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�� �La fibrillazione atriale (AF) è caratterizzata 
da battito cardiaco irregolare e spesso 
veloce che porta a una contrazione 
scoordinata delle due camere superiori del 
cuore (atri). 
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La fibrillazione atriale sta diventando rapidamente uno 
dei problemi di salute più importanti e un peso critico 

sui sistemi sanitari

PANORAMICA

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

Percorsi elettriche anomali

FIBRILLAZIONE ATRIALE

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

�� �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
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EPIDEMIOLOGIA DELLA FA

�� �Oltre 1 milione di persone soffre di fibrillazione atriale in Francia, Germania, Italia e Regno Unito.25

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

anziani.

IN EUROPA OLTRE 11 MILIONI DI PERSONE NE SONO COLPITE 
How common is AF?

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

DEMOGRAFIA DELLA FA 
Chi è a rischio di FA?

CHE IMPATTO AVRÀ IN FUTURO LA FA IN EUROPA?

Ci si aspetta un aumento di ricoveri e visite mediche per ictus 
per colpa dell’aumento di pazienti colpiti da FA.

ISCHEMICI

280K-
340K
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PER FA

3.4-4 
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100-120 
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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+
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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.



CAUSE E FATTORI DI RISCHIO DELLA FA

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

modificabili.

La FA è spesso causata da cambiamenti strutturali del cuore dovuti
a condizioni e fattori di stile di vita.

COSA PROVOCA LA FA? 

�� �La FA è un battito irregolare e spesso rapido innescato da più segnali elettrici e aritmici negli atri.

I fattori più comuni sono anomalie o danni alla struttura cardiaca
e possono essere causati da:2,3,27, 31 

 
 

 

 
  

Cause comuni della FA

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

WHAT FACTORS LEAD TO AF?

 
 

 

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

 
  

 

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

LIFESTYLE 
FACTORS

OTHER 
CONDITIONS

NON-MODIFIABLE 
FACTORS

 
 

 



IMPATTO CLINICO

I sintomi e le conseguenze cliniche della FA 
sconvolgono la qualità della vita dei pazienti e 

aumentano il rischio di mortalità.

QUALI SONO I SINTOMI DELLA FA?

15%-30%
hanno
FA SILENTE8; 28

�� �I pazienti che non presentano sintomi di FA possono essere maggiormente a rischio di complicazioni e 
malattie gravi dovute alla mancanza di cure:

Riceve una DIAGNOSI
DI FA DOPO 
UN ICTUS3; 8

1 su 4
FINO A

uno stato di SALUTE 
generale e una
QUALITÀ DELLA VITA 
peggiore rispetto a
INDIVIDUI SANI51

PAZIENTI CON
FA SILENTE
HANNO

La FA aumenta il rischio di:30; 40; 43

399% INSUFFICIENZA 
CARDIACA*

142%
DI RISCHIO 
MAGGIORE 
DI QUALSIASI 
FORMA DI ICTUS

*�Rischio relativamente aumentato basato su quello di morbilità e mortalità quando paragonato a pazienti senza FA.
Fonte: Boriani e Proietti (2017), Odutayo et al. (2016), Kalantarian et al. (2013)

46% DI TUTTE LE 
CAUSE*
DI MORTALITÀ

�� �Mortalità:  
La FA è automaticamente associata con 
un rischio significativamente maggiore di 
mortalità.

�� �Insufficienza cardiaca e 
disfunzione ventricolare sinistra:  
complicanza comune della FA che aumenta 
il rischio di mortalità e allunga la durata del 
ricovero..

�� �Disfunzione cognitiva o demenza 
vascolare:  
Complicanza della FA che causa un declino 
della memoria e delle capacità cognitive, 
interrompendo il quotidiano e inficiando 
l’indipendenza.

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

�� �Ictus:  
complicanza seria della FA associata a 
disabilità permanenti e mortalità.

�� �Infarto:  
seria complicanza della FA che aumenta 
significativamente il rischio di ictus e mortalità.

40%
DEMENZA O
DANNO
COGNITIVO

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

I più comuni sono:8; 31; 51

50% 

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 SUL PAZIENTE

La FA peggiora la qualità della vita ai pazienti, che a 
loro volta possono diventare un peso per i caregiver.

I sintomi e la ricorrenza ripetuta degli episodi di FA aumentano
le visite mediche e i ricoveri non preventivati.

PERCHÉ SI CERCA
AIUTO MEDICO?

69%SINTOMI 
PAZIENTI CON FA, SI 
RISCONTRANO IN 
ANCHE SE IN CURA 8; 53

�� I sintomi sono uno dei motivi principali che spingono i pazienti a cercare l’attenzione del medico. 8

�� Poiché i sintomi correlati alla FA possono variare molto tra paziente e paziente e in un paziente stesso nel  
         corso del tempo, prendere una decisione può rappresentare una sfida per il medico. 8

�� La FA e i suoi sintomi sono una delle sfide terapiche e uno degli oneri maggiori per i sistemi sanitari.8

2/3 of
ACCESSI IN PS PER SINTOMI 
CHE PORTANO A DIAGNOSI 
DI FA SI CONCLUDONO CON 
UN

RICOVERO8

Confronto tra Qualità della Vita in pazienti con FA e altre
Patologie Cardiache

SF-36 Subscale Qualità della vita

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

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

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

�� 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



IMPATTO ECONOMICO

La FA rappresenta un onere finanziario 
esponenzialmente critico

per i sistemi sanitari

+ +

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

QUALI SONO I COSTI DIRETTI E INDIRETTI
DELLA FA?

�� Possono essere divisi in 2 gruppi:

�� I costi annuali diretti per paziente sono simili in Francia, Germania, Italia e GB.23; 24; 54-56

�� I costi indiretti riportati variano molto a seconda del paese con la Germania  
         che sostiene quelli alti.24; 55; 56

�� �I costi indiretti correlati alla FA, erano più elevati per la FA parossistica e persistente mentre quelli 
non legati alla FA erano più elevati in caso di permanente.55

�� I costi diretti della FA sono alti e corrispondono a:

COSTI DIRETTI COSTI INDIRETTI

�� RICOVERI

�� VISITE MEDICHE E  
         AMBULATORIALI

�� PRESCRIZIONI

�� Test di laboratorio

�� Cure permanenti

�� PERDITA DI  
         PRODUTTIVITÀ

�� Sostegno fornito da  
         Caregiver

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

DELLE SPESE TOTALI ANNUALI
IN GRAN BRETAGNA 23

€ £

QUAL’È L’IMPATTO DELL’ICTUS 
SUI COSTI PER LA FA?

I costi per la cura e la prevenzione dell’ictus sono alti,
e contribuiscono in modo sostanziale al costo totale della gestione per la FA.

Si è stimato che nel 2015 l’ictus sia costato 45 milioni di euro  
l’anno nell’Unione Europea:64

€9 
MILIARDI

€20 
MILIARDI

€45B

€16 
MILIARDI

CAUSATI DA PERDITA DI PRODUTTIVITÀ

Di COSTI
SANITARI
COSTI

di
CURE INFORMALI

7% 60%QUASI
� In Europa, il costo dell’

ICTUS nei PAZIENTI
CON FA È

PIU’ ALTO
rispetto ai PAZIENTI 
senza FA52; 57-63



CONCLUSIONI
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�� �Le linee guida 2016 della Società europea di Cardiologia per la gestione della FA e quelle del 2017 HRS/EHRA/ 
ECAS/APHRS/SOLAECE Expert Consensus Statement on Catheter and Surgical Ablation of Atrial Fibrillation, 
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recenti e/o migliori. 2;3 Le aree principali per una futura ricerca comprendono:

�� Impatto nazionale e regionale della FA
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per comprendere l’attuale impatto epidemiologico e finanziario della FA in Europa e nei singoli 
paesi.
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�� Le maggiori determinanti della salute che causano la FA

�� Risultati della cura, qualità della vita e rischio di ictus

Le cause maggiori di FA richiedono una miglior connotazione 
tramite il gruppo di pazienti e dovrebbero prendere in 
considerazioni le comorbilità principali associate con la FA e i tipi 
patofisiologicamente distinti della stessa. 3 Nei diversi sottogruppi 
di pazienti, quanti hanno la FA, qual è l’impatto sulla progressione 
della malattia e quali sono i costi di gestione?

The totality of evidence on AF underscores its role in 
reducing quality of life and in increasing the risk of stroke. 

If treatments for AF aim to reduce or eliminate AF, how 
do different treatment outcomes relate to quality of 
life and stroke risk?

FA
QUALITÀ 
DELLA 
VITA

RISCHIO DI
ICTUS

�� Rischio di ictus in pazienti con FA

La totalità delle evidenze sulla FA dimostra il suo ruolo nella riduzione della qualità della vita e nell’aumento del 
rischio di ictus.

Se le cure per la FA hanno lo scopo di ridurla o eliminarla, come si relazionano i risultati di diverse cure 
alla qualità della vita e al rischio di ictus?

LE CAUSE 
DELLA FA 
VARIANO A 
SECONDA DEL 
PAZIENTE
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