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MULTIMORBILITA’=coesistenza di due o più patologie croniche→ aumento dell’utilizzo di 
farmaci in co-terapia. 

Circa ¾ degli utilizzatori di età ≥ 65 anni è in polifarmacoterapia, mentre circa il 
28.5% assume almeno 10 principi attivi diversi giornalmente

POLIFARMACOTERAPIA =assunzione regolare giornaliera  ≥ 5 farmaci

Rapporto OSMED_AIFA 2023 





ADR Adverse Drug Reaction

DIMINUITA COMPLIANCE

DDI Drug-Drug Interaction

PIM Potentially Inappropriate Medication

COSTI



• Cure primarie: prevalenza 8,3-20,4% [Insani et al., 2021] 

• RSA:  rischio di ADR più alto, legato alla prescrizione di PIM, stimata al 50%. [Handler et 

al., 2006; Morin et al., 2016]

• Ospedale:  ADR responsabili del 10% dei ricoveri in Geriatria e che  25% dei pazienti 
geriatrici possono avere ADR in corso di ricovero [Laatikainen et al., 2022; La Russa, 2017; Conforti et 

al., 2012] 

ADR Adverse Drug Reaction

Tempo di ricovero   + 8,5 ± 4,2 giorni. [Formica et al., 2018]

Costi ADR correlati  €2.851 - €9.015/paziente 



Il termine “deprescribing” si riferisce a un processo di sospensione dei farmaci, 
supervisionato da un operatore sanitario, con l'obiettivo di gestire la 
polifarmacoterapia e migliorare i risultati.

Questo processo può comprendere un esame completo dell'elenco dei farmaci del 
paziente e la sospensione o la riduzione sistematica della dose di tutti i farmaci che 
presentano un rapporto sfavorevole tra benefici e danni, così come sforzi mirati a 
specifici tipi di farmaci ad alto rischio.

Caratteristica è un approccio sistematico e proattivo.

Mark Beer, UCLA,  1991 Nursing Home
Mark Beer 1997 Adulti anziani
American Geriatric Society dal 2003 in poi (2023: 7° AGS Beer Criteria)



„Target“ del deprescribing



AG (Accademia di Geriatria)

FADOI (Dirigenti Ospedalieri Internisti 

Medicina Interna,) 

SICP (Società Italiana di Cure Palliative,)

SIFACT (Società Italiana di Farmacia Clinica e 

Terapia,) 

SIFO (Società Italiana di Farmacia Ospedaliera,)

SIF (Società Italiana di Farmacologia) 

SIGOT(Società Italiana di Geriatria Ospedale e 

Territorio) 

SIMG (Medicina Generale e Delle Cure 

Primarie) 

SIMI (Società Italiana di Medicina Interna)

o algoritmi di fragilità 
o aspettativa di vita del paziente,
o capacità del servizio (risorse umane ed economiche)
o setting assistenziali



Processo di medication review e deprescribing



Anamnesi clinica:
(Parametri antropometrici, laboratorio, comorbilità)
→ Indici di fragilità come il Frailty Index e il Clinical Frailty Index
→Scale di valutazione funzionale, da selezionare in base al setting

Scale di valutazione funzionale, da selezionare in base al setting

Valutazione delle comorbilità Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric 

Charlson Comorbidity Index 

Valutazione dell’autonomia Scala di Karnofsky

Instrumental Activities Daily Living

Valutazione rischio di cadute Morse Fall Scale

Falls Risk Assessment Tool

Hendrich II Falls Risk Model

Valutazione della funzione cognitiva Mini-Mental State Examination

Valutazione dello stato nutrizionale Mini Nutritional Assessment 

Malnutrition Universal Screening 

Valutazione dell’aspettativa di vita Mortality Risk

Multidimensional Prognostic Index

Anamnesi farmacologica:
(Lista dei farmaci/integratori alimentari, 
indicazioni d’uso, dose, frequenza, inizio terapia, 
durata prevista).
→ eventuale riscontro di mancanza di efficacia,
→ sospetta reazione avversa, 

→ aderenza terapeutica per le terapie 
croniche principali (Modified Morisky 
Scale)

→ complessità dei regimi terapeutici 
(Medication Regimen Complexity Index)

1.Valutazione del paziente



Tabella 2. Fonti di informazione e strumenti utilizzabili per il processo di medication review e deprescribing Fonti di informazione/Strumenti

Algoritmi predittivi Medication Appropriateness Index (MAI)
 The Assess, Review, Minimize, Optimize, Reassess tool (ARMOR) 
The Good Palliative-Geriatric Practice algorithm Prescribing Optimization Method NHS Scotland 7 Steps to Appropriate Polypharmacy: 
Aim, Need, Need, Effectiveness, Safety, Efficiency, Patient-centred Need and indication, Open questions, Tests and monitoring, 
Evidence and guidelines, Adverse events, Risk reduction or prevention, Simplification and switches (NO TEARS) 5-Step deprescribing 
framework The Deprescribing Rainbow Decision Making for Older Adults With Multiple Chronic Conditions

Algoritmi farmacospecifici Proton Pump Inhibitor (PPI) Deprescribing Algorithm Antihyperglycemics Deprescribing Algorithm Antipsychotic (AP) Deprescribing 
Algorithm Benzodiazepine & Z-Drugs (BZRAs) Deprescribing Algorithm 
Cholinesterase Inhibitor (ChEI) and Memantine Deprescribing Algorithm NSW Therapeutic Advisory Committee (TAG) Deprescribing 
guides Web Portal Software Anticholinergic Burden Calculator

Criteri o liste di farmaci potenzialmente 
inappropriati 

Beers Criteria 
Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatments (START) 
Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions (STOPP) 
Screening Tool of Older Persons Prescriptions in Frail adults with limited life expectancy (STOPPFrail)
 Fit fOR The Aged (FORTA) List 
Improved Prescribing in the Elderly Tool (IPET) PRISCUS list List of Evidence-baSed depreScribing for CHRONic patients (LESS-CHRON) 
The Norwegian General Practice – Nursing Home criteria (NORGEP-NH) 
European Union (EU) (7)- Potentially Inappropriate Medications (PIM) list

Questionari revised Patients’ Attitudes Towards Deprescribing (rPATD) Questionnaire Patient Perceptions of Deprescribing (PPoD) survey

Linee guida Linea guida inter-societaria per la gestione della multimorbilità e polifarmacoterapia A practical guide to stopping medicines in older 
people (Best Practice Journal 2010; 27:10–23)
 Palliative and Therapeutic Harmonization Program (PATH)

Medication review webapp MedStopper (https://medstopper.com/) INTERCheck (https://intercheckweb.marionegri.it/) Drug-PIN (https://www.drug-pin.com/) 
MedicinesComplete (https://www.medicinescomplete.com/log-in/)

Interaction Checker INTERCheck Lexicomp Micromedex Drugs.com Drug-PIN MedicinesComplete

2. Valutazione dell’appropriatezza delle terapie farmacologiche mediante strumenti validati. 



3. Confronto tra farmacologi clinici/farmacisti ospedalieri e medici, nella 

prescrizione della terapia e nella documentazione dell’intervento.
 

4.Monitoraggio del processo di medication review e deprescribing: 
valutata l’aderenza terapeutica del paziente, l’eventuale comparsa a breve termine di sintomi 
associati alla variazione di terapia e la sospensione/variazione di farmaci in modo autonomo o su 
prescrizione di altri medici, e l’insorgenza di ADR a breve, medio e lungo termine, mediante 
rivalutazione ambulatoriale o l’home monitoring telefonico). 



Ricovero ospedaliero

• Il 25% dei pazienti sperimenta almeno una ADR in corso di ricovero ospedaliero, di cui il 70% potenzialmente 
prevenibili nella popolazione anziana. [Formica et al., 2018]
• Limiti: necessità di gestire prioritariamente l’acuzie /inerzia terapeutica, spesso rafforzata dalla volontà del 
paziente di non interrompere farmaci cronici per paura di un rebound della sintomatologia.

• All’ammissione in reparto riconciliazione farmacologica
• Stabilizzazione clinica deprescribing delle terapie croniche.
• Alla dimissione documentazione del processo di medication review e deprescribing

• Medico specialista (es. internista, geriatra, …)/Farmacologo clinico (farmacista o medico) e/o farmacista 
ospedaliero adeguatamente formato/ Infermiere

Studio pilota (FARMACHECK) -Policlinico di Milano- condotto in sei reparti, in cui i farmacisti ospedalieri 
opportunamente formati si recavano entro 24-72 ore dall'ospedalizzazione del paziente per confrontare la 
terapia farmacologica domiciliare con quella prescritta in ospedale, individuando i PIM. I problemi rilevati 
venivano quindi discussi con i medici di reparto. Prima della dimissione, il farmacista effettuava una 
revisione finale delle terapie e preparava una lettera di dimissione per il MMG, spiegando le revisioni 
effettuate e le azioni intraprese. [Chiarelli et al., 2021



Setting ambulatoriale ospedaliero 

Poche evidenze 
Una recente revisione sistematica ha riassunto gli esiti di sicurezza del deprescribing, così come gli 
esiti clinici, quelli legati ai farmaci, di fattibilità, accettabilità ed economici. Sono stati inclusi sei 
studi, di cui due randomizzati controllati, per un totale di 657 partecipanti con un'età media 
compresa tra i 79 e gli 87 anni. Gli interventi di deprescribing sono stati condotti da farmacisti (n = 
3) o da team multidisciplinari (n = 3). Gli studi hanno riportato riduzioni di PIM e del numero totale 
di farmaci per paziente, senza significativi cambiamenti nei tassi di ADR, ospedalizzazioni e 
mortalità. Sono stati segnalati impatti positivi sugli esiti clinici come depressione, stato di salute 
mentale, funzione e fragilità, con risultati contrastanti riguardo cadute e stato cognitivo, mentre 
non è stato riscontrato un impatto significativo sulla qualità della vita. La realizzabilità degli 
interventi di medication review/deprescribing è stata valutata in quattro studi, evidenziando che il 
70- 90% delle raccomandazioni è stato implementato. Tali studi dimostrano collettivamente che 
questi interventi potrebbero essere sicuri, realizzabili, ben tollerati e portare a rilevanti benefici. 
[Ibrahim et al., 2021



Pronto Soccorso
 I pazienti con età ≥ 65 anni che accedono al Pronto Soccorso sono ad alto rischio di ADR in quanto più dell’80% è 
in trattamento polifarmacologico e circa l’85% assume almeno un PIM. [Kongkaew et al., 2013] 

• Uno studio multicentrico, osservazionale, retrospettivo condotto in 94 Pronti Soccorso italiani ha raccolto 
61.855 segnalazioni di sospette ADR, di cui 18.918 (30,6%) avrebbero condotto ad un successivo ricovero. 
Anticoagulanti, antibiotici e FANS erano tra gli agenti più frequentemente implicati. [Lombardi et al., 2020; 
Trifirò et al., 2005] 

• Durante la permanenza in Pronto Soccorso, dal momento che più della metà dei pazienti sono dimessi a 
domicilio senza un successivo ricovero ospedaliero.

 • Attualmente non esiste un unico strumento di screening per definire i pazienti che possono beneficiare di una 
revisione della terapia farmacologica in Pronto Soccorso. 
Negli Stati Uniti viene utilizzato lo strumento Identification of Seniors at Risk (ISAR) per richiedere una 
consulenza farmacologica per i pazienti che necessitano di una riconciliazione urgente dei farmaci. [Dendukuri et 
al., 2004]





Ospedali di comunità
• Transizione di cura perché dedicati ad assistiti fragili con una situazione clinica non ancora 
stabile.
• Le tre settimane medie di ricovero consentono di programmare una revisione delle terapie 
farmacologiche nella prima settimana, la decisione del clinico su eventuali modifiche, incluse le 
deprescrizioni, nella seconda settimana, e il monitoraggio dell’andamento della terapia 
rimodulata nell’ultima settimana di degenza. 

• Medico (MMG, es. internista, geriatra)• Infermiere; • Farmacologo clinico (farmacista o 
medico) e/o farmacista ospedaliero 

Esperienze È in corso una iniziativa sperimentale di ricognizione terapeutica da parte del 
farmacista clinico negli ospedali di comunità della AUSL Romagna e della relativa scelta in 
termini di deprescribing da parte del medico responsabile dei pazienti nella singola struttura



Residenze Sanitarie Assistenziali

 • Le RSA sono sedi di domicilio a lungo termine per l’anziano; sempre più accolgono ospiti affetti da 
numerose patologie croniche che, di conseguenza, sono trattati con un elevato numero di farmaci. 
[Dwyer et al., 2010] 
• Circa il 40% delle prescrizioni farmacologiche risulta inappropriato. [Gallagher et al., 2007] 

• Setting assistenziale ideale per medication review e deprescribing, per diverse ragioni: 
1. Il paziente non ha generalmente situazioni acute in corso. 
2. I farmaci sono somministrati dal personale sanitario e pertanto non vi sono dubbi sull’aderenza 

né su eventuale automedicazione.
3. Si possono definire senza urgenza le scelte prescrittive e monitorare strettamente gli esiti (es. 

sintomi precoci di ADR, mancata efficacia o insorgenza di patologie aggiuntive).
4. Se possibile informatizzazione delle cartelle degli ospiti



Cure palliative 

 • I pazienti con limitata aspettativa di vita sono particolarmente a rischio di ADR, a causa 
dell’aumentata complessità dei quadri clinici. [Morin et al., 2017] 

Importanti fattori da considerare nel processo di medication review e deprescribing sono: 
l’aspettativa di vita ridotta, gli obiettivi terapeutici che virano dalla prevenzione a lungo termine 
al controllo dei sintomi, il tempo necessario ai farmaci per dare dei benefici, la difficoltà della 
somministrazione, il pericolo legato alla sospensione brusca di alcuni farmaci (es. 
corticosteroidi e benzodiazepine a lunga emivita) e le difficoltà psico-sociali. 

• Particolare attenzione va posta su alcune classi di farmaci, tra cui gli antibiotici, antipertensivi 
e antidiabetici. 

• L’OncPal Deprescribing Guidelines: lista di PIM nel contesto oncologico palliativo 
accompagnato dal razionale che supporta la scelta.



Medicina Generale

• Il 60% dei contatti con il MMG si conclude con una prescrizione farmaceutica 
• La presa in carico continuativa del paziente e dei suoi familiari e la facilità di accesso all'ambulatorio 
rendono la medicina generale un ottimo contesto per attività di medication review e deprescribing, 
valutazione della terapia farmacologica continua e dinamica

Figure professionali coinvolte
• MMG / Infermiere (di studio)/ Psicologo/ 
In telemedicina …• Farmacologo clinico (farmacista o medico)/ Medico specialista

Una revisione sistematica di 58 trial clinici randomizzati e controllati che hanno valutato l’impatto del deprescribing sulla riduzione dei 
PIM e sulla gestione dei pazienti in medicina generale ha dimostrato che antipertensivi, soprattutto i diuretici, e i nitrati erano i 
farmaci più facilmente deprescritti, mentre i farmaci psicotropi e gli inibitori di pompa protonica erano quelli meno deprescritti. Gli 
autori di questa revisione sistematica hanno anche dimostrato che la collaborazione tra MMG e farmacologi clinici/farmacisti 
ospedalieri è risultata fondamentale per fornire informazioni ai pazienti/caregiver e garantire quindi una maggior efficacia dei processi 
di deprescribing. [Dills et al., 2018]





Valutazione dell’impatto del servizio di medication review e deprescribing

Gli effetti possono essere valutati tramite misurazione di: 
I. Outcome di esito, come ad esempio la sopravvivenza dei pazienti e il tasso di ospedalizzazioni.
II. Outcome di processo, come l'appropriatezza prescrittiva.
III. Outcome individuali, come i Patient Reported Experience Measures e i Patient Reported  Outcome 
Measures.
IV. Outcome economici.

Per valutare l'impatto del servizio, si possono eseguire valutazioni su diversi endpoint clinici a 
differenti time points, tra cui:
• Tasso di ADR.
• Tasso di interruzione dei farmaci prescritti e/o della ripresa della terapia precedente tramite visite 
ambulatoriali o home monitoring.
• Rischio di (re-)ospedalizzazioni a breve, medio e lungo termine.
• Aderenza alle terapie croniche.





Domande?????



Grazie
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