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PAZIENTI IN TRATTAMENTO CON AVK IN  ITALIA 
(anno 2011)

n. paz. 1.050.000
Prevalenza 1,70
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233 MMG coinvolti in tutt’Italia

295906 assistiti

6036 pazienti con fibrillazione atriale
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Tutti > 65 anni > 85 anni

tot X 1000 X 1500 tot X 1000 X 1500 tot X 1000 X 1500

Nord 33 24 36 28 20 30 6 5 7

Centro 25 21 32 21 18 27 4 5 6

Sud 23 17 26 18 13 20 3 2 4

Isole 20 18 27 15 14 20 5 3 4

Italia 26 20 31 21 17 25 5 4 5

Probabile numero dei pazienti con fibrillazione 

atriale in carico ad ogni  MMG (dati ISAF 2011)
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MMG

card osp

card terr

med int/ger

altro

40,1%

36,6%

18%

1,9%

3,3%

Per la gestione della FA i pazienti sono 

prevalentemente seguiti presso:
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16,5%

34,6%

2,9%

45,3%

0,7%

nulla

1 AAP

2 AAP

TAO

TAO+AAP

ISAF 2011: Terapia antitrombotica dei  6036 

pazienti con FA
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FA: prescrizione della terapia antitrombotica nel 

tempo nella medicina generale in Italia

2004 2011
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Trombosi Emorragia

Un dilemma che fa (o faceva) troppa paura … 

non solo in Medicina Generale

8



Trombosi Emorragia

Un dilemma che non dovrebbe fare più paura … 

non solo in Medicina Generale
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motivo ignoto

pz inaffidabile

rifiuto

eff.indesiderati

tx inappropriata

44%

19,8%

13,6%

6,9%

15,7%

19,9%

Terapia antitrombotica in generale

ISAF 2011: TAO indicata ma scelta 

antiaggregazione piastrinica per : 
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NOME 
COMMERCIA

LE
MOLECOLA

DITTA 
PRODUTTRI

CE

MECCANISMO 
AZIONE

PRADAXA DABIGATRAN
BOEHRINGER 
INGELHEIM

INIBITORE DIRETTO 
PROTROMBINA

XARELTO RIVAROXABAN BAYER
INIBITORE DEL 
FATTORE X 
ATTIVATO

ELIQUIS APIXABAN PFIZER
INIBITORE DEL 
FATTORE X 
ATTIVATO

I NAO (Nuovi Anticoagulanti Orali)
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Posologia  dei NAO 

Efficacia/rischio rispetto a warfarin

dosaggio Somministr.
Variazione di 
rischio 
embolico  vs 
Warfarin

Variazione di 
Rischio 
emorragico vs. 
Warfarin

DABIGATRAN
110 mg DUE VOLTE/DIE - 9% - 20%

DABIGATRAN 150 mg DUE VOLTE/DIE - 34% 0%

RIVAROXABAN
15*-20 mg UNA VOLTA/DIE - 31% 0% 

APIXABAN
2,5** - 5 mg DUE VOLTE/DIE - 21% - 31%
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Controindicazioni assolute alla

terapia anticoagulante (AVK e NAO)

Da scheda tecnica:

▫ gravidanza
▫ ipersensibilità al farmaco
▫ emorragia maggiore in atto
▫ diatesi emorragica congenita 

nota
▫ piastrinopenia grave 

(<30.000/mmc)
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Compiti del MMG

• Identificare i pazienti con indicazione ai NAO

• Inviarli agli Specialisti con adeguata 
documentazione

• Intervenire in caso di effetti indesiderati

• Evitare le interazioni farmacologiche

• Verificare l’assenza di controindicazioni

• Monitorarne l’uso
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Fattori di rischio Sigla Punti 

Scompenso cardiaco C 1

Ipertensione arteriosa H 1

Età ≥ 75 anni A 1

Diabete mellito D 1

Ictus/AIT/(embolia sistemica) S 2

Il punteggio CHADS₂
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Fattori di rischio Sigla Punti

scompenso Cardiaco/disfunzione VS C 1

(H) ipertensione arteriosa H 1

etA’ ≥ 75 anni A 2

Diabete mellito D 1

Stroke/AIT/(embolia sistemica) S 2

malattia Vascolare V 1

etA’ 65-74 anni A 1

categoria Sesso (femminile) Sc 1

pregresso IM, AOCP, placca aortica
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punti CHADS₂ CHA₂DS₂-VASc

0 1,9 0,8

1 2,8 2

2 4 3,7

3 5,9 5,9

4 8,5 9,3

5 12,5 15,3

6 18,2 19,8

Tasso di ictus (%/anno) in base al tipo 

di punteggio considerato
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CHADS2  o 

CHA₂DS₂-VASc
Terapia

0
Antiaggreganti Piastrinici o 

nulla (preferito)

1
Antiaggreganti Piastrinici o 

Terapia Anticoagulante Orale (preferito)

≥ 2 Terapia Anticoagulante Orale

Scelta della terapia antitrombotica in base 

al punteggio CHADS2 o CHA2DS2-VASc
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Alto rischio: punteggio ≥ 3 

> 160 mmHg

• Creatinina >2 mg/dl o 

dialisi o trapianto

• Bilir > limite max x2

o ALT/AST/FA > x3 o 

cirrosi

TTR <60% 

• Uso di AAP o FANS

• ≥ 8 unità alcool/sett

Punteggio HAS-BLED del rischio di 

sanguinamento nella TAO 
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TTR 

<60% 

Punteggio HAS-BLED del rischio 

di sanguinamento nella TAO 
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Correlazione fra il controllo dell’INR ed eventi

TTR < 60% 60<TTR<75% TTR > 75%

MORTALITA’  (%) 4.20 1.84 1.69

SANGUINAMENTI 

MAGGIORI 

(%)

3.85 1.96 1.58

ICTUS/  EMBOLISMI 

SISTEMICI

(%)

2.10 1.07 0.02

White HD et al. Arch Inten Med 2007; 167: 239-45
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Controllo dell’anticoagulazione nella vita 

reale in Italia
% del range di INR nei pazienti trattati con AVK

Range INR
VKA

Experienced
mean median (p25 - p75)

%  INR < 2 No 33.4% 28.8% (15.4% - 47.9%)

%  INR < 2 Yes 25.3% 20.0% (7.7% - 36.4%)

% INR  2.0-3.0 No 47.9% 50.0% (33.3% - 66.7%)

% INR  2.0-3.0 Yes 56.3% 58.3% (42.5% - 73.1%)

%  INR > 3 No 16.9% 13.3% (0.0% - 25.0%)

%  INR > 3 Yes 17.9% 14.3% (4.0% - 26.7%)

23



Il paziente con 

Trombosi Venosa Profonda (TVP)
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Tutti > 65 anni > 85 anni

X 1000 X 1500 X 1000 X 1500 X 1000 X 1500

TVP 7 10 4 7 1 2

EP 4 6 3 4 0-1 1

Nuovi VTE 

/anno*
2 3-4

*  Cohen AT, Agnelli G et al.: Venous thromboembolism (VTE) in Europe. Thromb Haemost 2007

Probabile numero dei pazienti con TVP (pregressa o in 

corso) o/e EP (pregressa) in carico ad ogni  MMG
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Score di Wells
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Caratteristiche Cliniche Punti 

Cancro in atto (terapia per cancro nei 6 mesi precedenti o 

palliativa in corso)
1

Paralisi, paresi o recente immobilizzazione di un arto 

inferiore
1

Recente allettamento ≥ 3 giorni o chirurgia maggiore nelle 

12 settimane precedenti che ha richiesto anestesia
1

Tensione dolorosa lungo il sistema venoso profondo 1

Gonfiore a tutta la gamba 1

Edema del polpaccio > 3cm rispetto al controlaterale 

(misurato 10 cm sotto la tuberosità della tibia)
1

Edema improntabile sulla gamba sintomatica 1

Dilatazione delle vene superficiali (non varicose) 1

Pregressa TVP documentata 1

Diagnosi alternativa probabile -2

27



• Solitamente unico riferimento per

 pazienti (soprattutto anziani) che non usano TAO per motivi 

logistici e controindicazioni minori 

 per pazienti anziani che usano TAO e che non necessitano di 

supporto specialistico

• Figura fondamentale per garantire uso appropriato, efficace e sicuro 

dei farmaci

 se effettivamente responsabile in prima persona

 se autorevole agli occhi dei pazienti/familiari

Se non c’è un coinvolgimento attivo e riconosciuto dei MMG, i nuovi farmaci 

rischiano di essere usati in modo più rischioso e meno efficace, oltre che 

discriminare le fasce più deboli/fragili  (e clinicamente bisognose) della 

popolazione

NAO: ruolo del MMG in questo contesto 
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Come comportarsi in caso 

di errori di assunzione?
In caso di dimenticanza di una dose:

• in caso di posologia b.i.d. il paziente può   

assumere un’altra dose entro 6 ore da quella 

dimenticata; se ciò non è possibile, assumerà

la dose programmata successiva

• in caso di posologia u.i.d. il paziente può 
assumere un’altra dose entro le 12 ore 
successive; in caso contrario, assumerà la dose 
programmata successiva
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Come comportarsi in caso 

di errori di assunzione?

In caso di assunzione di una dose doppia:

• per i NOA con regime b.i.d. si può saltare la dose 
successiva e riprendere la consueta assunzione 
dopo 24 ore

• per i NOA  con regime u.i.d. il paziente può 
continuare con la consueta posologia, senza 
saltare alcuna dose del farmaco
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• Ricordare che in caso di interventi minori (STC, 
interventi dentistici, impianto di pace-maker o 
coronarografia) l’assunzione del NAO andrà 
interrotta almeno 24 ore prima. 

• Il tempo di interruzione dipenderà però anche 
dalla funzione renale del paziente e dal rischio 
emorragico, quindi il paziente dovrà sempre 
avvisare il Medico in tempo;

Cosa fare in caso d’interventi chirurgici
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• spiegare al paziente l’importanza dell’assunzione 
costante della terapia per la funzionalità 
antitrombotica (errore di pensiero: “non devo 
controllare INR quindi è meno problematica”)

• non ci sono controindicazioni per l’assunzione col 
cibo nè divieto di particolari alimenti (a differenza 
degli AVK)

Sorvegliare e sostenere 
la compliance
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Dopo un mese di terapia

1. Anamnesi clinica per eventuale comparsa di eventi 
emorragici o tromboembolici

2. Valutazione dell’aderenza/persistenza alla terapia del 
paziente, e gli eventuali co-trattamenti 

3. Controllare nella cartella clinica che il numero delle 
confezioni prescritte sia sufficiente a fornire le dosi 
necessarie per tutto il periodo di tempo fino al 
prossimo controllo, ed alla successiva prescrizione 
verificare che non sia trascorso un intervallo di tempo 
superiore alle dosi prescritte

4. In caso di possibile inadeguata aderenza, il problema 
dovrebbe essere immediatamente affrontato con il 
paziente. 
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Dopo 3 mesi di terapia…

• Anamnesi clinica per eventuali sanguinamenti

• Valutazione dell’aderenza/persistenza

• Valutazione laboratoristica di Hb, transaminasi, 
creatininemia e monitoraggio della funzionalità 
renale con la formula di Cockroft - Gault  (essenziale 
specialmente nei pazienti fragili, e soprattutto se in 
terapia con dabigatran, anche ai fini dell’eventuale 
necessità di adattamento del dosaggio del farmaco) 
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Dopo 12 mesi…
1. Anamnesi clinica per eventi emorragici
2. Valutazione dell’aderenza/persistenza
3. Valutazione laboratoristica di Hb, transaminasi, creatininemia. 
4. Se la clearance della creatinina < 30-60 ml/min o 

paziente con più di 75 anni o fragile: valutazione
semestrale creatininemia

5. Se la clearance della creatinina < 15-30 ml/min: valutazione 
trimestrale creatininemia.

6. In caso di malattie intercorrenti che possono influenzare la 
funzionalità renale o epatica: valutazione laboratoristica di 
creatininemia e transaminasi. 

7. E’ essenziale che in caso di eventi avversi o complicazioni il MMG 
possa facilmente contattare il medico prescrittore
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 Nelle MCV la prescrizione di un farmaco una volta al giorno è 

correlata con una aderenza maggiore rispetto ad uno b.i.d., 

probabilmente è così anche per i NOA, anche se ogni paziente deve 

essere considerato un caso a sè

 L’educazione del paziente al fine di raggiungere una completa 

aderenza è di importanza fondamentale 

 I parenti dovrebbero essere coinvolti in questa educazione 

sull’importanza dell’aderenza

 Dovrebbero esserci contatti e programmi di follow-up fra MMG e 

specialista 

La compliance durante l’uso 
dei nuovi anticoagulanti orali
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ISAF 2011: punti critici indicati nella gestione 

del paziente con FA

Problemi %

Rapporto con i colleghi specialisti 55,3

Difficoltà di individuare/contattare il cardiologo che propone la terapia non farmacologica 50,7

Decidere insieme (paziente/MMG/cardiologo) quale terapia antitrombotica 42,9

Gestire la terapia anticoagulante orale 34,7

Gestire la strategia terapeutica del mantenimento del ritmo sinusale 32

Gestire la strategia terapeutica del controllo della frequenza cardiaca 29,2

Suggerimenti

Individuare percorsi territorio-ospedale facilitati per i soggetti con FA 87,7

Migliorare l'efficienza dei laboratori di analisi per gestire più Facilmente la TAO 26,5
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 Possono essere usati strumenti più o meno tecnologici per aumentare 

l’aderenza

 Alcuni pazienti potrebbero sentirsi più sicuri con un monitoraggio 

dell’INR -> AVK

 Le farmacie in rete potrebbero aiutare nel tracciare il numero di 

prescrizioni dei NAO

 Nei pazienti che usano NAO in cui si sospetti una bassa aderenza, 

nonostante l’educazione e gli strumenti utilizzati, si potrebbe 

considerare l’uso degli AVK

La compliance durante l’uso 
dei nuovi anticoagulanti orali
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Qual è il ruolo del MMG nella gestione del 

paziente che assume un NAO?:

• Contribuire alla formazione/informazione di 

paziente e familiari

• Controllare periodicamente la comprensione 

delle informazioni

• Verificare l’aderenza terapeutica

• Accertare eventuali sanguinamenti

• Investigare sull’uso di altri farmaci 

(anche quelli da automedicazione!)
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Grazie di cuore per l’attenzione
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