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La fibrillazione atriale sta diventando rapidamente uno 
dei problemi di salute più importanti e un peso critico 

sui sistemi sanitari

LA FIBRILLAZIONE ATRIALE 
Cos’è la fibrillazione atriale e perché è importante?

Il cuore normalmente si contrae in modo 
coordinato, con un battito costante 
(ritmo) e a velocità
consistente (pulsazioni).1

La fibrillazione atriale (FA) è  
caratterizzata da un battito irregolare 
e spesso veloce che porta a una 
contrazione scoordinata delle due 
camere superiori del cuore (atri).1

Normal Sinus Rhythym Atrial Fibrillation

Normal electrical pathwaysSinus
(SA)
node

Atrioventricular
(AV) node

Abnormal electrical pathways

Normal Sinus Rhythym Atrial Fibrillation

Normal electrical pathwaysSinus
(SA)
node

Atrioventricular
(AV) node

Abnormal electrical pathways

OVERVIEW

�� �I pazienti possono manifestare episodi di FA di una o più categorie. Ciò che li caratterizza è il pattern più 
frequente della loro FA.2,3

�� �Una diagnosi precoce può aiutare a migliorare i risultati, poiché una storia e una durata degli episodi 
di FA sono stati associati a recidive.4-7

I pazienti con FA hanno un rischio maggiore di complicanze potenzialmente letali e altre malattie:13

Aumento di ictus2.4x 
Aumento della mortalità

cardivascolare2x 

�� La FA peggiora la qualità della vita dei pazienti, i quali possono diventare un peso per i caregiver.14-19

�� La FA con un costo di 660-3,286 milioni di euro l’anno nei paesi europei,  costituisce un onere 
finanziario sempre più critico per il sistema sanitario20-24

IL15%-30%
DEI PAZIENTI
NON SPERIMENTA 
NESSUN SINTOMO
(FA silente)8

1 paziente 
su 5
PASSA

PAROXYSMAL AF PERSISTENT AF

La FA può essere classificata in vari modi:2; 3

Prima diagnosi: la FA non è mai stata diagnostica prima, indipendentemente dalla durata della sua presenza

Permanente: Rappresenta un assetto terapeutico in cui la presenza della malattia viene accettata dal 
paziente e dal medico e non vengono fatti altri tentativi ripristinare o mantenere il ritmo sinusale. 

Persistente Precoce: FA continua che dura da 7 giorni a 3 mesi.

Persistente: FA continua che dura più di 7 giorni.

Persistente di lunga durata: FA continua che dura più di 12 mesi.

Parossistica: FA occasionale che scompare ≤7 giorni

5x 
Aumento di

insufficienza 
cardiaca

Percorsi elettrici

TRitmo Sinusale Normale Fibrillazione

Percorsi elettrici anomaliNod
(SA)
seno

Atrioventricol
(AV)
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Prevalenza e incidenza della FA e del Flutter Atriale in Europa

�� Ne soffre  1 millione di persone in Francia, Germania, Italia e  
          Gran Bretagna.25

�� �Il numero di nuovi casi di FA ogni anno varia a seconda della 
nazione, dai quasi 78.000 in Francia agli oltre 116.000 in Germania.25

78,000
persone 

116,000
persone 

Numero totale di persone con FA e AFL (Prevalenza)

11.062.761
EUROPA**

EUROPA**

Tasso* per AF & AFL

Tasso* per AF & AFL

788

1.001.409
FRANCIA

FRANCIA

Tasso* per AF & AFL

Tasso* per AF & AFL

Tasso* per AF & AFL

Tasso* per AF & AFL

Tasso* per AF & AFL

Tasso* per AF & AFL

Tasso* per AF & AFL

Tasso* per AF & AFL

814

1.453.541
GERMANIA

GERMANIA

833

1.014.483
ITALIA

ITALIA

753

1.232.144
REGNO UNITO

REGNO UNITO

1094

Number of new people diagnosed with AF & AFL per year (Incidence)

886.500

66

77.837

69

116.468

71

81.907

68

97.555

92

*Valori standardizzati per età.
**Per l’Europa, parte della categoria Four World Regions nel Tool online GBD.
Fonte: Global Burden of Disease Collaborative Network (2016).

Con oltre 886.000 nuovi casi ogni anno in Europa, la FA è la forma più comune 
di aritmia cardiaca.25

per 100.000 persone

per 100.000 persone

per 100.000 persone

per 100.000 persone

per 100.000 persone

per 100.000 persone

per 100.000 persone

per 100.000 persone

per 100.000 persone

per 100.000 persone

La FA è l’epidemia del nuovo millennio che colpisce 
milioni di vite, soprattutto persone di mezz’età e

anziani.

OLTRE 11 MILIONI DI PERSONE COLPITE IN EUROPA 
Quanto è comune la FA?

In Europa, Francia, Germania, Italia e Regno Unito, la FA è quasi comune 
quanto l’ictus e il cancro.25
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Diabete
Mellito

Ictus CancroFA e 
Flutter
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EPIDEMIOLOGIA DELLA 
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1 su 4 ADULTI
40 ANNI E OLTRE 

sviluppano la FA nel corso della vita.27

40+

�� Gli uomini europei con più di 40 anni hanno il 13% di probabilità di sviluppare la FA nel corso della vita 
          rispetto alle donne.27

40+ 40+

Quasi 8 adulti su 10 
soffre di (o gli è stata diagnosticata) FA o 

Flutter Atriale  
HA 65 ANNI O PIU’25

65+ 65+ 65+ 65+ 65+ 65+ 65+ 65+

65+ 65+

13% IN PIU’ DI 
PROBABILITÀ DI 
SVILUPPARLA RISPETTO
ALLE DONNE27

GLI UOMINI HANNO IL 

La FA è un’aritmia comunemente correlata all’età: 3; 26; 27 colpisce soprattutto 
persone da 40 a crescere ed è più comune negli uomini.

DEMOGRAFIA DELLA FA
Who is at risk for AF?

FA PERSISTENTE È

in pazienti con 
sintomi che in quelli 
asintomatici.28

FA PERMANENTE È

Tipo di FA Pazienti CON sintomi Pazienti ASINTOMATICI

PAROSSISTICA 40% 34%

PERSISTENTE 46% 24%

PERMANENTE** 14% 42%

Distribuzione* dei tipi di FA nei pazienti europei

*Basato sui report di distribuzione dei tipi di FA in pazienti sintomatici. Le proporzioni sono redistribuite per includere parossistica, persistente e 
permanente.
** La FA permanente riflette una decisione sulla strategia di trattamento da parte del paziente e non differisce fisiologicamente dagli altri tipi di FA.
Fonte: adattato da Borial et al. (2015)

In Europa, il 75% dei pazienti soffre di FA parossistica o persistente.

TIPI DI FA
Quale tipo di FA è più comune?

PIÙ 
COMUNE2X PIÙ 

COMUNE3X
in pazienti asintomatici che in  
quelli con sintomi principalmente 
per via del minor uso di strategie di 
gestione terapeutica e cure.28

EPIDEMIOLOGIA DELLA 
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CI SI ASPETTA CHE IL 
NUMERO DI PAZIENTI 
CON FA AUMENTI FINO 

AL 70%31

ENTRO 
IL 2030 

�� �La popolazione delle nazioni europee invecchia 
molto rapidamente.30

�� �Entro il 2030, il numero di pazienti con la FA 
dovrebbe arrivare fino al 70%.31

�� �Si stima che entro il 2050, l’Europa abbia il 
maggior aumento di FA rispetto alle altre nazioni 
mondiali.29

Si stima che entro il 2050, l’Europa abbia il maggior numero di
pazienti con FA rispetto ad altri continenti.29
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Regione o Paese geografico

Stima corrente della prevalenza di FA

fonte: Rahman et al. (2014)

Stime della prevalenza di FA nel
2050 basate sulla Population

Protection dell’USA Censur Bureau 

 
 

CHE IMPATTO AVRÀ IN FUTURO LA FA IN EUROPA?

�� �Le stime suggeriscono che nei prossimi 12 anni ci sarà un aumento del 70% nel numero di persone 
affette da Fibrillazione Atriale, quello degli episodi di ictus e delle visite mediche dovrebbe 
aumentare a:31

NUOVI ICTUS 
ISCHEMICI

280K-
340K

RICOVERI PER FA

3.5-4 
MILLION

VISITE MEDICHE

100-120 
MILLION+

La crescita dei pazienti che soffrono di fibrillazione atriale comporterà 
un aumento di rischio di ictus, ricoveri e visite mediche.

EPIDEMIOLOGIA DELLA 
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La FA ha origine da cambiamenti strutturali del 
cuore causati dallo stile di vita, fattori cronici e non 

modificabili.

COSA PROVOCA LA FA? 

�� �La FA è caratterizzata da un battito cardiaco irregolare e spesso rapido causato da più segnali elettrici 
aritmici negli atri.1

Anomalie o danni alla struttura cardiaca sono le cause più comuni di FA, 
e possono essere provocate da:2,3,27, 32 

Tiroide iperattiva o
altri sbilanci metabolici Ipertensione

Infarti

Coronaropatie o valvole 

cardiache anomale

Difetti cardiaci congeniti 
(dalla nascita)

Precedenti chirurgici 

Sindrome del seno malato 
(funzionamento scorretto 
del naturale pacemaker 
cardiaco)

Altri fattori che causano la FA:

Affezioni ai polmoni

Stress da polmonite, 
interventi chirurgici o altre 
malattie

Apnea notturna

Stimolanti come farmaci, caffeina, tabacco e alcool

 
 

 

 
  

 

Cause comuni della FA

Anzianità3; 46

Difetti cardiaci congeniti45

Anamnesi famigliare o altri 

fattori genetici27 47; 48

Sesso maschile3; 27; 46

Ipertensione35

Insufficienza cardiaca27; 31; 37-40

Storia di infarti27; 41

Malattie cardiache e 

coronariche27; 33 

Precedenti chirurgici42; 43

Problemi di respirazione nel 

sonno (es, apnea ostruttiva 

notturna35; 44

Diabete35; 45

Obesità32-35

Consumo di alcool3; 35; 36

Rischiano di provocare 

patologie cardiovascolari: 

fumo, stress, caffeina e altri 

stimolanti3

Livello di attività fisica2; 3; 35

Stile di vita, altre condizioni e fattori non modificabili aumentano il 
rischio di sviluppare la FA.

LIFESTYLE 
FACTORS

OTHER 
CONDITIONS

NON-MODIFIABLE 
FACTORS

QUALI FATTORI PORTANO ALLA FA?

CAUSE E FATTORI DI RISCHIO DELLA FA
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I sintomi e le conseguenze cliniche della FA hanno un 
impatto negativo sulla qualità della vita del paziente e 

ne aumentano il rischio di mortalità.

I sintomi della FA sconvolgono il quotidiano e vanno da lievi a debilitanti.14; 49-50

I più comuni sono:8; 31; 51

50% 

QUALI SONO I SINTOMI DELLA FA?

CAPOGIRI ALTRO
19% 5%

SPOSSATEZZA
50%

PALPITAZIONI
65%

AFFANNO
43%

MALESSERE
30%

DOLORI AL 
PETTO

12%
ANSIA
12%

�� Frequenza e gravità dei sintomi varia da paziente a paziente e nel paziente stesso,  
          tali sintomi possono essere fluttuanti.8

OLTRE IL
dei PAZIENTI con FA
ha una ridotta capacità di fare 
esercizio8

IMPATTO CLINICO

*Basato sulla capacità funzionale misurata con la Scala di Goldman in pazienti con FA (punteggio 75 [standard deviation {SD} 20]) vs. soggetti in 
salute (punteggio 93 [SD 11]).
**Come misurato tramite la scala di Intrusività della Malattia in pazienti FA (punteggio 35 [SD 15]) vs. individui in salute (punteggio, 28 [SD 19]).
**Come misurato usando la scala SF-36 QoL. Si osservano riduzioni nelle subscale SF-36

25%
INTERRUZIONI 
DELLE ATTIVITÀ 
QUOTIDIANE52**

47%
DELLA RIDUZIONE 
DELLA QUALITÀ
DELLA VITA52; 53***

FIN
O AL 19%

IMPATTO SULLE 
FUNZIONI52*

15%-30%
ha FA silente8; 28

�� �I pazienti con la FA spesso sperimentano sintomi che possono incidere sulle funzioni, scombussolare le 
attività quotidiane e gravare sulla qualità della vita.49-51

�� �I pazienti con FA asintomatica, sono a maggior rischio di complicanze e malattie gravi a causa della 
mancanza di cura:

1 su 4
RICEVE UNA DIAGNOSI
DI FA DOPO UN ICTUS3; 8

FINO A1 I PAZIENTI CON FA SILENTE
HANNO  UNA QUALITÀ
DELLA VITA E UNA SALUTE generale 
PEGGIORE rispetto a chi è SANO54

Col progredire della patologia, i pazienti tendono a soffrire di:55

Maggiori problemi 
di mobilità

Incapacità di proseguire 
le attività in modo 
regolare

Dolore aumentato	
nell’autogestione

Ansia e
depressione

Problemi con
disagio
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La FA è una malattia tipicamente progressiva.

COME CAMBIA LA FA
NEL TEMPO?

IL15%-20%
DEI PAZIENTI con
FA PAROSSISTICA

FA PERSISTENTE 
dopo 1 anno.9; 10; 12PASSA A

�� �La FA causa un rimodellamento cardiaco, rendendo più difficoltosa la normalità del ritmo.9; 10; 12; 56

�� Tipicamente, la FA progredisce da parossistica i cui episodi sono intermittenti e autoconclusivi, a 
          persistente di lunga durata, in cui diventano continui e terminano previo intervento.3 

�� �Alla diagnosi, ogni decade di età era associata a quasi il doppio del rischio di progressione della 
patologia.57

�� �I pazienti con FA silente (asintomatica) possono essere più inclini alla progressione o possono 
progredire più velocemente a una FA persistente, in parte a causa del mancato trattamento.11

�� La FA può anche regredire da persistente a parossistica.12; 57; 58

�� �Paragonato con pazienti che non progrediscono, i pazienti che passano da FA parossistica a FA persistente 
possono sperimentare:9

Un rischio maggiore di progressione è associato a:

Anzianità9

Nuova insorgenza di insufficienza 
cardiaca o peggioramento di quella 
presente

Atrio sinistro più 
dilatato9

Tromboembolia

Consumo di alcool da 
moderato a alto36

FA asintomatica non
trattata11; 59

Insufficienza 
cardiaca9

Valvulopatia9; 12; 36

Ipertiroidismo12

La FA aumenta il rischio di episodi e condizioni letali come ictus, 
insufficienza cardiaca e morte.

QUALI SONO LE CONSEGUENZE DELLA FA?

80%
DEI PAZIENTI 
CON FA
ha UN’ALTRA 
condizione
o PATOLOGIA 
CARDIACA.31

FINO AL �� �La gravità della FA è seriamente incompresa:

�� Il 45% dei pazienti ritiene che non sia una    
                 condizione pericolosa.60

�� �La maggior parte dei pazienti con FA soffre di altre 
condizioni e complicazioni:

�� Un terzo presenta almeno altre 3  
                 condizioni.31; 61

�� �Il 63% con 4 condizioni soffre di FA 
permanente.61

IMPATTO CLINICO

Fonte: Meinertz et al. (2011)

PermanentePaross. Persist. 

Numero di condizioni concomitanti

4
(n=283)

3  
(n=923)

2  
(n=1100)

1  
(n=887)

0
(n=258)

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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52

42
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La Fa aumenta il rischio di:31; 41; 44

Aumento del rischio* di morbilità e mortalità nei pazienti con FA.13; 35; 62

�� �Mortalità: 
La FA è associata automaticamente a un 
rischio significativamente maggiore di morte

�� �Ictus: 
una complicanza seria della FA associata con 
disabilità permanente e morte.

�� �Infarto: 
una complicanza seria della FA anch’essa 
associata con disabilità permanente e morte.

�� �Insufficienza cardiaca e 
disfunzione del ventricolo 
sinistro: 
una complicanza comune della FA che 
aumenta il rischio di morte e prolunga la 
degenza in ospedale.

�� Disfunzione cognitiva o demenza  
       vascolare: 
       una complicanza della FA che causa un  
         declino nella memoria e nelle facoltà di  
         pensiero, portando a un’interruzione del  
         quotidiano e inficiando l’indipendenza.

�� Apnea ostruttiva notturna: 
         comune nei pazienti con FA può aumentare  
         il rischio di ictus, insufficienza cardiaca e  
         ricorrenza della FA.

142%
QUALSIASI ICTUS

399%
INSUFFICIENZA 
CARDIACA

103%
MORTALITÀ 
CARDIOVASCOLARE 46%

MORTALITÀ PER 
TUTTE LE CAUSE

64%
NEFROPATIA 
CRONICA

31%
ARTERIOPATIA 
PERIFERICA

96%
EPISODI 
CARDIOVASCOLARI 
MAGGIORI

61%
CARDIOPATIA 
ISCHEMICA

133%
ICTUS 
ISCHEMICI

40%
DEMENZA
O DISFUNZIONE 
COGNITIVA

*Rischio relativamente aumentato basato sul rischio relativo di morbilità e mortalità se paragonato a pazienti affetti da FA.
Fonte: Boriani e Proietti (2017), Odutayo et al. (2016), Kalantarian et al. (2013)

La FA è associata automaticamente a un rischio significativamente 
maggiore di morte.

QUAL È IL RISCHIO
DI MORTALITÀ?

46%I PAZIENTI CON FA
HANNO IL

DI RISCHIO MAGGIORE di morte 
rispetto ai pazienti SANI.13; 35

40% in NUOVI PAZIENTI dopo la DIAGNOSI31IL TASSO DI 
MORTALITÀ E’

�� Anche senza la presenza di altre condizioni, i pazienti con FA hanno un rischio di mortalità maggiore del  
         46% rispetto 
         a quelli senza FA, basandosi su stime derivate da studi condotti negli ultimi 5 anni.13; 35

�� In un solo anno, circa il 6% dei pazienti co FA muore.51

�� Circa il 70% di questi decessi sono direttamente connessi a complicanze cardiovascolari.51

�� �Il tasso di mortalità nei nuovi pazienti è del 40% dopo la diagnosi e del 60% entro 5-10 anni.31

�� �La mancanza di sintomi aumenta il rischio di mortalità del doppio rispetto a pazienti sintomatici.28

IMPATTO CLINICO

Il rischio di morte nei pazienti con FA aumenta in caso di:28; 63

Anzianità Nefropatia
Cronica

Precedenti ictus o attacco 
ischemico transitorio

Insufficienza 
cardiaca 

Diabete Precedenti di emorragie
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L’ictus è una complicanza seria della FA, associata a disabilità 
permanente e morte.64; 65

QUAL È IL RISCHIO DI
ICTUS?

142%
RISCHIO
AUMENTATO DI 
QUALSIASI ICTUS13

133%
RISCHIO
AUMENTATO DI 
ATTACCO
ISCHEMICO13

20%-30%
DI TUTTI GLI ICTUS
INSORGONO NEI
PAZIENTI CON FA3; 31 

�� �Da cosa è causato l’ictus? 
Le contrazioni aritmiche durante la FA possono portare alla formazione di coaguli nel cuore. Pompati 
all’esterno, questi trombi possono bloccare un’arteria del cervello scatenando l’ictus.64

�� Da cosa comporta l’ictus?64; 65 

�� Paralisi, dolore, torpore,ridotta  
                 capacità di prendersi  
                 cura di sé

�� Perdita di memoria, deficit  
          cognitivo e difficoltà di comprensione  
          del linguaggio, depressione e  
          altri problemi emotivi, cambiamenti   
          comportamentali, di personalità e  
          dell’indipendenza

�� Difficoltà nel parlare  
                 e nel deglutire

IMPATTO CLINICO

Il rischio di ictus nei pazienti con FA aumenta in caso di:

Anzianità3; 67 Nefropatia
cronica67

Precedenti ictus o 
attacco ischemico 
transitorio o 
tromboembolia 3; 67; 68

Precedenti 
ictus o attacco 
ischemico 
transitorio o 
tromboembolia3; 
67; 68

Vasculopatia o 
ipertensione3; 68

Sesso
maschile3; 67

Insufficienza 
cardiaca
congestiziA3; 67

Diabete3; 67; 68 Apnea
ostruttiva
notturna44

6.0

�� L’ictus nei pazienti con FA è più grave e debilitante rispetto ai pazienti che non ne soffrono.69; 70

�� In seguito a un ictus i pazienti con FA hanno maggiori danni neurologici e disabilità funzionali  
                   rispetto a quelli senza FA.69

�� A 3 mesi dall’ictus i pazienti con FA hanno disabilità significativamente maggiori rispetto a quelli  
                   senza FA.69

2% ICTUS ISCHEMICO31 0.2% ICTUS EMORRAGICO31

�� �I pazienti con la FA corrono un rischio significativamente maggiore di qualsiasi forma di ictus e attacco 
ischemico rispetto a chi non ne soffre, secondo le stime raccolte da studi condotti negli ultimi 5 anni.13

�� Il tasso annuale di rischio di ictus nei pazienti con FA è alto:

�� �La FA silente non diagnosticata è una probabile causa di ictus con fonte indeterminata.3; 11

�� Le prove di un certo livello suggeriscono che i pazienti affetti da FA persistente hanno un rischio di ictus  
          più alto rispetto a quelli con FA parossistica, indipendentemente se trattati con OAC o meno.66
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L’infarto è una complicanza seria della FA che aumenta 
significativamente il rischio di ictus e morte.

QUAL È IL RISCHIO DI INFARTO?

0.4%-2.5%

NEI PAZIENTI CON 
FA IL TASSO DI 
MORTALITÀ PER 
INFARTO E’

ALL’ANNO.3; 41

�� �Le contrazioni aritmiche durante la FA possono portare alla formazione di coaguli nel cuore che 
pompati all’esterno possono bloccare un’arteria del cuore scatenando l’infarto.1; 41; 64

�� �L’infarto è ancor più comune nei pazienti affetti da FA che soffrono anche di altre patologie 
cardiovascolari come coronaropatia, vasculopatia periferica e insufficienza cardiaca.41

�� �A paragone con quei pazienti che non soffrono di FA, chi ne è soggetto e subisce un infarto ha risultati 
peggiori.71 

�� �I pazienti con FA tendono maggiormente ad avere un infarto o un ictus ischemico seguente, o 
a morire.71

L’insufficienza cardiaca è una complicanza comune della FA che 
aumenta il rischio di morte e prolunga la degenza in ospedale.

�� L’insufficienza cardiaca coesiste con la FA nel 22%-42% dei pazienti con FA.31

�� l rischio di sviluppare l’insufficienza cardiaca nei pazienti con FA varia demograficamente.

�� �I pazienti con FA che hanno anche insufficienza cardiaca tendono ad avere degenze più lunghe rispetto a chi 
presenta solo FA o insufficienza cardiaca.37; 38

QUAL È IL RISCHIO DI
INSUFFICIENZA CARDIACA??

IMPATTO CLINICO

2X
RISCHIO 
MAGGIORE
di mortalità 
IN NUOVI 
PAZIENTI FA CON 
INSUFFICIENZA 
CARDIACA.31

DEI PAZIENTI CON 
INSUFFICIENZA 
CARDIACA 
SVILUPPERÀ LA FA 
ENTRO 5 ANNI.39; 40

MAGGIOR RISCHIO 
DONNE31

MAGGIOR RISCHIO 
UOMINI31

DEI PAZIENTI CON 
INSUFFICIENZA 
CARDIACA 
SVILUPPERÀ LA FA 
ENTRO 5 ANNI.39; 40

�� �LA FA e l’insufficienza cardiaca sono entrambe associate 
a una maggiore probabilità di morte. I nuovi pazienti FA 
con insufficienza cardiaca hanno il doppio del rischio di 
mortalità rispetto a chi non ne soffre.31

�� �La disfunzione ventricolare sinistra (LV) è un importante 
fattore di rischio di insufficienza cardiaca comunemente 
causato o peggiorato dalla FA.3; 38

20%-30% DEI PAZIENTI CON FA 
SOFFRE DI LV3

25% 15%

11X 3X
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Il disturbo cognitivo è una complicanza della FA che causa un declino 
nella memoria e nelle facoltà di pensiero, portando a un’interruzione 

del quotidiano e inficiando l’indipendenza.

�� Il disturbo cognitivo e la demenza vascolare possono insorgere anche in pazienti con FA trattati con  
         anticoagulanti orali.3; 78

QUAL È IL RISCHIO DI
DISTURBI COGNITIVI?

DEI PAZIENTI POSSONO 
PRESENTARE DISTURBI 
COGNITIVI O DEMENZA.31; 75; 7618%

�� �Il declino della funzione cognitiva e della demenza 
vascolare hanno un impatto grave sulla 
qualità di vita del paziente, sulle sue capacità 
di apprendimento, di essere indipendente e di fare 
attività quotidiane importanti come prendersi cura 
di sé72; 73

�� �Nei pazienti con FA, il declino cognitivo e 
la demenza vascolare possono insorgere 
a causa dello scarso apporto di sangue al 
cervello e all’equivalente di “mini-ictus” che 
sono asintomatici.31; 72; 74

IL RISCHIO AUMENTATO DI DECLINO 
COGNITIVO, CHE PUÒ ESSERE PIU’ 
VELOCE RISPETTO AI PAZIENTI NON 
SOGGETTI A FA 13; 62; 74; 77

40%
UP TO

L’apnea ostruttiva notturna è comune nei pazienti con FA e può 
aumentare il rischio di ictus, insufficienza cardiaca e ricorrenza della FA.

QUAL È L’IMPATTO DELL’APNEA OSTRUTTIVA 
NOTTURNA SULLA FA?

IMPATTO CLINICO

32%-39%
DEI PAZIENTI CON FA SOFFRE DI 
APNEA OSTRUTTIVA NOTTURNA.2

�� �L’apnea ostruttiva notturna può portare alla FA causando cambiamento nella forma e nel volume del 
cuore44

�� �La FA e l’apnea ostruttiva notturna condividono svariati fattori di rischio comprese obesità, 
insufficienza cardiaca e ipertensione.44

�� La gravità dell’apnea ostruttiva notturna può essere correlata alla prevalenza e alla progressione della FA.2

�� �L’apnea ostruttiva notturna può aumentare il rischio di ictus, insufficienza cardiaca e ricorrenza della FA 
specie dopo la cura.2; 3; 79-80
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La FA peggiora la qualità della vita nei pazienti, 
esercitando maggior pressione sui caregiver.

La FA è una malattia cronica permanente e i pazienti subiscono episodi 
frequenti e ripetuti nel corso della vita.

QUANTO VIVE UN PAZIENTE CON FA?

il 13% l’aveva avuta per <1 anno;

il 30% per 5-10 anni;

e il 18% per >10 anni.31; 75

�� La ricorrenza della FA è frequente, con ≥2 episodi nei:

PAZIENTI IN 1 
ANNO31

PAZIENTI IN 
5 ANNI3120% 75%

IN UN REGISTRO ITALIANO DEI PAZIENTI CON FA

I sintomi della FA e la ricorrenza ripetuta aumentano le visite
e i ricoveri non preventivati.

PERCHÈ SI CERCA
AIUTO MEDICO?

2/3 of

69%I SINTOMI
INSORGONO NEL

DEI PAZIENTI CON 
FA, ANCHE SE 
TRATTATI8; 81

VISITE Al PRONTO SOCCORSO per 
SINTOMI CHE PORTANO A UNA 
DIAGNOSI DI FA si concludono con un

RICOVERO8

�� �I sintomi sono una delle cause principali che spingono i pazienti di FA ad andare dal medico.8

�� �Poiché i sintomi possono variare di molto tra paziente e paziente e persino nel paziente stesso, per il 
medico prendere una decisione può essere difficile.8

�� La FA e i sintomi ad essa collegati sono una delle sfide e degli oneri maggiori per i sistemi sanitari.8

IMPATTO SUL PAZIENTE
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Nei pazienti con FA la qualità di vita è significativamente più bassa 
rispetto a chi soffre di altre condizioni cardiovascolari.

QUAL È L’IMPATTO DELLA FA SULLA QUALITÀ 
DI VITA DEL PAZIENTE?

�� �Per valutare la qualità della vita di un paziente, il questionario più comune è lo Short Form 36  
Health Survey (SF-36).

�� Tale questionario misura l’impatto sulla salute fisica e mentale usando 8 subscale:82

�� Punteggi totali bassi su ciascuna subscala indicano una scarsa qualità della vita.

�� I pazienti con FA hanno una qualità di vita significativamente più scarsa rispetto alla popolazione  
		  generale in svariate subscale SF-36, con riduzioni fino al 47%..14-17; 52

FUNZIONE FISICA SALUTE MENTALE

RUOLO FISICO RUOLO EMOTIVO

DOLORE FISICO FUNZIONE SOCIALE

SALUTE GENERALE VITALITÀ

SUBSCALA COMPONENTE 
FISICA

SUBSCALA COMPONENTE 
MENTALE

Confronto della qualità della vita tra pazienti con FA e Popolazione Generale
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Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36 Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Abbreviazioni: FA= fibrillazione atriale; SF-36 = Short Form 36 Quality of Life 
Questionnaire Fonte: Dorian et al. (2000)52
 

Pazienti con FA (n=152)Pazienti Sani (n=47)

Subscale SF-36 Qualità della Vita

�� �I pazienti con FA o altre patologie cardiovascolari come coronaropatia, insufficienza cardiaca congestiziae 
una storia d’infarto hanno riduzioni simili nella qualità della loro vita.15; 52

Salute generale

Salute Mentale

Ruolo Fisico

Attività Sociale

Attivita’ fisica

Ruolo Emotivo

Vitalità

Dolore Fisico

-30.8%

-16.0%

-47.2%

-22.8%

-22.7%

-29.3%

-33.8%

-10.4%

Pazienti con FA

Pazienti con FA

Pazienti con FA

Pazienti con FA

Pazienti con FA

Pazienti con FA

Pazienti con FA

Pazienti con FA

Pazienti Sani

Pazienti Sani

Pazienti Sani

Pazienti Sani

Pazienti Sani

Pazienti Sani

Pazienti Sani

Pazienti Sani

IMPATTO SUL PAZIENTE
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Confronto della qualità della vita tra pazienti con FA e altre Condizioni 
Cardiovascolari

Abbreviazioni: FA = fibrillazione atriale; CHF = insufficienza cardiaca congestizia; PTCA = angioplastica coronarica transluminale percutanea in pazienti con malattia coronarica Fonte: Dorian et al. (2000)52

�� La FA è stata associata a sintomi gravi e riduzione della qualità della vita.14

�� �I pazienti con FA intermittente (parossistica e persistente precoce) hanno una qualità di vita 
peggiore rispetto a quelli con FA cronica (persistente e permanente).14

Salute Generale Attività Fisica

70 9060 8050403020100 70 9060 8050403020100

Ruolo Fisico Vitalità

70 9060 8050403020100 70 9060 8050403020100

Salute Mentale Ruolo Emotivo

70 9060 8050403020100 70 9060 8050403020100

Attività Sociale Dolore Fisico

70 9060 8050403020100 70 9060 8050403020100

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36 Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Punteggi medi SF-36

Subscale SF-36 Qualità della Vita 
�� Nei pazienti con FA i fattori che possono peggiorare la qualità della vita comprendono:

Maggior 
disabilità83

Maggior numero 
di farmaci 
prescritti (7 o 
più)83

Maggior numero di 
visite al PS56

Ansia aumentata 
e sensazione di 
palpitazioni più 
intense14; 56; 84

Progressione della 
malattia55

Maggiori complicanze e  
altre condizioni  
e altre condizioni
come ictus, insufficienza cardiaca, 
apnea ostruttiva notturna, 
broncopneumopatia cronica 
ostruttiva e coronaropatia55; 85

Maggior numero di episodi 
sintomatici56

 
 

 
Pazienti con FA (n=152) Pazienti PTCA (n=69) Pazienti CHF (n=216) Pazienti post-infarto (n=69)

IMPATTO SUL PAZIENTE
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Prendersi cura di chi soffre di FA può essere pesante.
Servono alcune forme di assistenza per:19; 86

QUAL È L’IMPATTO DELLA FA SULLA  
FAMIGLIA DEL PAZIENTE?

PAZIENTI CONVALESCENTI DOPO 
ICTUS19

80%

PAZIENTI ANZIANI CON FA86

63%

�� I pazienti con FA hanno bisogno di assistenza per svariate attività quotidiane come:87

�� �Aprire le confezioni 
di medicine

�� �Svolgere attività 
quotidiane per via della 
stanchezza provocata 
da FA

�� �Dosare o ricevere 
conferma del corretto 
dosaggio delle medicine

�� �Monitorare segnali di 
emorragie

�� �Raggiungere il medico 
di base o la struttura per 
controllare regolarmente 
l’anticoagulazione

�� �Assicurare il rispetto 
di qualsiasi restrizione 
dietetica

�� I caregiver dei pazienti con FA sperimentano cambiamenti considerevoli nella loro vita di tutti i giorni,  
		  compresi:18

�� I caregiver sperimentano uno sconvolgimento considerevole degli orari e sono ad alto rischio di esaurimento  
		  quando:18; 19

Sconvolgimento 
degli orari

Onere
finanziario

Mancanza di 
sostegno da parte 

della famiglia

Problemi
di salute

€

�� I pazienti sono  
		  delicati, malati o  
		  disabili18

�� I pazienti hanno una  
		  bassa qualità della vita19

�� �I pazienti hanno avuto 
o sono ad alto rischio di 
ictus18; 19

�� �I pazienti hanno 
un basso livello di 
independenza19

�� �I pazienti vengono assistiti 
per molte ore 
(es., >4 ore/settimana)18; 19

HA BISOGNO DI UN ALTRO 
CAREGIVER ENTRO IL TERZO 
MESE DI CONVALESCENZA.19

>40% �� �L’impatto sui caregiver può portare a un 
supporto inadeguato al paziente, stress 
fisico ed emotivo, esaurimento del 
caregiver e risultati non ottimali.87

DEI PAZIENTI COLPITO DA 
ICTUS CHE RICEVE CURE

IMPATTO SUL PAZIENTE



3534

L’ictus può avere un impatto devastante sulla qualità di vita del 
paziente e sulla sua capacità di svolgere attività quotidiane.

QUAL È L’IMPATTO DELL’ICTUS SULLA  
QUALITÀ DELLA VITA?

�� �L’ictus può causare un danno fisico, psicologico e sociale notevole e può ridurre la capacità del paziente di 
portare avanti la sua routine quotidiana.88

�� Dopo un ictus le limitazioni comprendono:88

�� Problemi di  
		  comunicazione

�� Ansia

�� Perdita di memoria

�� Disturbi cognitivi�� Depressione

�� Cambiamenti di  
		  personalità

�� Paralisi

�� �I pazienti che subiscono un ictus sono a rischio di 
un secondo.89

�� �Nei pazienti colpiti da ictus, il rischio di un 
secondo episodio è 9 volte maggiore rispetto 
a quello di ictus nella popolazione generale.89

NE AVRANNO UN SECONDO89

30% DEI PAZIENTI 
DELL’ICTUS

ICTUS nei pazienti con FA
È PIU’ GRAVE E DEVASTANTE
rispetto ai pazienti che non ne soffrono.69-70

26.2%36.1%

La terapia anticoagulante è una sfida psicologica, logistica e 
terapeutica per pazienti e dottori.

COME INFLUISCONO SULLA QUALITÀ DELLA VITA LE 
CURE PER L’ICTUS?

�� �La terapia a base di anticoagulanti orali riduce il rischio di ictus e prolunga la vita, ma aumenta il rischio di 
emorragie nei pazienti con FA.90-93

�� L’anticoagulazione orale può essere gravosa per i pazienti dato che richiede:

�� Preoccupazioni comuni nei pazienti FA che assumono anticoagulanti come il warfarin:

�� �La prescrizione di anticoagulanti orali richiede che il medico soppesi benefici della prevenzione di ictus 
e rischio di emorragia, oltre a considerare il disagio di uno stretto monitoraggio e le preferenze del 
paziente.97-98

�� �CAMBIAMENTI COMPORTAMENTALI E 
DI VITA 
che sconvolgono il quotidiano e hanno un 
impatto negativo sulla qualità della vita.94-95

�� �VISITE FREQUENTI E REGOLARI 
per monitorare e ottimizzare il 
dosaggio*72; 94; 95

si preoccupa di 
INTERAZIONI TRA 
FARMACI96

RISCHIBENEFICI

si preoccupa di 
DIMENTICARE 
DI ASSUMENRE 
L’ANTICOGULANTE96

25.7%

�� Preferenze del paziente

�� Rischio ridotto di ictus

�� Preferenze del paziente

�� Disagio di uno stretto monitoraggio

�� Rischio di emorragie

si preoccupa 
degli EFFETTI 
COLLATERALI96

IMPATTO SUL PAZIENTE

*Per pazienti sotto warfarin.
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Le cure farmacologiche per la FA sono a rischio di seri effetti collaterali e 
possono aumentare l’ansia del paziente, peggiorandole la qualità della vita.

Rischi associati alla cura farmacologica della FA – Farmaci per il controllo del Battito

Rischi associati alla cura farmacologica della FA – Farmaci per il controllo del Ritmo

COME INFLUISCONO SULLA QUALITÀ DELLA VITA 
LE CURE PER LA FA?

IMPATTO SUL PAZIENTE

�� �I farmaci antiaritmici per gestire la FA hanno 
molti effetti collaterali compresi interazione tra 
farmaci e battito irregolare che non vengono 
distinti dai sintomi della FA.3; 99

�� �La preoccupazione per gli effetti collaterali può 
contribuire all’ ansia, e quindi a una riduzione 
della qualità della vita nel paziente.14; 56; 84; 96

FARMACI
POTENZIALI EFFETTI 
COLLATERALI

POTENZIALI EVENTI 
AVVERSI

�� Metoprololo

�� Bisoprololo

�� Atenololo

�� Verapamil

�� Diltiazem

�� Digossina

�� Digitossina

�� Flecainide

�� Amiodarone

�� Propafenone

�� Ibutilide

�� Vernakalant

�� Letargia

�� Mal di Testa

�� Gonfiore

�� agli arti inferiori

�� Sintomi del tratto respiratorio  
		  superiore

�� Problemi gastrointenstinali

�� Malessere

�� Capogiri

�� Vista offuscata

�� Rash

�� Ipotensione

�� Flutter atriale

�� Aumento del rischio di tachicardia  
		  ventricolare

�� Infiammazione delle vene

�� Battito rallentato

�� Blocco dei segnali  
		  elettrici nel cuore

�� Ipotensione

�� Improvvisa stenosi

�� dei bronchi

�� Morte

�� Battito rallentato

�� Blocco dei segnali  
		  elettrici nel cuore

�� Fibrosi polmonare

�� Insufficienza cardiaca

IMPATTO ECONOMICO

La FA costituisce sempre più un onere finanziario 
critico per il sistema sanitario.

Si stima che nei paesi europei fino al 2,6% delle spese annue totali a carico del 
sistema sanitario sia associato alla FA.

Costi annuali per la sanità nazionale

QUAL È IL COSTO TOTALE DELLA
FA PER I SISTEMI SANITARI NAZIONALI?

�� L’impatto sull’economia nazionale è alto e varia a  
		  seconda dei paesi europei21; 100; 101

�� �Il costo totale della FA va dallo 0,28% al 2,6% 
della spesa sanitaria totale in Europa.3; 21-23; 100*

FRANCIA
(2012)22

GERMANIA
(2004)20; 21

ITALIA REGNO UNITO
(2006)21 (2000)23

*Basato su resoconti limitati
**Basato su costi di soggiorno e riabilitazione per pazienti FA ricoverati per motivi cardiovascolari. Lo studio ha notato l’esclusione di complicanze  
cardiovascolari minori, consulto e prescrizione, perché in Francia questi costi non gravano su quello totale.
***Basato su costi diretti.	

€1,942M**

€3,286 £1,307***

€660M***

2.6%**

2.49%** 0.9%-2.4%***

0.28%***

COSTO ASSOCIATO CON LA FA

COSTO ASSOCIATO CON LA FA COSTO ASSOCIATO CON LA FA

COSTO ASSOCIATO CON LA FA

% DELLA SPESA TOTALE

% DELLA SPESA TOTALE % DELLA SPESA TOTALE

% DELLA SPESA TOTALE
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FRANCIA

ITALIA

GERMANIA

REGNO UNITO

�� L’alto costo della FA è ampiamente dovuto a ricoveri e complicazioni come l’ictus.21; 23

�� I costi della sanità nazionale per la FA sono simili a quelli per altre malattie cardiovascolari.20; 22; 23; 102-106
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+ +

I costi diretti e indiretti per la gestione della FA variano  
sensibilmente nei paesi europei.

QUALI SONO I COSTI DIRETTI E
INDIRETTI DELLA FA?

�� Tali costi possono essere divisi in 2 gruppi:

�� I costi annuali diretti per paziente sono simili in Francia, Germania, Italia e GB.23; 24; 107-109

�� I costi indiretti riportati variano sensibilmente a seconda del paese con quelli maggiori sostenuti dalla  
		  Germania.24; 108; 109

�� �I costi indiretti legati alla FA sono maggiori per la FA parossistica e persistente, mentre quelli non legati 
alla FA sono maggiori in caso di permanente.108

�� I costi diretti della FA sono alti e vanno da*:

COSTI DIRETTI COSTI INDIRETTI

�� Ricovero

�� Visite mediche e  
		  ambulatoriali

�� Prescrizioni

�� Esami di laboratorio

�� Cure a lungo termine

�� Perdita di produttività

�� Sostegno fornito dai  
		  caregiver

IMPATTO ECONOMICO

2.6% 0.9%-2.4%
DELLE SPESE 
OSPEDALIERE IN 
FRANCIA22

DELLE SPESE ANNUALI TOTALI IN 
GB23

€ £

*Basato su resoconti di dati limitati.
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*I costi diretti sono calcolati escludendo quelli per la perdita di lavoro dal totale per paziente riportato per la prospettiva sociale in Le Heuzey et al. 
(2004) I costi dei farmaci contengono i costi* sborsati, tuttavia gli autori hanno notato che questi costi nella prospettiva del terzo pagante non sono 
statisticamente diversi da quelli sanitari; quindi sono stati considerati costi diretti.
**Basato sui costi di follow-up a un anno dal primo ricovero.
Abbreviazioni: ND = non disponibile

Costi diretti e indiretti della FA per il paziente

FRANCIA
(2002)108

GERMANIA
(2004/2005)109; 110

ITALIA REGNO UNITO
(2006)24** (2000)23

€3,016*
€3,209 €5,586-

€7,688

€3,225 NR

€3,564

€3,019 £2,175

€193 €2,023

€206 NR

COSTI DIRETTI

TOTAL TOTAL

TOTAL TOTAL

COSTI DIRETTI

COSTI DIRETTI COSTI DIRETTI

COSTI INDIRETTI COSTI INDIRETTI

COSTI INDIRETTI COSTI INDIRETTI

�� In alcuni paesi la FA persistente può costare significativamente di più rispetto a quella parossistica o  
		  permanente:108

�� In Germania, i costi sono più bassi per la FA permanente e più alti per la persistente.108

�� In Svezia i costi sono alti sia per la FA parossistica che per quella persistente.108

QUALI FATTORI INFLUENZANO I COSTI DIRETTI E 
INDIRETTI DELLA FA?

IMPATTO ECONOMICO

AT 44%-78% 
DELLA GESTIONE DEI COSTI PER LA FA20; 21; 23; 24; 109*

RICOVERI 

AT 15%-20% 
DELLA GESTIONE DEI COSTI PER LA FA20; 21; 23; 109*

FARMACI ANTIARITMICI

+
 

 
 

I costi ospedalieri rappresentano la spesa maggiore per la gestione della FA

50%-70%
I COSTI PER PAZIENTI 

RICOVERATI 
VALGONO TRA

DEI COSTI DIRETTI 
ANNUALI100

*Dato basato solo sull’esperienza di 5 paesi.
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*Dato basato su report di paesi limitati
*I costi diretti sono calcolati escludendo quelli per la perdita di lavoro dal totale per paziente riportato per la prospettiva sociale
in Le Heuzey et al. (2004)

Costo medio annuale per paziente ricoverato*

FRANCIA
(2002)107

GERMANIA
(2004/2005)108-109

ITALIA REGNO UNITO
(2006)24 (2000)23

€3,016**

€1,778

€2,464-
€6,000

COSTO
PAZIENTE 

RICOVERATO

COSTO
PAZIENTE 

RICOVERATO

COSTO
PAZIENTE 

RICOVERATO

£1,679

COSTO
PAZIENTE 

RICOVERATO

�� �L’uso di risorse sanitarie per pazienti con FA è alto, con fino al 40% dei pazienti ricoverati ogni anno 
principalmente a causa di insufficienza cardiaca e aritmia ricorrente.3; 110

�� I costi del ricovero possono essere alti il doppio per la FA persistente rispetto alla parossistica107

�� �Altri fattori associati ad alti costi ospedalieri includono episodi di ictus ed emorragie, alto rischio di ictus e di 
emorragia e presenza di altre condizioni.111

PERCHÈ I PAZIENTI CON FA 
VENGONO RICOVERATI?

~1/3 di TUTTI I RICOVERI PER ARITMIE 
CARDIACHE sono per FA112

La FA rappresenta una parte significativa del ricovero per aritmia cardiaca.

�� Motivi principali per un ricovero per FA comprendono:22; 107; 113

�� Motivi per ricovero o consulto variano a seconda del tipo di FA:

Fibrillazione Insufficienza 
cardiaca

Malattie 
vascolari e 
ischemiche

Ictus, attacco 
ischemico 
transitorio, o 
embolia sistemica

IN PAZIENTI CON FA 
PERMANENTE QUANDO 
PARAGONATI CON ALTRI TIPI 
DI FA113

IN PAZIENTI CON FA PERSISTENTE 
QUANDO PARAGONATI CON ALTRI 
TIPI DI FA113

83.9% 19.7%
LA FA ERA 
IL MOTIVO 

PIÙ 
COMUNE

L’INSUFFICIENZA 
CARDIACA ERA 
IL MOTIVO PIÙ 

COMUNE

IMPATTO ECONOMICO
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QUANTO INCIDE L’ICTUS 
SUL COSTO DELLA FA?

Il costo delle cure e della prevenzione dell’ictus nella FA sono alti e 
contribuiscono in modo sostanziale al costo totale di gestione della FA.

Nel 2015 il costo dell’ictus nell’Unione Europea è stato stimato di  
€45 miliardi all’anno:121

�� In Europa, il costo dell’ictus nei pazienti con FA è circa dal 7% al 60% maggiore rispetto a pazienti 
		  senza FA.70; 114-120

€9 
MILIARDI

€20 
MILIARDI

€45B

€16 
MILIARDI

DOVUTI ALLA PERDITA DI PRODUTTIVITÀ

DOVUTI A COSTI
SANITARI
DIRETTI

DOVUTO A CURE 
INFORMALI

Costo dell’ictus nella FA (Costo annuale per paziente)

FRANCIA
(2002)22

GERMANIA
(2001)120

ITALIA REGNO UNITO
(2015)122 (2008-2009)115

TOTALE 

€10,094
RICOVERO PER ICTUS 

€5,447

COSTI MEDI OSPEDALIERI E CURE PER 
5 ANNI - ICTUS ISCHEMICI

£22,423 - £23,345
COSTI MEDI OSPEDALIERI E CURE PER 
5 ANNI - EMBOLIA SISTEMICA

£13,634 - £13,720

TOTALE COSTI SANITARI DIRETTI PER 
PAZIENTI CON FA CHE SUBISCONO 
UN ICTUS: 

€13,054

COSTO DIRETTO DELL’ICTUS CON FA 

€11,799
ICTUS EMORRAGICO

€12,748
ICTUS ISCHEMICI 

€11,243

ICTUS NON SPECIFICATO 

€8,108
ATTACCO ISCHEMICO 
TRANSITORIO 

€3,734

EMBOLIA SISTEMICA 

€9,087

�� I costi maggiori sono dovuti a:100; 120

�� Ricovero �� �Degenza 
prolungata

�� Riabilitazione 
		  degenti

�� �Nuovo ricovero 
in ospedale

�� �Maggior uso 
delle cure 
infermieristiche +

IMPATTO ECONOMICO
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La FA costituisce sempre più un onere finanziario critico  
per i sistemi sanitari europei.

Paragonata al resto dei paesi mondiali, l’Europa avrà il maggior numero di pazienti con FA 
.29 Ci si aspetta un aumento un aumento di episodi di ictus, ricovero e visite mediche, con 
un costo in sostanza più alto per i sistemi sanitari nazionali.31

IN 11M

ENTRO IL 
2050

€660M-
€3,286M 20-23; 25; 123

FRANCIA oltre riportati 
COSTI vanno da 

PAZIENTI che 
RICEVONO 
UNA DIAGNOSI 
hanno
FA SILENTE

GERMANIA
ITALIA

GB

�� �Le linee guida 2016 della Società Europea di Cardiologia per la Gestione della FA e l’HRS/EHRA/ ECAS/APHRS/
SOLAECE Expert Consensus Statement on Catheter and Surgical Ablation of Atrial Fibrillation del 2017 mettono 
in luce varie lacune di evidenze laddove le evidenze sono ancora in fase di sviluppo o si necessita di studi più 
recenti e/o migliori.2; 3 Le aree chiave per future ricerche includono:

�� Impatto nazionale e regionale della FA

La maggior parte delle prove dell’impatto della FA a livello nazionale e regionale in Europa, in particolare 
proiezioni future sul numero totale di pazienti colpiti, di nuovi pazienti e sul costo della FA si basano su dati 
raccolti oltre 10 anni fa e quindi superati. Servono dati recenti raccolti grazie a studi metodologicamente 
validi per capire l’attuale onere epidemiologico e finanziario della FA in ciascun paese dell’Europa.

CONCLUSIONS

�� Maggiori modificatori della salute che causano la FA

�� Percorso del paziente FA

�� I risultati della cura, la qualità della vita e il rischio di ictus

The major causes of AF require better characterization by patient group, and should consider the key 
comorbidities associated with AF and pathophysiologically distinct types of AF.3 In the different patient 
subgroups, how many patients have AF, what is the impact on disease progression, and what are the 
management costs?

Riuscirà un approccio innovativo del percorso diagnostico-terapeutico a raggiungere risultati migliori 
per i pazienti e i servizi sanitari rispetto a un approccio conservatore?

Se le cure per la FA hanno lo scopo di ridurla o eliminarla, come si relazionano risultati di diverse cure a

qualità della vita e rischio di ictus?

LE CAUSE 
DELLA FA 
DIFFERISCONO 
A SECONDA DEL 
PAZIENTE

La totalità dell’evidenza mette in luce il ruolo della FA nella riduzione della qualità della vita e nell’aumento del 
rischio di ictus.

FA
QUALITÀ 
DELLA VITA

RISCHIO 
DI ICTUS

�� Rischio di ictus in pazienti specifici con FA

Andrebbero studiati vari gruppi specifici per descrivere meglio il loro rischio di FA, ictus e altre comorbilità legate 
alla FA (es, pazienti con un fattore di rischio ictus, pazienti non-caucasici e donne)3 
Le differenze nella gestione globale del paziente (es. diverse cure per patologie cardiovascolari concomitanti) 
possono aiutare a spiegare la variabilità ne tassi riportati di nuovi casi di FA (incidenti), tutti i casi (prevalenti), e 
nelle complicanze della FA.
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