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L’attuale trend demografico 
ed epidemiologico, legato 
all’ invecchiamento della 

popolazione, sta determinando 
un incremento dell’impiego con-
temporaneo di più farmaci pre-
scritti dal medico (politerapia), 
nonché l’utilizzo di più farmaci 
non prescritti (e/o l’eccessiva 
somministrazione di farmaci pre-
scritti), non tutti strettamente 
necessari ad una cura appropria-
ta (polifarmacia).1,2.
La politerapia e la polifarmacia 
rappresentano tra i più impor-
tanti fattori di rischio responsa-
bili di: 
1.	Incremento dei costi sanitari
2.	Reazioni avverse
3.	Interazioni farmacologiche
4.	Non aderenza farmacologica
5.	Ridotto stato funzionale
6.	Sindromi geriatriche, quali de-

lirium, cadute, incontinenza 
urinaria.

Anche l’uso di farmaci da banco, 
nei Paesi occidentali, sta diven-
tando un fenomeno di crescente 
rilevanza.
È importante evidenziare che gli 
anziani ricevono in media 6-7 far-
maci prescritti, ma che il 90% di 
loro assume più di un farmaco e 
il 50% da 2 a 4 farmaci da ban-
co.2 È interessante osservare 
che solo il 58% dei pazienti infor-
ma il proprio medico dell’assun-
zione di prodotti da banco,2 ve-
nendo così a mancare un impor-
tante filtro protettivo sulle possi-
bili interferenze con farmaci re-
golarmente prescritti. 

þþ Interazioni farmacologiche

Il binomio polifarmacia/politera-
pia e comorbosità rappresenta la 
condizione con la maggiore pro-
babilità di interazioni farmaco/
malattia e farmaco/farmaco. In 
particolare, non è raro osserva-
re, specie nella popolazione an-
ziana, sia l’esacerbazione di una 
malattia indotta dall’uso di un 
farmaco sia l’interazione tra due 
o più farmaci. Le interazioni rap-
presentano una delle componen-
ti delle reazioni avverse da far-
maci anche se rimangono difficili 
da quantificare: si stima che il 
10-15% dei pazienti che ricevo-
no una politerapia farmacologica 
vada incontro ad interazioni di ri-
levanza clinica, anche se questo 
dato è forse sottovalutato se si 
considera che le interazioni non 
sempre sono identificate o ripor-
tate.3,4 
La molteplicità delle interazioni 
tra più farmaci co-somministrati 
può essere semplificata conve-
nientemente in due grandi cate-
gorie: interazioni farmacocineti-
che e farmacodinamiche. Le inte-
razioni sono tanto più probabili 
quanto più numerosi sono i far-
maci impiegati in politerapia, e 
anzi crescono in modo esponen-
ziale (secondo la formula: numero 
di interazioni = [(numero di farma-
ci x numero di farmaci)-1/2], per 
cui ad esempio: con 8 farmaci co-
somministrati sono possibili oltre 
30 interazioni), e l’esito di esse 
può essere lieve - cioè passare 

Per evitare eventi avversi 
causati da un impiego non 
appropriato della politerapia/
polifarmacia e delle possibili 
interazioni è nata l’esigenza 
di proiettarsi verso 
la deprescrizione, intesa come 
il sistematico processo di 
identificazione e interruzione 
farmacologica nel momento 
in cui esistono, in realtà  
o potenzialmente, effetti 
deleteri o che vanno oltre  
i potenziali e teorici benefici 
della terapia
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inosservato per mancanza di evi-
denza clinica - oppure grave, e 
sempre in funzione della posolo-
gia in termini di dose e tempo di 
esposizione.

þþ Reazioni avverse

L’incidenza e la frequenza di 
eventi avversi causati da un im-
piego non appropriato di una poli-
terapia/polifarmacia e delle possi-
bili interazioni è oggi più probabile 
che in passato. L’aumento dell’e-
tà media della popolazione e, 
quindi, della necessità di control-
lare patologie multiple coesisten-
ti, l’intervento di più medici - 
spesso specialisti di settore - nel-
le prescrizioni, l’automedicazione 
con prodotti da banco e la com-
parsa di sempre nuovi prodotti, 
sono alcune delle cause alla base 
delle interazioni tra farmaci. 
Va sottolineato, inoltre, che l’i-
dentificazione delle reazioni av-
verse è resa anche più difficolto-
sa dalla necessità di distinguere 
gli effetti avversi del farmaco 
dalla sintomatologia legata alle 
comorbosità. 
Per tali ragioni, l’individuazione 
di terapie efficaci e sicure è indi-
spensabile per rispondere alle 

esigenze della moderna medici-
na, specie nella popolazione an-
ziana, in cui comorbosità e poli-
farmacoterapia si associano ad 
una ridotta riserva fisiologica co-
me per esempio la desensibiliz-
zazione beta recettoriale.5

Nell’ambito del complesso rap-
porto multimorbosità/polifarma-
cia, non vanno sottaciuti gli errori 
durante il processo di medicazio-
ne, che possono realizzarsi in 
qualsiasi momento del processo 
stesso: 
• individuazione dei farmaci più 
appropriati
• trascrizione (il processo di tra-
sferimento manuale dei farmaci 
nella ricetta medica) 
• spedizione dei farmaci 
• somministrazione.6 

þþ Deprescribing 

Lindley et al,7 investigando la re-
lazione tra farmaci inappropriati 
e la comparsa di reazioni avver-
se, hanno evidenziato che circa 
il 50% delle reazioni avverse era 
dovuto a farmaci non necessari 
che, talvolta, presentavano as-
solute controindicazioni in singo-
li casi specifici. Partendo da 
queste considerazioni oltre alla 

chiara indicazione di utilizzare 
solo principi appropriati per età, 
minimizzando l’uso di farmaci 
potenzialmente inappropriati, è 
nata recentemente l’esigenza di 
arrivare ad una vera e propria de-
prescrizione, intesa come il si-
stematico processo di identifica-
zione e interruzione farmacologi-
ca nel momento in cui esistono, 
in realtà o potenzialmente, effet-
ti deleteri o che vanno oltre i po-
tenziali e teorici benefici nel con-
testo di una cura individuale del 
paziente valutato il livello funzio-
nale, l’aspettativa di vita e le 
preferenze individuali del sog-
getto. 
Recentemente sono state stilate 
raccomandazioni8 relative ai 10 
fattori che facilitano l’implemen-
tazione della deprescrizione nelle 
pratica clinica individuando delle 
vere e proprie linee guide, tra le 
quali segnaliamo:
• Educare, coinvolgere e respon-
sabilizzare i pazienti e caregiver. 
• Educare gli operatori sanitari e il 
personale a creare maggiore con-
sapevolezza e abilità nel depre-
scribing.
• Creare una cultura di deprescri-
bing all’interno delle organizza-
zioni sanitarie.
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