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La terapia anticoagulante orale 
nella fibrillazione atriale non valvolare: 
quale approccio in Medicina Generale?
Oral anticoagulant therapy in non-valvular atrial fibrillation: 
which approach in General Medicine?

Carlo Fabris, Mattia Merlo, Lucia Casatta, Marina Pellegrini, Stefano Celotto
SIMG Udine

INTRODUZIONE
La terapia anticoagulante orale (TAO) nella !brilla-
zione atriale non valvolare (FANV) è un challenge 
di straordinaria importanza, oltreché di complessi-
tà, nel contesto delle cure primarie. L’introduzione 
della Nota AIFA 97 non ha fatto altro che accelerare 
una evoluzione prescrittiva che forse poteva richie-
dere più tempo. I quesiti sono tanti, le opzioni mul-
tiple: ha il paziente una FANV o no? Va anticoagu-
lato o no? Ha un rischio emorragico importante o 
no? Che categoria di farmaco usare, anti-vitamina 

K (AVK) o anticoagulante orale diretto (DOAC)? Che 
speci!co farmaco usare?
Vi sono studi in letteratura che hanno valutato l'ap-
proccio dei medici di famiglia alla TAO ma sono di 
piccole dimensioni e comunque eseguiti in contesti 
sanitari molto diversi e molto lontani dal nostro.1-3

Il presente lavoro è stato intrapreso allo scopo di 
indagare i fattori potenzialmente in"uenzanti l'ap-
proccio prescrittivo dei medici di medicina genera-
le (MMG) e dei medici in formazione con assistiti 
(MMF) del Friuli – Venezia Giulia in tema di TAO sia 

Conflitto di interessi 
Gli Autori dichiarano
nessun conflitto 
di interessi. 

How to cite 
this article: 
La terapia 
anticoagulante orale 
nella fibrillazione 
atriale non valvolare: 
quale approccio in 
Medicina Generale?
32 (03):34-40. 

© Copyright by Società 
Italiana dei Medici di 
Medicina Generale e 
delle Cure Primarie.

OPEN ACCESS 

L’articolo è open access 
e divulgato sulla base 
della licenza CC-BY-NC-
ND (Creative Commons 
Attribuzione – Non 
commerciale – Non opere 
derivate 4.0 Internazionale). 
L’articolo può essere usato 
indicando la menzione 
di paternità adeguata e 
la licenza; solo a scopi 
non commerciali; solo 
in originale. Per ulteriori 
informazioni: https://
creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/
deed.it

ABSTRACT La terapia anticoagulante nella fibrillazione atriale non valvolare è un challenge di straordinaria importanza 
e complessità nelle cure primarie. Scopo di questo lavoro è stato indagare i fattori potenzialmente influenzanti l'ap-
proccio prescrittivo dei medici del Friuli–Venezia Giulia. Ai 325 medici dell’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale 
(ASUFC), a 120 dell’Azienda Sanitaria Friuli Occidentale (ASFO), a 200 dell’Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano-Ison-
tina (ASUGI) è stata inviata una e-mail contenente il link di accesso ad un questionario che verteva su: ruolo, anagrafica, 
azienda e distretto di appartenenza, presenza dell’ECG in studio, approccio prescrittivo (autonomo, confronto con lo 
specialista, visita cardiologica), motivazioni concernenti il confronto e la visita, approccio prescrittivo nel follow-up. 
Hanno risposto 138 medici (21.4%): 83 di ASUFC, 41 di ASFO, 14 di ASUGI; 64 (46.4%) erano maschi e 74 (53.6%) femmine, 
45 (32.6%) con età >60 anni. In 102 casi il medico evidenziava autonomia prescrittiva ed in 36 volontà di confronto/visita 
cardiologica. Alla regressione logistica l’appartenere ad ASUGI (O.R. 8.64, 95% I.C. 2.50-29.9, p=0.001) ed età >60 anni 
(O.R. 2.72, 95% I.C. 1.15-6.41, p=0.020) si sono associati ad un atteggiamento prescrittivo non autonomo che è risultato 
crescere dai medici di ASUFC/ASFO con età ≤60 anni (54/64), ai medici di ASUFC/ASFO con età >60 anni (43/60), ai 
medici di ASUGI indipendentemente dall’età (5/14, p=0.0004). In conclusione, la facile fruibilità di una consulenza car-
diologica pare un elemento condizionante l’iniziale atteggiamento prescrittivo. Anche il MMG alla fine del suo mandato 
assistenziale pare affidarsi preferenzialmente al cardiologo.

Anticoagulant therapy in non-valvular atrial fibrillation is a challenge of extraordinary importance and complexity in pri-
mary care. The aim of this work was to investigate the factors potentially influencing the prescribing approach of doctors 
in Friuli–Venezia Giulia. An e-mail containing the access link to a questionnaire on role, personal details, local health care 
authority membership, presence of ECG in the office, prescribing approach (autonomous, discussion or visit with the spe-
cialist), motivations concerning discussion or visit, prescribing approach in the follow-up was sent to 325 doctors from the 
Friuli Centrale University Health Authority (ASUFC), 120 from the Friuli Occidentale Health Authority (ASFO), and 200 from 
the Giuliano-Isontina University Health Authority (ASUGI). One hundred thirty-eight doctors responded (21.4%): 83 from 
ASUFC, 41 from ASFO, 14 from ASUGI; 64 (46.4%) were males and 74 (53.6%) females, 45 (32.6%) aging >60 years. In 102 
cases they highlighted prescribing autonomy and in 36 cases the desire for a comparison/cardiological visit. In logistic re-
gression, belonging to ASUGI (OR 8.64, 95% CI 2.50-29.9, p=0.001) and an age >60 years (OR 2.72, 95% CI 1.15-6.41, p=0.020) 
were associated with a non-autonomous prescribing attitude that increased from ASUFC/ASFO doctors aged ≤60 years 
(54/64), to ASUFC/ASFO doctors aged >60 years (43/60), to ASUGI doctors regardless of age (5/14, p=0.0004). In conclusion, 
the easy usability of a cardiological consultation seems to be an element influencing the initial prescriptive attitude. Even 
GPs at the end of his care mandate seem to preferentially rely on the cardiologist.
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in sede di prima prescrizione che, succes-
sivamente, in fase di follow-up.

METODI
Popolazione oggetto dello studio
Il presente studio ha inteso coinvolgere la 
maggior parte dei medici del Friuli Vene-
zia-Giulia operanti nel contesto delle cure 
primarie, sia MMG che MMF, ossia tutti i 
325 dell’Azienda Sanitaria Friuli Centrale 
(ASUFC), 120/169 dell’Azienda Sanita-
ria Friuli Occidentale (ASFO) e 200/204 
dell’Azienda Sanitaria Universitaria Giu-
liano Isontina (ASUGI). 
Ai medici è stata inviata una mail con il 
link di accesso al questionario.

Questionario
Ad ogni medico è stato proposto un que-
stionario a risposta multipla composto 
da nove sezioni (Tabella 1), ciascuna con 
più sotto-quesiti concernente vari aspetti 
pertinenti l’approccio prescrittivo nella 
TAO nei pazienti con FANV.

Analisi statistica
L’analisi statistica dei dati è stata e#ettua-
ta tramite i software BMDP e MEDCALC. 
Le variabili categoriche sono state espres-
se come numeri assoluti e frequenze (%). 

L’associazione fra variabili categoriche è 
stata e#ettuata tramite il test del chi qua-
drato, per trend lineare quando richiesto. 
Le variabili predittive in modo indipen-
dente di una variabile categorica binaria 
sono state individuate tramite la regres-
sione logistica per step.

RISULTATI
Risposte
Sono stati analizzati 138 questionari su 
645 invii (21.4%). Per quanto riguarda 
ASUFC, si sono ottenute 83 risposte su 
325 invii (25.5%). In 41 (29.7%) ed in 14 
(10.1%) casi le risposte sono arrivate da 
ASFO e da ASUGI.

Caratteristiche dei medici rispondenti
I medici, 64 (46.4%) maschi e 74 (53.6%) 
femmine, sono rappresentati in sei classi 
di età con le numerosità di seguito ripor-
tate: ≤30 anni n=11, 31-40 anni n=46, 
41-50 anni n=15, 51-60 anni n=21, 61-70 
anni n=44, %71 anni N=1. I MMG erano 
117 (84.8%, 58 maschi, 59 femmine), i 
MMF erano 21 (15.2%, 6 maschi, 15 fem-
mine). 
Nella Tabella 2 è riportato il numero di 
partecipanti allo studio suddivisi per 
ASL e distretto di appartenenza, distin-

guendo MMG e MMF. In ASUFC/ASFO la 
prevalenza di MMF sul totale dei rispon-
denti era signi!cativamente più bassa ri-
spetto ad ASUGI (6/14 vs 15/124, 42.9% 
vs 12.1%, p=0.002). Inoltre, in ASUGI, ri-
spetto ad ASUFC/ASFO, vi era una mag-
gior prevalenza di medici frequentanti 
il CEFORMED (6/14 vs 18/124, 42.9% 
vs 14.5%, p=0.008). Pertanto, nella suc-
cessiva analisi dei dati, ASUFC ed ASFO 
sono state considerate congiuntamente 
e confrontate con ASUGI. Nella Tabella 
3 è riportata la casistica suddividendo i 
medici in base all’età ed al genere. Si nota 
come le donne siano signi!cativamente 
più giovani. Dei 20 medici (2 MMF) con 
ECG presente in studio, 15 (75%) erano 
disponibili ad utilizzarlo per diagnostica-
re una FANV al !ne della prescrizione di 
anticoagulanti orali, mentre 5 (25%) ne-
gavano tale disponibilità.

Approccio prescrittivo
In 102 casi (73.9%) il medico evidenzia-
va una autonomia prescrittiva ed in 36 
(26.1%) la volontà di un confronto (n=28, 
20.3%) o visita (n=8, 5.8%) con il cardio-
logo. Nei 28 medici con volontà di con-
fronto, 22 (78.6%) lo facevano per condi-
videre il caso e 4 (14.3%) al !ne di avere 

La terapia anticoagulante orale nella fibrillazione atriale non valvolare: quale approccio in Medicina Generale?

Tabella 1 - Sezioni del questionario

1 Ruolo professionale svolto: MMG o MMF

2
Fascia di età, genere, anni di attività nel settore delle cure primarie, numero di assistiti in carico suddivisi per fasce di numerosità, 
azienda e distretto di appartenenza, avvenuto conseguimento del diploma del Centro Regionale di Formazione per l’Area delle 
Cure Primarie (CEFORMED), eventuale iscrizione al CEFORMED

3 Presenza e utilizzo in studio dell’ECG: non presente, presente ma non utilizzato per la diagnosi e la TAO della FANV, presente ed 
utilizzato per la diagnosi e la TAO della FANV

4 Riportare, in caso di diagnosi all’ECG di FANV ed in presenza di indicazione alla TAO, l’approccio prescrittivo: iniziare tale terapia in 
autonomia piuttosto che in seguito a consiglio specialistico, sia semplice confronto senza visita che visita cardiologica vera e propria

5 Indicare, nel caso di prescrizione non autonoma ma condizionata al confronto con lo specialista, le motivazioni sottese a tale 
decisione: necessità di condivisione del caso, necessità di consulto preliminare, altro

6 Riportare, nel caso di prescrizione non autonoma e subordinata alla visita specialistica, le motivazioni sottese a tale decisione: 
impostare la TAO non è compito del MMG, mi rifiuto di compilare il piano terapeutico, altro

7 Riportare l’approccio prescrittivo in sede di follow-up, se autonomo o condizionato dal consiglio dello specialista, sia semplice 
confronto senza visita che visita cardiologica vera e propria

8 Indicare nel caso di prescrizione non autonoma in sede di follow-up, ma limitata ad un confronto con lo specialista, le motivazioni 
sottese a tale decisione: necessità di condivisione del caso, necessità di consulto preliminare, altro

9 Indicare in caso di prescrizione non autonoma in sede di follow-up e con richiesta di visita specialistica, le motivazioni sottese a 
tale decisione: impostare la TAO non è compito del MMG, mi rifiuto di compilare il piano terapeutico, altro



36 Rivista Società Italiana di Medicina Generale n 3 • 2025

un consulto specialistico preliminare alla 
prescrizione. 
Solo in 2 casi (7.1%) erano presenti altre 
motivazioni. Negli 8 richiedenti visita, 4 
ritenevano compito del cardiologo impo-
stare la TAO, 2 si ri!utavano di compilare 
il piano terapeutico e 2 si dichiaravano 
incapaci di impostare la TAO. 
Nella Tabella 4 sono riportate le associa-
zioni tra approccio prescrittivo e variabili 
caratterizzanti i medici prescrittori. I sa-
nitari appartenenti ad ASUGI tendevano 
a richiedere più frequentemente l’assi-
stenza dello specialista rispetto a quelli 
delle altre due aziende. Alla regressione 
logistica per step l’appartenere ad ASUGI 
(O.R. 8.64, 95% I.C. 2.50-29.9, p=0.001) 
ed una età >60 anni (O.R. 2.72, 95% I.C. 
1.15-6.41, p=0.020) si sono associati 
in modo indipendente ad un approccio 
prescrittivo non autonomo. Emerge una 
di#erenza sostanziale nell’approccio pre-
scrittivo dei sanitari di ASUGI rispetto ai 
restanti colleghi della Regione. Mentre 
solo 1/15 (6.7%) dei MMF udinesi e por-
denonesi si appoggiava al cardiologo, al 
contrario ciò si veri!cava in 5/6 (83.3%) 
dei medici giuliano isontini (p=0.0004, 

Figura 1 - Associazione fra l’approccio prescrittivo del medico (autonomo vs coinvolgimento 
dello specialista cardiologo) e l’Azienda Sanitaria di appartenenza UD-PN (ASUFC/ASFO) 

vs TS (ASUGI). La popolazione è stata divisa nei due gruppi identificativi del ruolo medico: 
medici di medicina generale (MMG, n=117) e medici in formazione con assistiti (MMF, n=21). 

L’analisi statistica è stata effettuata tramite il test del chi quadrato

C. Fabris et al.

Tabella 2 - Medici operanti nelle cure primarie oggetto dello studio (n=138), suddivisi per ASL e distretto di appartenenza, 
distinguendo MMG e MMF (MMG: medico di medicina generale, MMF: medico in formazione con assistiti).

Azienda Distretto Totali % MMG % MMF %

ASUFC n=83
(60.1%)

Udine 39 28.3 37 94.9 2 5.1

San Daniele del Friuli 7 5.1 6 85.7 1 14.3

Cividale del Friuli 8 5.8 6 75.0 2 25.0

Palmanova 5 3.6 3 60.0 2 40.0

Latisana 3 2.2 2 66.7 1 33.3

Codroipo 5 3.6 3 60.0 2 40.0

Tarcento 5 3.6 5 100 0 0.0

Gemona del Friuli 8 5.8 7 87.5 1 12.5

Tolmezzo 3 2.2 2 66.7 1 33.3

ASFO n=41
(29.7%)

Pordenone 9 6.5 8 88.9 1 11.1

Sacile 9 6.5 8 88.9 1 11.1

Azzano X 10 7.2 10 100 0 0.0

San Vito al Tagliamento 8 5.8 7 87.5 1 12.5

Maniago 5 3.6 5 100 0 0.0

ASUGI n=14
(10.1%)

Distretto 1 TS 3 2.2 2 66.7 1 33.3

Distretto 3 TS 4 2.9 4 100 0 0.0

Distretto 4 TS 3 2.2 2 66.7 1 33.3

Alto Isontino 1 0.7 0 0.0 1 100

Basso Isontino 3 2.2 0 0.0 3 100

Dati espressi come frequenze (numeri assoluti e percentuali). 
ASUFC: Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale; ASFO: Azienda Sanitaria Friuli Occidentale; ASUGI: Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina
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Figura 1). Inoltre, in ASUFC/ASFO si è 
riscontrata una associazione tra età ed 
un approccio prescrittivo autonomo (≤60 
anni 69/81, 85.2% vs >60 anni 28/43, 
65.1%, p=0.010), mentre questo non si è 
riscontrato in ASUGI.
L’autonomia prescrittiva è risultata de-
crescere signi!cativamente dai medici di 
ASUFC/ASFO con età ≤60 anni (54/64, 
84.4%), a quelli di ASUFC/ASFO con 
età >60 anni (43/60, 71.7%), ai medici 
di ASUGI indipendentemente dall’età 
(5/14, 35.7%), (p=0.0004, Figura 2). In-
!ne, si è osservata una associazione fra 
l’età >60 anni ed il grado di dipendenza 
prescrittiva: 29/102 (28.4% autonomia) 
vs 10/28 (35.7% confronto) vs 6/8 (75% 
visita, p=0.016); come pure tra l’età >60 
anni ed il grado di utilizzo dell’ECG in 
studio: 34/118 (28.8% no EEG) vs 2/5 
(40.0% sì ECG no utilizzo) vs 9/15 (60% 
sì ECG sì utilizzo, p=0.014) (Figura 3).

Follow up
La quasi totalità dei medici (n=135) ha 
manifestato la volontà di agire in autono-
mia rispetto al cardiologo nella gestione 
del follow-up. Solo 3 medici (confronto in 
2 casi e visita in 1) hanno espresso la pro-
pensione a condividere in qualche modo 
con lo specialista la gestione nel tempo di 
questa terapia.

DISCUSSIONE
La TAO in generale e quella della FANV in 
particolare rappresenta una fondamenta-
le s!da terapeutica nel campo della me-
dicina generale.4-8 Considerando la FANV, 
quella che poteva essere quarant’anni fa 
una controindicazione (età più avanzata) 
adesso è divenuta una maggior indicazio-
ne terapeutica.9,10 
Ma appare evidente come all’allargarsi 
della platea dei potenziali bene!ciari, spe-
cialmente con la disponibilità dei DOAC, 
dovesse necessariamente ampliarsi anche 
la categoria dei pazienti con fattori di ri-
schio più marcati per questa terapia.11 Il 
MMG, che !n dall’inizio si è trovato pro-
fondamente coinvolto negli aspetti scien-
ti!ci e pratici della TAO, con l’avvento dei 
DOAC, da una parte più maneggevoli ma 
dall’altra meno conosciuti, si è trovato, 
dopo l’introduzione della nota 97, in un 
dilemma professionale: prescrivo in auto-
nomia o demando in tutto o in parte la 
decisione allo specialista? Ambedue gli 
approcci hanno pro e contro: il primo è 
più rapido e richiede una profonda ri"es-
sione del MMG ma comporta per lui dei 
rischi maggiori in caso di successive pro-
blematiche. 

Figura 2 - Associazione fra l’approccio prescrittivo del medico 
(autonomo vs coinvolgimento dello specialista cardiologo) e la combinazione di età 

ed azienda di appartenenza: ASUFC/ASFO (UD/PN) ≤60 anni (n=64), ASUFC/ASFO (UD/PN) 
>60 anni (n=60), ASUGI (TS) indipendentemente dall’età (n=14). L’analisi statistica 

è stata effettuata tramite il test del chi quadrato per trend lineare

Figura 3 - Associazione fra l’età ≤60/>60 anni e A) grado di dipendenza prescrittiva 
(autonoma vs confronto vs visita specialistica cardiologica), B) grado di utilizzo dell’ECG 

nella diagnosi della FANV (ECG non presente vs ECG presente ma non utilizzato vs ECG 
presente ed utilizzato). L’analisi statistica è stata effettuata tramite il test del chi quadrato 

per trend lineare

La terapia anticoagulante orale nella fibrillazione atriale non valvolare: quale approccio in Medicina Generale?
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Il secondo è più sicuro per il MMG ma più 
lento. In questo contesto abbiamo cerca-
to di individuare qualche elemento che 
potesse, almeno in parte, rendere conto 
della decisione del MMG: procedo auto-
nomamente o mi appoggio al cardiologo? 
Fra le variabili analizzate, è emersa una 
forte associazione fra l’area geogra!ca di 
esercizio della professione medica e l’atti-
tudine prescrittiva; in particolare questa 
associazione si estrinsecava specialmen-
te tenendo in considerazione il contesto 
formativo e professionale del medico. 
Ed in e#etti è verosimile che in ASUGI, 
dotata di un’ampia o#erta cardiologica 
facilmente fruibile, il MMF chiaramente 
meno esperto dei colleghi MMG, ricorra 
frequentemente allo specialista per im-
postare la TAO. Questo non si veri!ca 
in ASUFC, dove l’o#erta cardiologica è 
verosimilmente minore e specialmente 
non sempre di prossimità e facilmente 
accessibile. Inoltre, è verosimile che il 
medico più anziano, sul !nire della car-
riera, potrebbe rivolgersi preferibilmente 
allo specialista, meglio tramite una visita 
cardiologica piuttosto che utilizzando un 
semplice confronto con il cardiologo.
Modesti e limitati sono i dati della let-
teratura concernenti l’attitudine pre-
scrittiva, da parte del MMG, della TAO 

nei pazienti con FANV. In particolare, i 
pochi studi dedicati all’argomento con-
cernono esperienze del Nord America1 e 
dell’Estremo Oriente.2,3 Un recente stu-
dio canadese riporta come la maggior 
parte dei MMG inizi prescrivendo un 
DOAC in quanto esperti; tuttavia, sono 
state identi!cate alcune lacune conosci-
tive. Pertanto, una formazione mirata in 
queste aree potrebbe essere consigliabi-
le.1 Interessante è inoltre rilevare quanto 
emerge da uno studio condotto fra alcuni 
MMG di Singapore i quali, nella prescri-
zione della TAO, erano in"uenzati dalla 
formazione personale ed esperienza, dal 
comprendere la strati!cazione del rischio 
del paziente, dalla rilevazione della FANV 
durante la pratica clinica, dal costo dei 
farmaci e dai servizi di supporto clinico 
per il monitoraggio degli anticoagulanti. 
I colleghi singaporiani preferivano chie-
dere consiglio ai cardiologi nei casi di 
nuova diagnosi e tentavano di coinvol-
gere i loro pazienti nel processo decisio-
nale riguardante la TAO. Alcuni MMG, 
inoltre, percepivano gli ambulatori di 
assistenza primaria sub-specializzati fo-
calizzati sulla co-gestione della FANV con 
i cardiologi come un ambiente ideale per 
l’inizio e il mantenimento della TAO.2 In 
un altro studio è evidenziato come fra i 

medici pratici, fra cui i MMG, alcuni di 
loro possedessero una buona conoscenza 
nella valutazione del rischio di ictus nei 
pazienti con FANV, ma tale conoscenza 
non si traduceva in misure e&caci per 
la prevenzione dell’ictus. Alcuni medici, 
infatti, soprattutto quelli non cardiolo-
gi, non prescrivevano la TAO ai pazienti 
con FANV quando indicato. Sebbene i 
DOAC fossero delle alternative più sicure 
rispetto agli AVK, i non cardiologi erano 
meno propensi a usarli per la prevenzione 
dell’ictus. Tutti i medici interessati dallo 
studio hanno ritenuto che la creazione di 
reparti speci!ci e la collaborazione con i 
farmacisti fossero strategie utili per otti-
mizzare la gestione della FANV.3 Ma an-
che aspetti legati più a questioni tecniche 
e speci!che relative alla diagnosi di FANV 
ed alla TAO potrebbero essere rilevanti. 
Un ulteriore punto fondamentale è rap-
presentato dalla disponibilità di risorse 
sanitarie, concernenti in particolare l’a-
spetto specialistico cardiologico. Questa 
dimensione è risultata particolarmente 
importante in questo studio. In!ne, l’a-
spetto relazionale con il paziente ed il suo 
ambiente potrebbero essere elementi da 
non sottovalutare.12-14 In ogni caso, tut-
ti gli studi presenti in letteratura sotto-
lineano come la prescrizione della TAO, 
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Tabella 3 - Medici operanti nelle cure primarie oggetto dello studio (N=138), divisi per età (≤/>50 anni) e per genere (maschile/femminile).

Età ≤50 anni
N=72 (52.2%)

Età >50 anni
N=66 (47.8%) P Maschi

N=64 (46.4%)
Femmine

N=74 (53.6%) P

Età ≤50 anni 22 (34.4%) 50 (67.6%) 0.0001

Genere femminile 50 (69.4%) 24 (36.4%) 0.0001

MMF 21 (29.2%) 0 (0.0%) <0.0001 6 (9.4%) 15 (20.3%) 0.076

Iscritto al CEFORMED 23 (31.9%) 1 (1.5%) <0.0001 7 (10.9%) 17 (23.0%) 0.063

Diplomato CEFORMED 47 (65.3%) 20 (30.3%) <0.0001 23 (35.9%) 44 (59.5%) 0.006

Anni professione >10 5 (6.9%) 64 (97.0%) <0.0001 42 (65.6%) 27 (36.5%) 0.0006

Assistiti >1000 57 (79.2%) 66 (100%) 0.0001 57 (89.1%) 66 (89.2%) 0.981

Appartenere ad ASUGI 8 (11.1%) 6 (9.1%) 0.695 6 (9.4%) 8 (10.8%) 0.781

ECG in studio 7 (9.7%) 13 (19.7%) 0.096 17 (26.6%) 3 (4.1%) 0.0002

Le frequenze sono espresse come numeri assoluti e percentuali. MMF: medico in formazione con assistiti; CEFORMED: Centro Regionale di Formazione per l’Area delle Cure Primarie; 
ASUGI: Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina
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nel set delle cure primarie, da parte dei 
MMG non sia adeguata rispetto ai livelli 
necessari.15-17

Tre punti meritano di essere approfonditi: 
a) come si pone il nostro risultato concer-
nente l’autonomia prescrittiva rispetto 
alla letteratura? 
b) l’approccio prescrittivo è equivalente a 
reale prescrizione? 
c) quale l’utilità di avere a disposizione 
l’ECG in studio? 
In merito al primo punto i nostri dati 
sembrano essere assolutamente sovrap-
ponibili a quelli di Carlin et al.1 al ripor-
tanti una autonomia prescrittiva dei me-
dici canadesi nei 2/3 dei casi. 
Tuttavia, nello studio di Ye et al.,17 con-
dotto su 462 MMG cinesi, l’attitudine 
prescrittiva della TAO è risultata ottima 
(quasi il 90%) ma la prescrizione pratica 
è risultata inferiore, in particolare ina-
deguata nel 20% dei casi. Il questionario 
da noi proposto non conteneva domande 
utili ad evidenziare la reale practice del 
medico sul tema; verosimilmente però i 
dati da noi ottenuti sono più ottimisti-
ci della realtà quotidiana. La presenza 
dell’ECG in studio non pare aver incre-
mentato l’attitudine dei medici a gestire 
in autonomia la TAO nella FANV. Esclu-
dendo i medici che, pur avendolo, non 

utilizzavano l’ECG in questo contesto cli-
nico, emerge che il 20% di quelli serventi-
si dell’ECG (3/15), alla !ne, si appoggiava 
al cardiologo. Vale la pena di sottolinea-
re come tutti e tre i medici in questione 
avessero più di 60 anni. In questo conte-
sto parrebbe che il vantaggio ottenibile 
dall’utilizzo dell’ECG possa essere annul-
lato dalla complessità clinica, percepita 
maggiormente nei medici più anziani, 
collegabile alla TAO nella FANV.
Questo studio presenta alcuni limiti: il 
primo riguarda l’entità del campione ri-
spondente. Purtroppo, la mancanza di 
una mailing list in due aziende su tre ha 
limitato la capacità di contattare in modo 
certo tutti i colleghi. 
Tuttavia, almeno per quanto attiene ai 
dati ottenuti in ASUFC, il campione stati-
stico è su&cientemente rappresentativo. 
Per avere un margine di errore del 5% si 
sarebbero dovute ottenere 148 risposte al 
questionario. Avendone ottenute 83 l’er-
rore sale al 7.8%, valore meno buono ma 
pur sempre non disprezzabile. Il secondo 
concerne la tipologia delle domande pre-
senti nel questionario. Probabilmente 
alcune potevano essere formulate sia in 
merito alla practice clinica della speci!ca 
zona dove operava il sanitario, sia alla sua 
attitudine alla TAO utilizzando i vecchi e 

nuovi farmaci.18 In ogni caso questo lavo-
ro ha il pregio di evidenziare come la pra-
tica clinica, all’interno delle cure prima-
rie, subisca importanti modulazioni ed 
interferenze, in seguito a interrelazioni 
sia medico-paziente che medico-territo-
rio di riferimento.
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