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LA MULTIPRESCRIZIONE E’ 
SEMPRE UN PROBLEMA?
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The most commonly used term was polypharmacy 
which was defined as five or more medications by 

46,4% of studies.

The is clear need towards adopting the term “appropriate 
polypharmacy” in order to differentiate between the 

prescribing of “many” and “too many” drugs instead of a 
simple numerical count of medications, which is of limited 

value in practice.



11,3%  degli anziani (> 1,3 milioni) 
assume 10 o più farmaci 

contemporaneamente, spt i soggetti di 
età compresa tra i 75 e gli 84 anni

Gruppo di lavoro Geriatrico dell’AIFA
(Banca dati OsMed 2011)



At age 65 years, approximately 8 years of the 20 
remaining years of life (41%) can be expected to be 

lived with polypharmacy. 

More than half of the remaining life expectancy will be 
spent with polypharmacy after the age of 75 years. 

Women had longer life expectancy, but also lived more 
years with polypharmacy than men.

Wastesson JW et al. JAMDA 2016.



AIFA

Rapporto Nazionale sull’Uso dei Farmaci - 2012

FARMACI: DATI DI SPESA E DI CONSUMO

▪ Spesa e consumo aumentano con l’età:  75 aa -> consumi e 

spesa rispettivamente 22 e 8 volte superiori a persone di età 

compresa tra 25 e 34 aa

▪ Popolazione > 65 aa assorbe circa 54% della spesa totale e 

58% delle dosi



Circa 1 farmaco su 5 di quelli comunemente 
usati dai pazienti anziani è inappropriato, ma 
la proporzione aumenta a 1/3 dei farmaci nei 
soggetti anziani residenti in nursing home.

Circa il 50% di pazienti anziani 
ospedalizzati/ambulatoriali/istituzionalizzati  

riceve 1 o più farmaci non necessari.



POLITERAPIA NELL’ANZIANO

- Possibili Conseguenze -

Aumento di interazioni farmacologiche
L’assunzione contemporanea di 5 principi attivi comporta il 50% di probabilità che si 

verifichino fenomeni di interferenza con o  di efficacia terapeutica

Aumentato rischio di gravi reazioni indesiderate/avverse
da farmaci (adverse drug reactions-ADRs, adverse drug events-ADEs) 

 ospedalizzazione (% ricoveri ospedalieri varia dal 3.5% al 24.8% ),  tempi di 
degenza,  rischio di ri-ospedalizzazione e istituzionalizzazione,  mortalità  e 

morbilità,  autonomia funzionale e cognitiva

Difficoltà a seguire regimi terapeutici complessi

-> ridotta compliance (fino al 60-70% dei pazienti anziani), spt con farmaci 

antidepressivi, ipoglicemizzanti, o per il trattamento di ipercolesterolemia e 
osteoporosi; possibilità di errori nell’assunzione dei farmaci (in difetto o in eccesso)



LA MULTIPRESCRIZIONE E’ 
SEMPRE UN PROBLEMA?

NO, ma rappresenta sempre un 
fattore di rischio nel paziente 
anziano ed un indicatore di  
potenziale inappropriatezza 

terapeutica



PERCHÉ SI REALIZZA?

COME POSSO GESTIRLA?



POLIFARMACOTERAPIA

NELL’ANZIANO

- Possibili fattori causali -

• Polipatologia, comorbidità

(> 65 aa 2/3 delle persone hanno 2 o più patologie, 1/4 hanno 4 o più patologie)

• Evidence Based Medicine -> pletora di  LG specifiche per singole 

patologie, spesso inapplicabili nei pazienti anziani comorbidi

• Ricorso a più specialisti (spesso per eccessive aspettative da parte di 

pazienti/familiari)

• Mancata revisione terapeutica periodica

• Reazioni avverse interpretate come nuove malattie -> cascata 

prescrittiva

• Uso di farmaci da banco che spesso “ufficialmente” non risultano

(-> ruolo dei messaggi pubblicitari) 





Currently, the average patient with RA has two or more comorbid disorders.

Comorbidities most frequently seen in patients with RA include cardiovascular 
disease, lung disease, malignancies, osteoporosis, changes in body composition and 

neuropsychiatric disease.

Van Onna M,Boonen A. BMC Musculoskeletal disorders 2016



CATEGORIE DI INTERVENTI

Valutazione Multidimensionale Geriatrica

Uso di strumenti validati per la valutazione dell’appropriatezza 
prescrittiva

(criteri di Beers, STOPP&START…)

Sistemi informatizzati di supporto

Team multidisciplinari (medico, infermiere, farmacista, paziente, 
caregiver...)

Formazione del personale (in senso geriatrico)

Educazione paziente/familiari



Effects of geriatric evaluation and 

management on adverse drug reactions and 

suboptimal prescribing in the frail elderly
Schmader KE et al. Am J Med 2004;116:394-401

Multisite, randomized controlled study

Impact of inpatient and outpatient Geriatric Evaluation and Management 

(GEM) unit on drug-related problems in 834 patients at 11 US Veterans Affairs 

hospitals and clinics

Inpatient GEM reduced unnecessary and inappropriate drug use and underuse 

significantly during the inpatient period. Outpatient GEM resulted in a 35% 

reduction in the risk of serious adverse drug reactions.

Inpatient and outpatient GEM reduce suboptimal prescribing, in frail 

elderly patients.



Fewer than 20% of family and internal medicine 
doctors consult  criteria for potentially inappropriate 

medications when prescribing for older adults. 

Ramaswamy R el al. Eval clin Pract 2011

Fewer than 50% of community-based pharmacists are 
aware of the prevalence of potentially inappropriate 

medicastions in individuals aged 65 and older.

Zou D et al. Can Pharm J 2014





Recent literature reviews of pharmacy-led 

interventions have describe positive impact on the 

appropriateness of prescribing in older patients.

Promising results were reported from both 

interventions of pharmacists working independently 

or as a part of a multidisciplinary team.

Cullinan S et al. Eur J Hosp Pharm 2017



Is the number of prescribing physicians an 

indipendent risk factor for adverse drug 

events in an eldelry outpatient population?
Green Jl et al. Am J Geriatr Pharmacother 2007;5(1):31-39

…in a multivariable logistic regression model, 

each additional provider prescribing 

medications increased the odds of reporting 

an ADEs by 29%…



Lack of communication between the 
various leves of care is a known source 

of suboptimal prescribing.

Spinewine A et al. BMJ 2005
Cullinan S et al.Br J Clin Pharmacol 2015



Deprescribing is part of the good prescribing continnum.

Deprescribing is not about denying effective treatment to eligiblre 
patients. It is a positive, patient-centered intervention, with inherent 
uncertainties, and requires shared decision making, informed patient 

consent, and close monitoring of effects.





DEPRESCRIZIONE: STEP

Cartabellotta A. Evidence 2013

1. Accertarsi accuratamente di tutti i farmaci assunti dal 
paziente e della motivazione

2. Identificare i pazienti a rischio ADR o con ADR in atto 

3. Valutare aspettativa di vita

4. Definire obiettivi assistenziali generali

5. Verificare le indicazioni per tutti i trattamenti in uso

6. Determinare la reale necessità di farmaci preventivi per 
singole patologie

7. Determinare le soglie assolute rischi-benefici dei singoli 
farmaci

8. Rivalutare l’utilità relativa di ciascun farmaco

9. Identificare i farmaci da sospendere e ottenere il consenso 
del paziente

10. Progettare e implementare un piano di sospensione 
farmacologica e prevedere uno stretto monitoraggio



Difficoltà da parte del medico

Assenza di LG

Difficoltà da parte del paziente

Challenges of deprescribing in the 
multimorbid patient.

Cullinan S et al. Eur J Hosp Pharm 2017



(Iskandar K. Deprescribing in elderly patients) 



Scott IA et al. JAMA Internal Medicine 2015







World Health Organization
Action Programme on Essential Drugs 

Geneve

Guide to Good Prescribing
A practical manual



Lahaye C et al. Rheumatology 2018




