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Appropriatezza/inappropriatezza 
prescrittiva

 L’inappropriatezza prescrittiva rappresenta 
nell’anziano uno dei principali fattori di rischio di 
reazioni avverse ai farmaci

 Prescrizioni sbagliate: farmaci che incrementano 
significativamente il rischio di eventi avversi,

 Prescrizioni ingiustificate: farmaci prescritti senza 
una chiara indicazione clinica

 Mancate prescrizioni: omissione di farmaci con un 
potenziale beneficio
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Appropriatezza prescrittiva
 Caposaldo per la gestione del rischio clinico

 Valutazione della prevedibilità e della 
prevenibilità degli eventi a distanza

 Nella scelta della terapia è necessario 
considerare 
 la comorbilità, 
 lo stato funzionale e cognitivo, 
 gli obiettivi terapeutici specifici e l’aspettativa di 

vita. 
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Differenti criteri in letteratura
 I criteri STOPP (Screening Tool of Older Person’s 

Potentially Inappropriate Prescriptions) sono associati 
significativamente con ADR evitabili che causano o 
contribuiscono al ricovero d’urgenza di anziani. 

 I criteri START (Screening Tool to Alert Doctors to Right 
Treatments) rappresentano i più comuni eventi di 
mancata prescrizione di farmaci potenzialmente utili 

 I criteri di Beers sono lo strumento più usato per 
assistere il clinico nel prevenire le ADR nell’anziano.
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Appropriatezza prescrittiva



Appropriatezza prescrittiva

•FARMACI DA EVITARE 
•farmaci che la letteratura 
riporta ad alto rischio per 
l’anziano. Esistono 
alternative più sicure

•FARMACI RARAMENTE 
APPROPRIATI 

•farmaci efficaci ma non 
di prima scelta, con un 
profilo rischio/beneficio 
e/o beneficio/costo non 
favorevole

•FARMACI DA UTILIZZARE 
SOLO PER ALCUNE 
CONDIZIONI 

•farmaci che hanno 
alcune indicazioni, ma 
che spesso devono essere 
usati sotto stretto 
controllo. Tali farmaci 
sono potenzialmente 
soggetti ad un uso non 
appropriato



Statine: start or stop ?

Le incertezze possono generare 
'overuse’
‘inappropriate use’ 
‘misuse’
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Lo stato dell’arte
J Am Geriatr Soc 00:1-9, 2019

 “Current international cardiovascular disease 
prevention guidelines provide little specific 
guidance for physicians who are considering statin 
discontinuation in older adults in the context of 
declining health status and short life expectancy”. 

 In addition, high-quality evidence is not yet 
available for either primary or secondary statin-
based prevention in people aged 85 years and 
older or in those with complex health problems (as 
they are currently excluded from trials)
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Lo stato dell’arte 2
J Am Coll Cardiol. 2018 Jan 2;71(1):85-94 

 Thus, the decision to initiate primary prevention with 
statins in people older than 75 years of age cannot 
be based directly on RCT evidence (32). 

 Further, extrapolation of efficacy and safety data 
from those #75 years of age to those >75 years of age 
should be done cautiously, considering comorbidity, 
polypharmacy, potential side effects, and limited life 
expectancy (33). 

 Efficacy of statin therapy in the very elderly, however, 
is well documented in secondary prevention trials

12



Mortensen MB and Falk E. Primary Prevention With Statins in 
the Elderly. J Am Coll Cardiol. 2018 Jan 2;71(1):85-94
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Un diverso approccio



Mortensen MB and Falk E. Primary Prevention With Statins in 
the Elderly. J Am Coll Cardiol. 2018 Jan 2;71(1):85-94
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Bilancio decisionale
J Am Coll Cardiol. 2018 Jan 2;71(1):85-94 
 The main goal of primary prevention with statins is to achieve 

net benefit from treatment. 
 Considering potential harms is therefore a crucial part of 

appropriate decision making
 As frailty, comorbidity, and polypharmacy may increase the 

risk for adverse statin-associated symptoms (SAS), the “risk-
benefit” balance in the elderly could theoretically tip in favor 
of withholding statin therapy if such conditions are present. 

 Limited life expectancy for whatever reason may also limit the 
potential benefit of statin therapy.

 Thus, initiation of statin therapy should always be preceded 
by a careful weighing of potential harms and benefits.
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Lo stato dell’arte 3
European Journal of Internal Medicine 50 

(2018) 33–40
 The final decision on the therapeutic 

strategy with statins in elderlies at higher 
risk to develop cardiovascular events 
should be always based on a careful 
analysis of the patient's general health 
and on the presence of metabolic 
abnormalities or drug interactions 
potentially leading to risk.
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Il nostro possibile 
strumento decisionale
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permesso all’uso e alla traduzione italiana aprile 2019 



Una guida alla deprescrizione delle 
statine: il contesto

Questa guida considera l'uso degli 
inibitori dell'HMG-CoA reduttasi 
(statine) nel contesto della riduzione 
del rischio di eventi vascolari nella 
popolazione anziana.
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Punti di partenza
 Le statine sono efficaci nella prevenzione secondaria 

di eventi cerebrali e cardiaci, pur non esistendo studi 
specifici in pazienti di età superiore agli 80 anni. 

 NNT fra 20 e 40

 Le statine sono considerevolmente meno efficaci 
nella prevenzione primaria di eventi cardiaci e 
cerebrali; 

 NNT fra 70 e 130

 Il beneficio delle statine in termini di mortalità si riduce 
se la mortalità non-cardiovascolare è elevata.
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Punti di partenza 2
 La maggior parte della riduzione di LDL 

osservata, indipendentemente dalla statina 
usata, può essere raggiunta con la dose 
minima effiocace

 Gli effetti collaterali delle statine sono correlati 
alla dose e alle concentrazioni plasmatiche,  e 
sono più frequenti nei pazienti che utilizzano 
farmaci che possono interagire con le statine, 
o in pazienti che assumano dosi più alte. 
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Strategie di deprescrizione
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 ….il primo passo nella deprescrizione di una 
statina può essere quello di minimizzare gli effetti 
collaterali utilizzando la minima dose. 

 Nei pazienti con ridotta aspettativa di vita, o con 
rischio relativamente basso di eventi 
cardiovascolari, o in coloro in cui sono comparsi 
effetti collaterali, si potrebbe considerare 
l’interruzione della terapia (o una temporanea 
sospensione per verificare la possibile riduzione 
degli effetti collaterali)



Strategie di deprescrizione
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 ….il primo passo nella deprescrizione di una 
statina può essere quello di minimizzare gli effetti 
collaterali utilizzando la minima dose. 

 Nei pazienti con ridotta aspettativa di vita, o con 
rischio relativamente basso di eventi 
cardiovascolari, o in coloro in cui sono comparsi 
effetti collaterali, si potrebbe considerare 
l’interruzione della terapia (o una temporanea 
sospensione per verificare la possibile riduzione 
degli effetti collaterali)

 Le statine di solito possono essere interrotte 
senza necessità di scalare la dose.

 Nei pazienti con prognosi limitata, le statine 
dovrebbero essere interrotte. 



Continuare ? Interrompere ? 
Valutare rischio/beneficio
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In sintesi

Pro deprescrizione

 Breve aspettativa di 
vita

 Scarse condizioni 
funzionali generali

 Basso rischio di 
eventi 
cardiovascolari

 Presenza di 
potenziali effetti 
collaterali

Contro deprescrizione

 Aspettativa di vita di 
almeno 5 anni

 Buone condizioni 
funzionali generali

 Rischio elevato di 
eventi ricorrenti

 Coesistenza di altre 
patologie
 Diabete non 

compensato
 Insufficienza renale 
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