pro-
blemi di salute, capire le opzioni di trattamento, modificare il loro 

comportamento di conseguenza, e seguire i loro piani farmaci te-
rapeutici (1-4). La ricerca clinica ha dimostrato che una efficace 
comunicazione medico-paziente può migliorare la salute del pa-
ziente in modo quantificabile, tanto quanto avviene per i farmaci, 
fornendo così una spiegazione parziale per l’effetto placebo rico-
nosciuto costantemente nei trial clinici (1-4). Decenni fa, si ritene-
va che i MMG affinassero la capacità “sottile” di comunicazione al 
capezzale dei pazienti, durante i periodi di formazione in ambito 
ospedaliero e come studenti seguendo i propri maestri. Oggi, la 
comunicazione e le competenze interpersonali del medico non 
sono più visti come modelli personali immutabili che emergono 
durante i vari periodi di pratica, ma, piuttosto, come un insieme 
di comportamenti misurabili e modificabili che devono e posso-
no adattarsi alle necessità emergenti. Sulla base della letteratura 
scientifica sul valore di una comunicazione efficace, i MMG do-
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vrebbero essere sempre più formati sulle tecniche di ascolto at-
tivo ed empatico, indagine, spiegazione, consulenza (counseling), e 
motivazione.
Ciò nonostante le barriere alla comunicazione efficace tra pazienti 
e medici sono in crescita. Nonostante dati attendibili che indicano 
che la durata media dell’incontro medico-paziente non sia cam-
biata in modo significativo negli ultimi anni (5), indagini indicano 
una correlazione tra la partecipazione del paziente nelle scelte di 
salute e visite in studio più brevi (6-7) inoltre, ostacoli derivanti 
dalla linguistica e differenze culturali, già significative nell’attuale 
multiculturalismo italiano, non faranno che aumentare nei pros-
simi anni la difficoltà di comunicazione (8-9). Inoltre le informa-
zioni mediche e gruppi di supporto che si trovano su Internet, 
mentre potenzialmente potrebbero essere una grande risorsa per 
educare e motivare i pazienti verso una salute migliore, finiscono 
per mettere in discussione il tradizionale ruolo del medico quale 
counselor (10-11) riducendo anche l’incontro faccia a faccia con il 
medico. Tutto questo non deve indurre a trascurare le abilità co-
municazionali ma anzi a perseguirle con maggiore decisione. 
Durante il tipico tempo di 10-15 minuti di incontro medico-pa-
ziente, il medico fa delle scelte per quanto riguarda le sfumature 
delle parole, le domande, i silenzi, i toni e le espressioni facciali. 
Queste scelte possono sia migliorare o sia sminuire il livello globa-
le di eccellenza dell’outcome comunicazionale. Certamente, ogni 
medico deve sviluppare un suo proprio stile di comunicazione 
tuttavia molte organizzazioni professionali e accademiche han-
no definito gli elementi chiave delle capacità di comunicazione 
necessarie ai medici in generale ma maggiormente ai MMG. Ad 
esempio, l’Accreditation Council for Graduate Medical Education 
(USA) raccomanda che i medici debbano diventare competenti 
in cinque aree operative principali della comunicazione: (I) ascolto 
efficace, (II) acquisizione di informazioni usando efficace capaci-
tà di suscitare interrogativi, (III) fornire le informazioni utilizzando 
efficaci competenze esplicative; (IV) consulenza e educazione dei 
pazienti, e (V) prendere decisioni informate sulla base delle noti-
zie del fornite dal paziente e delle sue preferenze (12-13). Il con-
tatto diretto influenza i risultati medici; esistono studi che hanno 
documentato il modo in cui una buona comunicazione sia in gra-
do di ridurre i costi relativi alla salute (14-15), ridurre le visite al 
P.S. (16), controllare meglio la malattia cronica (17) e aumentare il 
senso di gratificazione del paziente (18).

Processo di comunicazione
Il rapporto interpersonale rappresenta un evento straordinaria-
mente complesso, in quanto richiede il preciso intreccio di un’am-
pia gamma di interventi attuati dai comunicanti. La conoscenza 
dei meccanismi di comunicazione da parte del medico consente 
di raggiungere tre obiettivi:
1. Assumersi la responsabilità di guidare con maggiore di consa-

pevolezza la propria comunicazione con il paziente.
2. Scegliere gli scopi precisi di quanto intendiamo comunicare 

(chiedere, ricordare, consigliare, prescrivere).
3. Mantenere sempre l’attenzione sulle modificazioni che avven-

gono nella relazione con il paziente mentre dialoghiamo.
Ciò inoltre permette di aiutare il paziente ad apprendere o trovare 
un linguaggio che gli consenta di vivere il problema in maniera 

più gestibile (19).
Domandiamoci ora come avviene il processo di comunicazione e 
prendiamo in esame la teoria della “informazione” (20). Una fonte 
di informazioni (emittente)emette un messaggio che viene codi-
ficato in un segnale attraverso un apparato trasmittente; questo 
segnale viaggia attraverso un canale, lungo il quale vi possono 
sovrapporre disturbi di vario genere; a fine del canale è posto il 
ricevente che decodifica il messaggio e “può” attraverso una de-
codificazione adeguata capire l’informazione emessa. È chiaro da 
questo schema che i punti deboli della comunicazione sono cer-
tamente numerosi e si possono manifestare ai seguenti livelli:
– a livello di trasmissione
– a livello di canale comunicazionale scelto (verbale / 

non-verbale)
– a livello di ricezione
– a livello di decodifi ca
– a livello di feed-back (positivo/negativo)

Presupposto fondamentale perché si abbia una comunicazione è 
che ricevente ed emittente condividano uno stesso codice; infatti 
solo in questo modo è possibile un atto di decodificazione, vale 
a dire la comprensione del messaggio. Ciò prevede l’uso di uno 
stesso linguaggio, tanto è vero che una causa ovvia di insucces-
so comunicativo è proprio una lingua parlata diversa dal paziente 
e dal medico (21). La incomprensione che ne segue conduce a 
frustrazione e rabbia sia per il paziente sia per il medico (22). A 
questo punto si deve prendere in esame le componenti essenziali 
della comunicazione. 
La comunicazione tra emittente e ricevente è bilaterale e rever-
sibile. Il messaggio deve contenere un significato. Deve esistere 
una flessibilità, cioè deve esistere un adattamento da parte di 
entrambi per comunicare e farsi capire e dall’altro lato indicare 
comprensione e partecipazione ai messaggi. Qui il medico deve 
possedere una adeguata capacità empatica deve cioè essere 
concorde e conforme alle inclinazioni del paziente e possedere la 
capacità di porsi nella sua situazione con una adeguata partecipa-
zione emotiva personale Empatia.(23).

Empatia: Capacità di porsi nei panni del paziente e quindi vedere la 
malattia dal suo punto di vista. È costituita da tre elementi: sentire la 
malattia come viene vissuta dal paziente, comprendere razionalmen-
te ciò che il paziente fa per contenere la sua ansia di malattia, comu-
nicare la propria attenzione al punto di vista del paziente.
La situazione fondamentale della comunicazione è il dialogo. Lo 
schema di comunicazione non può essere avulso dall’ambiente 
particolare in cui la comunicazione ha luogo. Da ultimo va rico-
nosciuto che il carattere fondamentale della comunicazione 
umana consiste nell’essere un atto guidato nei suoi aspetti gene-
rali dalla consapevolezza, un atto dunque intenzionale. Per citare 
Watzlawick (23) si può sostenere che la comunicazione è “tutto il 
comportamento e non solo il discorso è comunicazione e tutta la co-
municazione compresi i segni del contesto interpersonale influenza il 
comportamento”. Secondo l’antropologo Meharabian la comuni-
cazione avviene tramite il 38% con il tono della voce, il 7% con le 
parole e con il 55% con il linguaggio del corpo (24). Quest’ultimo 
è definito comunicazione non verbale.
La comunicazione non verbale o altrimenti nota come analogica 
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svolge diverse ed importanti funzioni nel comportamento socia-
le dell’uomo ed è largamente usata in modo inconscio. Questo 
signifi ca che se con le parole esprimiamo qualcosa e con il cana-
le verbale non esprimiamo inconsciamente il suo contrario il pa-
ziente ricevente il messaggio altrettanto inconsciamente recepirà 
soprattutto il messaggio non verbale. La congruità delle due com-
ponenti la comunicazione consentirà di raggiungere gli obiettivi 
comunicativi in modo certamente più effi  cace. 
Ma dunque ora è giunto il momento di domandarsi quando una 
comunicazione può dirsi effi  cace e la risposta può essere resa in 
questi termini:
–  si tratta di una comunicazione patient-centered (25) 
– Il medico voglia veramente comunicare
– Il medico sappia esattamente cosa vuole comunicare 
– Il medico conosca perfettamente bene le caratteristiche del 

paziente-ricevente

Ciò detto la comunicazione sarà adeguata alle aspettative del pa-
ziente quando il medico darà una comunicazione 
Completa, Chiara (cioè commisurata al grado di ricettività del pa-
ziente), Semplice, Concisa
E aspetto per niente indiff erente il “paziente deve essere disponibi-
le a ricevere la comunicazione del medico”.
Per migliorare ulteriormente la comunicazione vanno aggiunte 
secondo la necessità:
il SILENZIO
i FACILITATORI PARAVERBALI (es. si, certamente)
la RICAPITOLAZIONE (frasi da parte del medico che sintetizzano 
e riassumono le opinioni espresse del paziente)

È indispensabile poi che il paziente si senta “ascoltato”. Il medico 
tende mediamente a parlare per due terzi del tempo che, nella 
visita, è dedicato al colloquio. Parla per spiegare, per convincere, 
per indicare comportamenti utili per il paziente ma spesso parla 
troppo e senza chiari obiettivi. Si deve perciò parlare meno ma in 
modo più effi  cace scegliendo le parole effi  caci e consentendo le 
richieste di spiegazioni. Si può sostenere in sintesi che i due stru-
menti indispensabili per migliorare la comunicazione sono le do-
mande centrate ed il silenzio.

Impedimenti alla comunicazione
Vediamo qui di seguito in sunto le barriere alla comunicazione :
Distrazione
Assunto non formulato
Incompatibilità di schemi
Intervento di meccanismi inconsci
Presentazione confusa
La distrazione può essere definita come tutti i fattori che interfe-
riscono con la ricezione di messaggi estranei al messaggio in se 
o all’interpretazione dello stesso da parte del paziente-riceven-
te(es. tensione ambientale, tensione interna, non conoscenza del 
mezzo di comunicazione). La maggior fonte dei fraintendimenti 
nella comunicazione quotidiana è data dal fatto che chi parla as-
sume dei presupposti che non ritiene necessario rendere espliciti 
al paziente ed è questo il caso dell’assunto non formulato (26). 
Esistono schemi molto comuni all’interno di una cultura, tali che 
si può sostenere che tutti gli appartenenti a quella cultura li con-

dividano ma altri a volte sono specifici per gruppi di popolazione 
e famiglie tali da essere quindi inconciliabili tra loro. Se gli schemi 
sono opposti e c’è rigidità di vedute la comunicazione diventa im-
possibile. Chi riceve l’informazione tende ad interpretarla secondo 
i suoi desideri e i suoi timori; può accadere pertanto che la paura 
di sentirsi dire qualcosa di grave da parte del medico possa fare 
ignorare al paziente stesso parti importanti di ciò che il medico 
comunica. Da ultimo va ricordato che l’uso eccessivo di parole 
come: ma, nonostante, se, eccetto, a meno che, diversamente e 
l’uso di doppie negazioni spesso porta a confondere il messaggio 
piuttosto che migliorarlo sia per l’emittente che per il ricevente. 
Un consiglio : va ricordato che se si ha il corpo in posizione fron-
tale rispetto al paziente tale condizione viene interpretata dal pa-
ziente come disponibilità mentre se siamo in posizione angolare 
cioè naso di fronte ed ombelico di sbieco ciò equivale ad un se-
gnale di disinteresse o di rifiuto. Inoltre non va mai dimenticato 
che la relazione medico paziente rimane sempre una relazione 
asimmetrica anche con tutti gli accorgimenti sin qui ricordati. 

Dalla teoria alla pratica 
E ora consideriamo cinque comuni tipologie di paziente che si 
incontrano comunemente negli studi di Medicina Generale, in-
dicando quali mezzi si possano usare per migliorare, correggere, 
finalizzare la nostra comunicazione agli obiettivi che ci si propone 
di ottenere.

I caso: il paziente che non riesce a farsi capire 
Si mangia le parole. È ambiguo dice e disdice. Afferma, indica bi-
sogni e poi li disconferma. È farraginoso e privo apparentemente 
di un obiettivo preciso. Il medico gli ridice le cose “sbagliando vo-
lontariamente “ modificandone una che appare importante nell’e-
conomia generale del discorso.

II caso: paziente lamentoso
Paziente che pensa che solo facendo la vittima ottenga ascolto e 
quindi un risultato; il medico manda un messaggio che fa risalta-
re la possibilità che esistono alternative migliori per presentare i 
propri bisogni.

III caso : paziente logorroico
Questo paziente parla, parla ma in defi nitiva dice ben poco di sé, 
anzi crea una barriera marcata sui suoi veri problemi. Il medico 
può: 
1-interrompere il ritmo: Es. “un attimo, mi spieghi meglio!”
2-cambiare approccio: Es. “come va la pressione“
3-porre delle regole del gioco: Es. “La prego ora di darmi ascolto“

IV caso : paziente aggressivo
Questo paziente ce l’ha con noi sia per il fantomatico ruolo di po-
tere che rivestiamo sia per eventuale errore commesso da noi. Il 
medico può lasciare sfogare e quindi direttamente indicare il da 
farsi. Non sarà mai utile impedire le rimostranze del paziente, esse 
saranno sempre ripresentate in futuro.

V caso : paziente invasivo
Fa di tutto per essere al centro dell’attenzione sia verbalmente che 
a livello comportamentale. Il medico può dare regole precise e 
contenere così l’ansia invasiva del paziente.
Ricordare:
Regola: ciò che si permette che succeda in una relazione, abbastanza 
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da diventare una legittima aspettativa nostra e/o dell’altro. 
Quindi, se si trascrivono ricette senza protestare, tutte le ricette che il 
paziente XY chiede, perché non si vuole aff rontare una discussione 
o non si ha tempo, ciò sarà percepito dal paziente come regola. Per 
cambiarla sarà necessario uno sforzo pesante. Se le comunicazioni fra 
medico e paziente assumono regolarità e sono avvertite in un qualche 
modo come importanti da entrambi, si assestano su “regole relaziona-
li“ concordate implicitamente, che possono essere riassunte in questo 
modo: “siamo d’accordo che fra me e te può succedere questo e non 
può succedere quest’altro”.

Consigli utili in caso di aggressioni e tentate violenze
Le aggressioni fisiche ai danni dei medici sono decisamente in au-
mento come spesso riportato sia dalla stampa nazionale che dalla 
stampa internazionale. Rimane la casistica tuttavia ampiamente 
misconosciuta per svariati motivi: es. non si vuole danneggiare 
la figura professionale oppure la gestione dell’aggressione è an-
data a buon fine e quindi non si fa denuncia della stessa, non si 
ritiene opportuno dare il via ad una escalation di aggressioni, etc. 
Uno studio risalente al 1989 fatto in Gran Bretagna nel Midland 
dimostrava che la maggioranza degli incidenti si verificavano pre-
ferenzialmente nella sala d’aspetto e si limitavano alla sola violen-
za verbale, di questi esclusivamente il 3% esitava in violenza fisica 
conclamata. Le punte massime di violenza poi si sono sempre 
registrate durante le ore notturne e le visite domiciliari (27). Due 
terzi degli aggressori erano maschi; generalmente si trattava dei 
pazienti stessi o di loro parenti e la grande maggioranza era costi-
tuita da soggetti di età inferiore ai 40.

Identikit del soggetto violento
maschio
< 40 anni di età
tossicodipendente
economicamente in fascia vicino alla povertà
disturbato psichiatricamente
disoccupato

Inoltre sono soggetti che non posseggono capacità linguistiche e 
culturali per esprimere i loro disagi e ciò porta ad una frustrazione 
marcata che per l’appunto può sfociare in aggressione.
Di fronte a soggetti carichi di grave aggressività è opportuno evi-
tare tassativamente il confronto. Il linguaggio corporeo che deve 
essere espresso deve indurre un senso di calma: le palme delle 
mani devono essere aperte non chiuse a pugno o serrando le 
braccia sul torace tenendosi a ragionevole distanza (circa 1,2/1,5 
m.) (Fig.9) dal soggetto, muoversi non a scatto e tentare di rilascia-
re la mandibola che serrata è esplicito segno di “attacco”. Il con-
tatto oculare deve continuare ma in modo sereno ed amichevole 
tentare cioè di avere una pupilla midriatica e la voce deve essere 
tranquilla e normale cioè non deve essere acuta o peggio con un 
tono elevato di voce.
Tuttavia è bene ricordare che in questi casi la priorità sta nella 
autopreservazione; lo scopo è evitare il pericolo, non correggere 
errori osservati.
Cercare qualsiasi via di fuga e verificare se gente che possa veni-
re in aiuto. Si sa, la prima risposta a queste situazioni può essere 
l’indignazione e la rabbia ma è importante liberarsene e agire per 
preservarsi dal danno imminente!(27)

Linguaggio corporeo da assumere in caso di aggressione
tenere la calma
mantenere una ragionevole distanza
rilasciare le mani
mantenere mascella e mandibola rilassate
mantenere un confortevole e non minaccioso contatto oculare

Body language osservazioni generali e qualche consiglio
È facile individuare una persona sicura: questo soggetto mantie-
ne un prolungato contatto oculare e ha una postura forte e de-
cisa. Sta seduto in modo adeguato e corretto. Non dimenticare: 
un contatto oculare duraturo si può trovare anche tra amanti o 
membri della stessa famiglia.
Se una persona parla a un ritmo veloce e borbotta o non è chiaro 
su ciò che sta dicendo ciò indica che può essere nervoso o può 
mentire, cercando di prendere tempo, o non dire la piena verità. Il 
viso sul quale si disegna un tic involontario, veloce e solitamente 
inconscio esprime la sensazione di qualcosa che irrita, ben difficil-
mente qualcosa che diverte. L’osservazione attenta del contesto 
è la chiave per comprendere in modo corretto il linguaggio del 
corpo. Tenere sempre a mente che ogni persona ha il proprio lin-
guaggio corporeo unico chiamato comportamento di base e ciò 
va conosciuto per evitare interpretazioni errate. Prestare particola-
re attenzione ai cambiamenti del linguaggio corporeo, piuttosto 
che al linguaggio del corpo in sé stesso. Se una persona guarda 
in alto verso il cielo, o ai lati degli occhi di solito sta riflettendo. 
Alcune persone toccano il viso e / o giocano con i capelli quan-
do vogliono indurre sensazioni sensuali, talora inconsce. Quando 
una persona chiude gli occhi più a lungo del tempo necessario 
del normale ammiccamento, ciò di solito significa che si sente 
stressato, è in allarme, o prova un senso disperazione (anche se 
si può pensare che il soggetto indossi lenti a contatto e in quel 
momento siano secche ma in tal caso la chiusura delle palpebre 
è accompagnata di solito dallo sfregamento degli occhi). Quan-
do una persona si lecca le labbra è un segno che prova simpa-
tia nei confronti dell’interlocutore. Per diventare più consapevoli 
linguaggio corporeo un buon esercizio è guardare un DVD di un 
film togliendo l’audio come se si fosse sordi ogni sera per tre setti-
mane di fila e poi verificare cosa viene detto valutando il grado di 
comprensione dei sentimenti espressi. Questo aiuterà a capire il 
linguaggio corporeo in modo apprezzabile. La mancanza di con-
tatto oculare è un sintomo della sindrome di Asperger. Coloro che 
soffrono di questo morbo spesso guardano la bocca di chi parla 
piuttosto che gli occhi, a causa del forte disagio nel mantenere un 
contatto visivo (28)(29)(30).
Per approfondire l’argomento riguardante il body language in tutti 
i suoi minimi aspetti si consiglia di visitare il seguente sito in lingua 
inglese ma facilmente comprensibile, altamente didascalico e pre-
ciso nei contenuti: http://www.businessballs.com/body-language.
htm#eyes-body-language
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Family doctors are better placed than other professions to see 
what is wrong with all parts of healthcare and better placed to 
recognise the value of collaborative solutions. Most of the world 
came to recognise this as long ago as 1978 at the Alma Ata con-
sensus conference and Barbara Starfield has demonstrated it in 
her comparison of healthcare systems: an high quality, cost-ef-
ficient healthcare system needs to have broad-visioned primary 
care at its heart.
The reason is that generalists have everyday experience of the 
causes of failure and ingredients of success. Primary care general-
ist (not just family doctors) witness the causes of system failure all 
the time because patients come to complain about them – not 
merely failures in one discipline or one hospital, but full range of 
healthcare experience. Also, primary care doctors often appreci-

ate, better than specialists, that long-term success requires work-
ing with others: with families and communities to improve social 
support, with many varieties of specialist to improve care path-
ways, with extended primary care teams to deal with a full range 
of problems.
It may be true that competition is helpful for quality treatment 
of discrete episodes, but in more complicated situations (that is 
most situations) collaboration between disciplines is a more pow-
erful determinant of quality.
The heightened sensitivity of family doctors to the multiple im-
pacts on health and disease comes from spending so much time 
teasing apart complex entanglements of social, emotional and 
medical features of patients who present a “universe of meaning“ 
who walks into a family doctor consulting room, often containing 
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I medici di medicina generale godono di una posizione privilegiata per rendersi conto in tempo di pregi e difetti del sistema sanitaria di cui fanno parte. Inoltre essi, forse 
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myriad intertwined issues, many of which are better suited to 
low-tech, coordinated local solutions than to expensive specialist 
referral.
Heightened awareness of the problems does not mean that fa-
mily doctors are the best people to solve them. Taking family doc-
tors away from consulting rooms takes away the experience that 
makes their insights so valuable. Historical processes have pre-
vented systematic exploration of the world beyond the practice 
front door and this has inhibited understanding of how to make 
whole systems work. General practice is not acting as part of a 
wider system of care even to support the co-ordination of core 
general practice work, such as end-of-life care.
An early task is to work out which tasks family doctors should 
do and which ones should be done in partnership with others. 
Success requires that all family doctors and managers increase 
understanding about broader issues than the treatment of diseas-
es within general practice. It would be a waste of time for family 
doctors to divert energy towards the cat and mouse game of hos-
pital system for payments. On the hand family doctors are likely 
to spot the gaming quicker than others, so a hot line to divert 
someone else’s attention to it is a good idea.
Effective commissioning will facilitate broad and visionary part-
nerships for well being and social support. It will monitor existing 
care pathways and engage with the complexity of redesigning 
them to become better value. It will cause a culture of reflection 
and inquiry and increase local skills of applied research, including 
service evaluations. There needs to be a collective effort to work 
out how to di these things that includes primary care insights 
without taking too much of their time.
Commissioning is much more than buying services – it requires 
annual cycles of collective reflection and coordinated action for 
a raft of improvements that engage a multitude of people. To 
facilitate such complex collaborative improvements, we need to 
become skilled at unfamiliar techniques that help whole organ-
isations, systems and networks to learn and co-evolve, systems 
mapping, coordinated data capture, large group interventions, 
learning networks. These will allow large numbers of doctors 

and managers to meaningfully engage with the complexities of 
whole system improvement, spreading the load in a way that has 
high impact of culture and low impact on personal time. There 
are three stages of commissioning a new service. First there’s the 
need to identify what is wrong with the present situation, second 
to pilot better ways to do things, then to improve relationships 
between different services to redesign them. It is not enough to 
merely apply evidence generated in another place because every 
context is different, with different needs, different range of exiting 
services and different competencies. In any case, every innovation 
has unexpected impacts, both good and bad, we need to have 
alert minds to see these. We live in a dangerous and dismantling 
moment of history. What happens next could destroy the NHS 
completely as chasing invoices and over-emphasis on technical 
fixes makes us sleepwalk into the same mistakes made by in-
surance policy dependent, disparity filled American healthcare 
system. Conversely, imaginative and courageous family doctors 
could lead the renaissance of the NHS, redefining “ public service 
ethos“ as a disciplined adherence to processes of collaborative 
improvements. It could set traditional general practice values of 
family & community care in a modern context where relation-
ships really matter and where the simplistic notion of markets and 
targets is set inside broad consensus, fuelled by ongoing relation-
ships building across disciplinary and institutional boundaries. We 
face a new conceptual challenge in healthcare and in educating 
the next generation of primary care providers. A new pedagogy 
of flexible thinking skills and collaborative practice will be needed 
to embrace the transformation we are part of, welcome or not. 
Technology like the internet is more than a form of information 
exchange, it can empower creative thinking in shared dialog-
ic spaces beyond time and physical limitations. We are all busy. 
There is a tremendous amount of excellent material available to 
us in libraries and web pages around the world. Many profession-
als are learning new ways of thinking, with new tools for joined 
up working to provide excellent and personalized care for the real 
people presenting to us each day.
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il vero motore. Grazie ancora a tutti coloro che hanno contribuito a far diventare questo congresso un evento atteso, 
grazie a tutti coloro che parteciperanno alla conferenza apportando conoscenza, problemi e sfide perché senza di loro 
non ci sarebbe evoluzione. 
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