
Progetto pilota in una CRA della provincia di Ferrara



IL PROGETTO
Obiettivi

• Sensibilizzazione degli operatori sanitari delle CRA sul tema della 

polifarmacoterapia, appropriatezza prescrittiva degli antibiotici, 

farmacovigilanza

• Razionalizzazione delle politerapie potenzialmente 

inappropriate individuando alternative terapeutiche quando 

necessarie (medication review)

• Aumentare la segnalazione di ADR da parte degli operatori 

sanitari



IL PROGETTO
Materiali e metodi

• Individuazione e condivisione di indicatori di appropriatezza 

d’uso dei farmaci nell’anziano politrattato

• Individuazione di una CRA situata nella provincia di Ferrara

• Definizione delle due giornate di rilevazione 



IL PROGETTO
Materiali e metodi

• Fase 1: 

• Inserimento dati schede terapia degli ospiti in Intercheck-

web (Giornata indice 1)

• Condivisione con medico prescrittore della CRA individuata 

delle schede generate da Intercheck web

• Inserimento dati schede terapia degli ospiti in database 

dedicato e calcolo degli indicatori di appropriatezza 

individuati (Giornata indice 1)



IL PROGETTO
Materiali e metodi

• Fase 2: 

• Evento di formazione sulla farmacovigilanza e sulla 

polifarmacoterapia, medication review e appropriatezza 

d’uso degli antibiotici nell’anziano

• Condivisione dei risultati della prima rilevazione condotta in 

una giornata indice del mese di ottobre



IL PROGETTO
Materiali e metodi

• Fase 3: 

• Inserimento dati schede terapia degli ospiti in Intercheck-

web (Giornata indice 2)

• Condivisione con medico prescrittore della CRA individuata 

delle schede generate da Intercheck web

• Inserimento dati schede terapia degli ospiti in database 

dedicato e calcolo degli indicatori di appropriatezza 

individuati (Giornata indice 2)



IL PROGETTO
Materiali e metodi

• Fase 3: 

• Confronto con i risultati della prima rilevazione e 

condivisione con il medico di struttura



IL PROGETTO
Materiali e metodi

• Scheda raccolta dati database: 

• Anagrafica → codice univoco, data di nascita e sesso del 

paziente;

• Terapia farmacologica → specialità medicinale, principio 

attivo, ATC, via di somministrazione (orale, parenterale, altra 

via), terapia cronica, in acuto o al bisogno



Materiali e metodi:
Sviluppo dei criteri di Inappropriatezza 

Prescrittiva

A) Consultazione di tutti gli elenchi più recenti europei e americani 
di INAPPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA nell’anziano: Criteri di 
Beers e START/STOPP; 



Materiali e metodi :
Sviluppo dei criteri di Inappropriatezza

Prescrittiva

B) Esclusione dei criteri non applicabili nel contesto italiano

C) Individuazione dei criteri di maggiore interesse clinico

D) Suddivisione dei criteri in:

• applicabili per il monitoraggio della polifarmacoterapia
• applicabili per il monitoraggio dell’antibioticoterapia



Criteri di Beers

Composti da 5 liste:
1. potenzialmente dannosi per la maggior parte degli anziani 
indipendentemente dalle condizioni cliniche;
2. potenzialmente pericolosi solo in determinate condizioni 
3. da usare con estrema cautela
4. combinazioni di farmaci associate a interazioni potenzialmente 
gravi;
5. farmaci che dovrebbero essere evitati o di cui sarebbe opportuno 
aggiustare il dosaggio in caso di insufficienza renale.



Criteri START/STOPP

Elenchi di farmaci da evitare o usare con cautela.

Suddivisi in 13 aree clinico/terapeutiche:
• 8 aree appartenenti ai diversi sistemi anatomici,
• 2 aree destinate a specifiche classi di farmaci (farmaci analgesici 
e antiaggreganti/anticoagulanti),
• 3 aree sui farmaci che possono causare cadute, anticolinergici e 
prescrizioni duplicate.

In generale suggeriscono che è da ritenersi inappropriato:
• qualsiasi farmaco prescritto senza un'indicazione clinica basata 
sull’evidenza;
• qualsiasi farmaco prescritto oltre la durata raccomandata, 
quando la durata del trattamento è ben definita



IL PROGETTO
Materiali e metodi

• Indicatori: 

POLIFARMACOTERAPIA
1. N. medio farmaci/ospite
2. N. Pazienti che utilizzano 5-9 farmaci in cronico
3. N. Pazienti che utilizzano 10 o più farmaci in cronico
4. N. Pazienti che utilizzano 3 o più farmaci attivi sul SNC 

(ATC N05 – psicolettici, N06 - psicoanalettici)
5. N. Pazienti che utilizzano 3 o più farmaci che 

prolungano l’intervallo QT: di cui almeno 2 assunti in 
cronico

6. N. Pazienti con un punteggio ≥ 4 score 
anticolinergico



IL PROGETTO
Materiali e metodi

• Indicatori: 
ANTINFETTIVI GENERALI PER USO SISTEMICO



Caratteristiche anagrafiche ospiti CRA
Rilevazione 1

64 ospiti
72% donne
Etò media; 
86,8 aa

85%



Caratteristiche anagrafiche ospiti CRA
Rilevazione 2

64 ospiti
72% donne
Etò media; 
87,8 aa

89%



Politerapia ospiti CRA
Rilevazione 1

Numero medio farmaci/ospite: 14,9

Farmaci prescritti al bisognoFarmaci prescritti 
in cronico e in acuto



Politerapia ospiti CRA
Rilevazione 2

Numero medio farmaci/ospite: 13,8

Farmaci prescritti al bisognoFarmaci prescritti 
in cronico e in acuto



Politerapia ospiti CRA: 
Numero farmaci assunti in cronico

Rilevazione 1



Politerapia ospiti CRA: 
Numero farmaci assunti in cronico

Rilevazione 2



Terapia farmacologica ospiti CRA: 
STRATIFICAZIONE PZ PER CLASSE ATC 1 LIVELLO



Terapia farmacologica ospiti CRA: 
STRATIFICAZIONE PZ PER CLASSE ATC 4 LIVELLO

(prime 20 classi)



Terapia farmacologica ospiti CRA: 
STRATIFICAZIONE PZ PER PRINCIPIO ATTIVO

(primi 20 PA)



Ospiti che utilizzano farmaci attivi sul SNC 
(ATC N05 – psicolettici, N06 - psicoanalettici)

Rilevazione 1:55%
Rilevazione 2: 43%

N farmaci

60 
ospiti



Pazienti che utilizzano farmaci N05 e N06
(stratificazione per classe ATC4 prescritta)



Pazienti che utilizzano farmaci N05 e N06
STRATIFICAZIONE PAZIENTI PER PA

(primi 10)



Approfondimento:
SSRI

Management: Limitare l’impiego di antidepressivi alle 
loro indicazioni maggiori. Le linee guida raccomandano 
di evitare, nella malattia depressiva di grado lieve e nei 

sintomi depressivi sottosoglia, il trattamento 
farmacologico routinario.

Quando si comincia il trattamento con antidepressivi per 
la depressione maggiore è opportuno proseguirlo per 6 

mesi (o almeno per 4 mesi).

Gli SSRI, inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina, sono la 
principale classe di antidepressivi attualmente utilizzata dalla popolazione 
italiana(prevalenza 4,4%-Rapporto Osmed 2023).



Terapie farmacologiche
Focus SSRI



BENZODIAZEPINE
Stratificazione pazienti per classe



Terapie farmacologiche
Focus BZD



Terapie farmacologiche
Focus BZD

• L’uso concomitante di oppioidi può provocare sedazione 
profonda, depressione respiratoria, coma e morte.

• Gli anziani hanno una sensibilità aumentata alle benzodiazepine 
e un metabolismo ridotto per le benzodiazepine a lunga durata 
d’azione: aumentano il rischio di disturbi cognitivi, delirium, 
cadute, fratture



BENZODIAZEPINE  e ANTIDEPRESSIVI
nel trattamento della depressione maggiore

«il simultaneo utilizzo di benzodiazepine ed 
antidepressivi comporta un aumento del 

rischio di sedazione centrale e, in particolare 
nell’anziano, un aumentato rischio di cadute»

Nella pratica clinica quotidiana quanto questo rischio deve influenzare 
il clinico nel trattamento della depressione maggiore ?

La BZD viene utilizzata insieme agli antidepressivi nel trattamento della 
depressione maggiore per mitigare alcuni sintomi, come ansia e insonnia, 
tipici delle patologie depressive. Nelle prime settimane di trattamento 
l’antidepressivo non è in grado di raggiungere la sua efficacia terapeutica.

Circa 1/10 dei nuovi utilizzatori di antidepressivi inizia in contemporanea
la terapia con benzodiazepine,
il 14,1% prosegue la terapia con benzodiazepine per oltre un anno.*

*JAMA Psychiatry. 
2017;74(7):747-755



BENZODIAZEPINE  e ANTIDEPRESSIVI
nel trattamento della depressione maggiore

VANTAGGI DELL’ASSOCIAZIONE:
- Aumento dell’efficacia e della 

risposta al trattamento nelle prime 
4 settimane

- Aumento della compliance del 
paziente nelle prima 4 settimane

- Vantaggi in costante riduzione nel 
trattamento che dura tra le 4 e le 12 
settimane e nessuna differenza 
significativa oltre le 12 settimane

SVANTAGGI DELL’ASSOCIAZIONE:
- In 1/3 dei pz si sviluppa dipendenza
- Nell’anziano si ha un significativo 

aumento delle ospedalizzazione in 
seguito a caduta

- Da evitare assolutamente in 
pazienti con storie di 
tossicodipendenza o abusi di droga

Antidepressant plus benzodiazepines for major depression; The 
Cochrane Collaboration, 2010



ANTIPSICOTICI
STRATIFICAZIONE PAZIENTI PER CLASSE



Focus su ANTIPSICOTICI:
Trattamento della DEMENZA

DOSI DI ANTIPSICOTICI DA UTILIZZARE NEI PAZIENTI ANZIANI

I seguenti farmaci sono i più comunemente utilizzati per il trattamento 

della demenza (hanno pochi effetti anticolinergici. Il blocco muscarinico 

è associato con la progressione della demenza e accentuazione del 

delirium)

ALOPERIDOLO: 1,5 mg/d,

OLANZAPINA: 2,5-5  mg/d,

QUETIAPINA: partire da 50 mg/d e salire gradualmente non oltre 100 

mg/d,

CLOZAPINA: partire da 25 mg/d e salire fino alla risposta terapeutica 

ottimale di 12,5 mg. Non superare i 75 mg/d.

RISPERIDONE: partire da 0,5 mg, 2 volte al giorno. Aumentare 

gradualmente fino a non oltre 2 mg/d.



Focus su ANTIPSICOTICI:
Tipici ed atipici

� Aumento del rischio di ictus, di accelerazione del declino 
cognitivo e di morte nelle persone con demenza. Evitare gli 
antipsicotici per problemi comportamentali nella demenza o nel 
delirium a meno che le opzioni non farmacologiche alternative 
(per esempio interventi comportamentali) siano fallite e/o il 
paziente sia pericoloso per sé e per gli altri. 

� Evitare, a eccezione delle indicazioni approvate come la 
schizofrenia, il disturbo bipolare, la malattia di Parkinson, in 
aggiunta al trattamento del disturbo depressivo maggiore o per 
uso a breve termine come antiemetico.

� In caso di utilizzo, devono essere presi in considerazione tentativi 
periodici di deprescrizione per valutare la reale necessità del 
trattamento e/o la dose minima efficace

Tabella 1. Criteri di Beers per l’uso di farmaci potenzialmente inappropriati nell’anziano(da J Am 
Geriatr Soc 2023;DOI:10.1111/jgs.18372, modificata)



PROLUNGAMENTO dell’ INTERVALLO QT:
Stratificazione pz per tipo di farmaco

Assunzione in cronico

N ospiti



L’inappropriatezza è stata
definita come l’utilizzo in
cronico di 3 o più farmaci
a rischio definito di
prolungamento QT.

PROLUNGAMENTO dell’ INTERVALLO QT:
Stratificazione pz per tipo di farmaco



Farmaci e PROLUNGAMENTO dell’ 
INTERVALLO QT

«il prolungamento del tratto QT dell'ECG dipende da un ritardo nella
ripolarizzazione dei ventricoli, dovuto ad un'inibizione del flusso degli ioni
potassio e ad un ritardo nell'inattivazione dei canali del sodio, predispone ad
una forma di aritmia potenzialmente fatale nota come torsione di punta»

Nel 1990 per la prima 
volta venne associato 
l’insorgenza delle 
torsioni di punta 
all’utilizzo di un 
antistaminico



Farmaci e PROLUNGAMENTO dell’ 
INTERVALLO QT

Fra le cause scatenanti il prolungamento del QT può essere annoverata anche 
la terapia farmacologica



Farmaci e PROLUNGAMENTO dell’ 
INTERVALLO QT

CREAZIONE DI UN ELENCO DI FARMACI

Per la definizione dei principi attivi che comportano un rischio di
prolungare l’intervallo QT è stato utilizzato il portale accreditato
CredibleMeds®, il quale analizzando le evidenze disponibili ha classificato i
farmaci che possono provocare un prolungamento del QT in varie categorie.



Farmaci e PROLUNGAMENTO dell’ 
INTERVALLO QT



CredibleMeds® suddivide i farmaci in 3 categorie:

Farmaci e PROLUNGAMENTO dell’ 
INTERVALLO QT

A: farmaci a rischio definito di

TdP (KR)

B: farmaci con un rischio

possibile di TdP (PR)

C: farmaci con rischio indefinito

di TdP (CR)

L’inappropriatezza è stata
definita come l’utilizzo in
cronico di 3 o più farmaci a
rischio definito di
prolungamento QT.



PROLUNGAMENTO dell’ INTERVALLO QT
Rischio definito

ANTIARITMICI CLASSE 1 e 3 CHINIDINA, PROCAINAMIDE, DISOPIRAMIDE, 
FLECAINIDE, AMIODARONE, DOFETILIDE, IBUTILIDE, 
DRONEDARONE, SOTALOLO

ANTIBATTERICI/ANTIFUNGINEI

/ANTIPROTOZOI

ERITROMICINA, CLARITROMICINA, AZITROMICINA, 
CIPROFLOXACINA, LEVOFLOXACINA, 
MOXIFLOXACINA, FLUCONAZOLO, CLOROCHINA, 
PENTAMIDINA

ANTITUMORALI OXALIPLATINO, VANDETANIB, ANAGRELIDE

ANTIDEPRESSIVI CITALOPRAM, ESCITALOPRAM

ANTIPISCOTICI CLOPROMAZINA, TIORIDAZINA, ALOPERIDOLO, 
DROPERIDOLO, PIMOZIDE

ALTRO SNC SEVOFLURANO, PROPOFOL, DONEPEZIL, METADONE

FARMACI GI DOMPERIDONE, ONDANSETRON



SCORE ANTICOLINERGICO
Stratificazione pazienti per score ACB

Viene definita
inappropriatezza un
punteggio dello score
anticolinergico ≥4.

Rilevazione 1: 47%
Rilevazione 2: 27%



Carico colinergico

Effetto cumulativo dato dall’ assunzione di uno o più farmaci in
grado di indurre effetti anticolinergici centrali e/o periferici



SCORE ANTICOLINERGICO

Questo studio ha validato uno score anticolinergico e ha dimostrato come
un punteggio elevato sia statisticamente correlato con un significativo
aumento di effetti avversi anticolinergici nell’anziano.
Ha evidenziato che il 96% dei pazienti che hanno totalizzato un punteggio
≥3 hanno avuto almeno un effetto avverso anticolinergico clinicamente
rilevante e una compromissione (reversibile) dello stato cognitivo evidente
dopo 2 o 3 mesi di uso continuativo..



SCORE ANTICOLINERGICO



Terapia farmacologica ospiti CRA: 
Stratificazione pazienti per tipologia di lassativi

Rilevazione 1 
=

Rilevazione 2



FOCUS SU LASSATIVI



Focus Antinfettivi

Categoria Dati Rilevazione 1 Rilevazione 2
Prevalenza
Numero ospiti in trattamento (prescritto) antibiotico sul totale 9,4% 7,8%
Via di somministrazione
Trattamenti somministrati per via orale 83,0% 80,0%
Trattamenti somministrati per via parenterale 17,0% 20,0%
Trattamenti somministrati per altra via(es.inalazione, rettale) 0,0% 0,0%

Classi antimicrobiche più usate Rilevazione 1 Rilevaz ione 2
A07A-Antiinfettivi intestinali 33% 40%
J01C-Antibatterici beta-lattamici, penicilline 33% 20%
J01D-Altri antibatterici beta-lattamici 17% 20%
J01X-Altri antibatterici 17% 20%
Totale ospiti 6 5



Antinfettivi





Focus Antinfettivi





Focus Antinfettivi



Focus Antinfettivi



Focus Antinfettivi



IL PROGETTO
Risultati post intervento

• Riduzione:
• Numero medio farmaci/ospite
• Numero ospiti in terapia con ≥ 5 farmaci in cronico ed in 

particolare ≥10
• Numero ospiti in trattamento con inibitori pompa protonica, 

inibitori reuptake serotonina (in particolare citalopram e 
sertralina),benzodiazepine (tutte le classi) e antipsicotici 
atipici

• Numero ospiti in terapia con ≥ 3 farmaci 
psicolettici/psicoanalettici

• Numero ospiti in trattamento cronico con farmaci che 
prolungano l’intervallo QT, in particolare classe KR

• Numero ospiti con score anticolinergico ≥4
• Numero ospiti con prescrizione di senna e sodio picosolfato

• Switch da inibitori del reuptake serotonina a trazodone



IL PROGETTO
Conclusioni (2)

• I criteri illustrati sono stati sviluppati principalmente per 
supportare gli operatori sanitari nel lavoro di revisione della 
terapia e il loro impiego può rappresentare uno strumento utile 
per orientare le proprie scelte.

• Un approccio razionale al trattamento farmacologico 
dell’anziano consiste nella individualizzazione e semplificazione 
della terapia, scegliendo il farmaco più appropriato, partendo 
dalla dose più bassa ed aumentandola gradualmente.

• La revisione periodica dei farmaci può aiutare i medici e gli 
operatori sanitari a riconsiderare quali farmaci sono ancora 
veramente necessari, quali sono inappropriati o a rischio di 
interazioni e quali sarebbe opportuno sospendere.


