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ABSTRACT

The patient with multimorbidity is often in therapy
with many drugs and he is exposed to an increased
risk of adverse drug reactions (ADR), which are asso-
ciated with the risk of important negative outcomes
such: access to the emergency room, hospitaliza-
tions, morbidity and mortality. In fact, polytherapy
is the first risk factor for ADR in the elderly popula-
tion. About 80% of ADRs are potentially predictable
and therefore avoidable. The main predictors of pre-
scriptive inappropriateness are age, co-morbidities
and polytherapy, and therefore the elderly patient
is at high risk of inappropriate prescriptions. Several
criteria are described in the literature to identify and
evaluate the prescribing inappropriateness in the el-
derly population; the most used internationally are
the Beers Criteria and the STOPP and START Criteria.
The numerous data concerning the negative effects
of polytherapy indirectly support the need to reduce
the number of prescriptions in the patient with mul-
timorbidity. Some authors propose a guide to depre-
scription and in this context the application of the
aforementioned criteria is a fundamental component.
Recently, algorithms have been published to facil-
itate the process of deprescription and some ear-
ly indications for drugs and specific situations are
available: this may be the beginning of a path that
will lead the Guidelines to include in their indications
also the principles of deprescription.

In conclusion, it is important that we develop a
pro-active attitude to the deprescription and use of
appropriate drugs, with the aim of reducing the clin-
ical risk for our patients.

Key words Chronic disease, Multimorbidity, Pri-
mary health care, General practitioner, Deprescribing.
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11 paziente con multimorbilita, essendo spesso in te-
rapia con molti farmaci, € esposto ad un aumenta-
to rischio di reazioni avverse a farmaci (ADR), che,
a loro volta, si associano al rischio di importanti
outcome negativi quali: accessi in pronto soccorso,
ospedalizzazioni, morbilita e mortalita. Infatti, la
politerapia rappresenta il primo fattore di rischio di
reazioni avverse a farmaci nella popolazione anziana.
Circa 1’80% delle ADR sono potenzialmente prevedi-
bili e quindi evitabili. I principali fattori predittivi di
inappropriatezza prescrittiva sono 1’eta, le comorbi-
lita e la politerapia e, quindi, il paziente anziano é ad
alto rischio di prescrizioni inappropriate. In lettera-
tura sono descritti diversi criteri per poter identifi-
care e valutare I'inappropriatezza prescrittiva nella
popolazione anziana; quelli piu utilizzati a livello in-
ternazionale sono i criteri di Beers e i criteri STOPP
e START.

I numerosi dati riguardanti gli effetti negativi della
politerapia, supportano indirettamente la necessita
di dover ridurre il numero di prescrizioni nel pazien-
te con multimorbilita. A tal proposito, alcuni autori
propongono una guida alla deprescrizione ed in tale
ambito ’applicazione dei criteri suddetti rappresenta
una componente fondamentale.

Recentemente sono stati pubblicati degli algoritmi
per facilitare il processo di deprescrizione e sono
disponibili alcune prime indicazioni per farmaci e
situazioni specifiche: questo puo essere 1’inizio di
un percorso che portera le Linee Guida ad inserire
nelle loro indicazioni anche dei principi di depre-
scrizione.

In conclusione, € importante che si sviluppi un at-
teggiamento pro-attivo alla deprescrizione ed all’uso
dei farmaci appropriati, con I’obiettivo di ridurre il
rischio clinico per i nostri pazienti.
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Parole chiave Patologie croniche, Multimorbi-
lita, Assistenza primaria, Medico di medicina gene-
rale, Deprescrizione.

LA MULTIMORBILITA: UN PROBLEMA

AL QUALE LE LINEE GUIDA
NON SANNO DARE RISPOSTA

Nel 2005 e stato pubblicato un articolo su JAMA
scritto da Cynthia Boyd® in cui si evidenziava come
per un’ipotetica, ma piu che realistica, paziente di 79
anni con le cinque patologie croniche piu frequenti
(ipertensione arteriosa, diabete mellito tipo 2, bron-
co pneumopatia cronico ostruttiva (BPCO), osteoar-
trosi e osteoporosi) non fosse possibile applicare le
linee guida: se si provava a ‘“sommare” le singole
indicazioni tratte dalle linee guida, si avevano: 12
Farmaci in 21 somministrazioni giornaliere, 4 atten-
zioni giornaliere nell’assumere i farmaci, 5 consigli
dietetici da considerare contemporaneamente ai tre
pasti, 5 diverse modalita di svolgere ’attivita fisica,
8 compiti per il paziente, 10 compiti per il medico di
famiglia. Inoltre si sarebbe dovuto tenere conto di: 7
interazioni fra farmaci, 7 interazioni dei farmaci con
altre patologie presenti, 9 interazioni con il cibo, 2
incompatibilita di dieta, 3 incompatibilita di attivita
fisica.

Oggi le persone con piu di 65 anni per i due/terzi
hanno piu di due patologie croniche e per un quarto
hanno quattro o pil patologie croniche. Vi e inoltre
un progressivo incremento del numero di patologie
croniche contemporaneamente presenti con l’au-
mentare dell’eta®; questa condizione viene oggi de-
finita multimorbilita: questo estende il concetto di
multi-patologie a piu fattori®. Il NICE nel 2016 ha
definito la multimorbilita come la presenza di due
o piu condizioni cliniche di lunga durata come ad
esempio: patologie fisiche e psichiche (es. diabete,
schizofrenia), condizioni coesistenti (es. difficolta di
apprendimento), condizioni o sintomi complessi (es.
fragilita, dolore cronico), alterazioni della sfera sen-
soriale (es. perdita della vista o dell’udito), abuso di
alcool o droghe.

Quindi, specialmente in medicina generale, la so-
luzione della mera messa in atto delle linee guida
non puo trovare applicazione in queste situazioni.
Numerosi articoli hanno, infatti, evidenziato diver-
si problemi legati alle linee guida, ma quello che a
oggi rimane irrisolto e la loro trasferibilita clinica;
infatti, I'utilita delle linee guida dipende in ultimo
dalla capacita del medico di interpretarle con la fles-
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sibilita richiesta dalle variabilita presenti nel singolo
paziente (multimorbilita — politerapia — preferen-
ze)W: si potrebbe provocatoriamente sostenere che
il medico deve conoscere le linee guida per poterle
eventualmente non applicare. In un articolo pubbli-
cato sul BMJ da un gruppo di general practitioner di
Cambridge, le linee guida vengono descritte come la
“nuova Torre di Babele”®); i colleghi inglesi hanno,
infatti, fisicamente impilato le 855 linee guida utiliz-
zate dai general practitioner della loro citta, raggiun-
gendo: un’altezza di 68cm e un peso di 28kg... con-
cludono che il general pratictioner gestisce da solo il
90% dei problemi che gli si presentano, e ha bisogno
di informazioni pratiche per gestire decisioni spesso
difficili e complesse. La «massa di carta>» che hanno
raccolto rappresenta certo una grande mole di infor-
mazioni, ma queste non sono in grado di aiutare il
loro processo decisionale: il sovraccarico di informa-
zioni, anche se di buona qualita, puo corrispondere a
nessuna informazione.
Se le linee guida sono state create per implementate
il miglioramento del trattamento dei malati affetti
da una patologia cronica, esse non trovano utilita nel
dirimere la scelta del miglior trattamento per le or-
mai sempre pill numerose persone con piu di una pa-
tologia cronica, semplicemente perché non sono cre-
ate a tale scopo. Il problema tuttavia &€ che ormai la
maggior parte dei malati presentano una multimor-
bilita: in uno studio condotto in Inghilterra si e vi-
sto, ad esempio, che se prendiamo in considerazione
le dieci piu frequenti patologie croniche in medicina
generale come patologia indice, possiamo constatare
come la maggior parte dei malati ha contemporane-
amente con un’elevata probabilita anche le altre nove
patologie®:

» peripazienti con scompenso cardiaco ad esempio
il 57% e anche affetto da ipertensione arteriosa, il
59% da cardiopatia ischemica, il 16% da ictus, il
26% da fibrillazione atriale, il 23% da diabete, il
18% da BPCO, il 23% da dolore cronico, il 17% da
depressione e il 4% da demenza,;

e per i pazienti con diabete mellito ad esempio il
54% é anche affetto da ipertensione arteriosa, il
23% da cardiopatia ischemica, il 6% da scompen-
so cardiaco, 9% da ictus, il 6% da fibrillazione
atriale, il 8% da BPCO, il 21% da dolore cronico, il
18% da depressione e il 2% da demenza.

Il dato che colpisce di questo aspetto e che solo una

piccola percentuale di pazienti e affetto solo dalla

patologia indice: ad esempio solo il 3% e affetto solo
da scompenso cardiaco, il 17% solo da diabete melli-
to, solo il 8% da cardiopatia ischemica, solo il 5% da
demenza, ecc... La conclusione é che per un medico
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di famiglia una linea guida che non tiene conto delle
multimorbilita non e utilizzabile se non in un ristret-
tissimo numero di pazienti: una indicazione valida
per il 3% dei pazienti con scompenso cardiaco (quelli
con solo quella patologia) non puo essere di alcuna
utilita pratica! Questo riflette il fatto che le eviden-
ze cliniche non possono pill essere automaticamente
traslate nella pratica quotidiana, dove la multimor-
bilita é la condizione piti comune®.

Un altro aspetto nuovo di cui si deve tenere conto e
che oggi i pazienti non devono solo pil subire il peso
dei sintomi che le malattie da cui sono affetti gli pro-
curano, ma anche ’onere dei trattamenti che queste
comportano (sotto forma di procedure e/o terapie)®.
Oggi ai pazienti viene chiesto di essere parte attiva nel
processo di cura delle proprie condizioni cliniche, ma
& anche vero che essi hanno un carico di compiti ed
impegni sempre pill gravoso e di questo ogni sanitario
dovrebbe tener conto®: si sente sempre pil la neces-
sita di una medicina che tenga conto anche di questo
aspetto, un approccio alla cura del paziente che en-
fatizzi le preferenze individuali, tenga conto di mul-
timorbilita, e cerchi di ridurre il carico di lavoro per
il paziente e il caregiver®. La domanda piu semplice
che ogni sanitario dovrebbe farsi e: “Puo il paziente
fare veramente quello che gli sto chiedendo di fare”?
Ci vorrebbe la sensibilita e la capacita di identificare
quelle condizioni e/o quei pazienti nei quali la com-
plessita delle condizioni presenti dovrebbe far si che

Altre caratteristiche non sanitarie

Altre caratteristiche sanitarie
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il medico modifichi il suo modo di agire, adottando
una medicina pil rispettosa e meno invasiva. In me-
dicina generale sono pochi gli strumenti clinici che
permettano di identificare tali situazioni. Infatti, ci
vuole uno strumento che consenta di valutare rapi-
damente, ma al contempo rigorosamente, tutti gli
aspetti che costituiscono le caratteristiche sanitarie

e non sanitarie importanti del paziente: un approccio

olistico (tipico della medicina di famiglia) che possa

al contempo tenere presente 1’aspetto bio-psico-so-
ciale (Figura 1). Esiste allo studio una scala che pren-
de in considerazione tale aspetto che non & sinonimo

di semplice fragilita, ma si spinge a considerare la

complessita e vulnerabilita del paziente®™.

Perché come afferma un editoriale di JAMA®), ¢’¢

un modo semplice per ottimizzare 1’Evidence Based

Medicine, incorporare nelle linee guida le preferenze

dei pazienti: «Le linee guida tendono a semplificare

I’approccio al paziente ammalato, ma i medici do-

vrebbero ricordarsi che prendersi cura dei pazienti

dovrebbe essere una cosa complessa>.

Riassumendo possiamo affermare che:

» Le linee guida fino ad oggi hanno solo indica-
to quando iniziare una terapia, ma non quando
smetterla.

» Lelinee guida sono fatte su una popolazione sele-
zionata distante dalla “real life”.

« Lelinee guida non tengono conto delle multimor-
bilita del paziente.

CO-MORBILITA DELLA
MALATTIA PRINCIPALE 1

POLI-MORBIDITA

CARICO
DI MORBIDITA

COMPLESSITA
DEL PAZIENTE

Figura 1 Rappresentazione grafica della Complessita del Paziente: BioPsicoSociale.
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Le politerapie sono tutte le volte un “esperimento
empirico” e vanno affrontate dal medico curante.
Pili di 8 farmaci hanno sicuramente degli effetti
negativi sul paziente.

1l carico per il paziente sta diventando insosteni-
bile.

Si deve tenere conto anche delle opinioni del pa-
ziente.

NELLA MULTIMORBILITA

RIDURRE | FARMACI: COME AGIRE

Nella pratica clinica molti pazienti assumono
molti farmaci: ma da dove deriva tutto questo?
In genere si verifica che nel corso della vita di un
paziente, con il presentarsi di determinate situa-
zioni cliniche, la bilancia dei rischi e dei benefici-
fa si che le evidenze di indicazione e le evidenze
di efficacia siano di maggior peso rispetto ai po-
tenziali rischi determinati dall’intervento clinico.
Tuttavia, con il passare del tempo o con il mutare
delle condizioni bio-psico-sociali di quel pazien-
te, possono sopraggiungere delle situazioni che
possono spostare questo delicato equilibrio: que-
ste possono essere dovute a cambiamenti correlati
all’eta, effetti collaterali, difficolta nella metabo-
lizzazione ed eliminazione dei farmaci, presenza
di molte condizioni cliniche contemporaneamente
o di molti farmaci, interazione tra farmaci. Que-
sto deve portare alla considerazione che per alcuni
pazienti, in alcune condizioni, puo essere oppor-
tuno pensare a deprescrivere.

Per deprescrizione si intende <«il processo pianifica-
to e supervisionato di riduzione della dose o sospen-
sione di quei farmaci che potrebbero causare danni
o che non offrono pil alcun beneficio>, riducendo i
farmaci in modo sicuro per adeguarsi ai cambiamenti
della vita.t®

Gia nel 1997 ¢é stato coniato da Beers il termine di
“farmaco potenzialmente inappropriato”®¥: un far-
maco viene definito potenzialmente inappropriato
quando «il rischio di eventi avversi supera il bene-
ficio atteso dal trattamento, in particolare quando
e disponibile un’evidenza scientifica a supporto di
un’alternativa di trattamento piu sicura e/o efficace
per la stessa condizione clinica>.

Anche se il termine deprescrizione sta sempre piu
entrando nel mondo della medicina, gli studi che
hanno analizzato tale spetto sono ancora pochi:
digitando il termine deprescribing su PubMed si
contano a oggi solo 280 articoli, e, pur essendo i
primi del 2007, si nota come solo dal 2015 il loro
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numero € andato ad aumentare in modo signifi-

cativo. Per tale motivo e bene evidenziare come la

deprescrizione non e il semplice sospendere i far-
maci ai pazienti.

Possiamo, infatti, affermare con certezza che non e

deprescrizione:

« la sostituzione di un farmaco con una molecola
della stessa classe;

» la sostituzione con un farmaco solo sulla base del
minor costo;

- la sospensione di un farmaco perché economica-
mente non sostenibile.

La deprescrizione deve invece tener conto:

e del numero dei farmaci che assume il paziente.
Con P’aumentare di questo, indipendentemente
dalle classi di farmaci utilizzate, aumenta pro-
gressivamente la probabilita di avere una reazio-
ne avversa da farmaci, Adverse Drug Reaction,
(ADR)®;

« il pericolo dell’instaurarsi della cascata prescrit-
tiva, cioé ADR interpretate erroneamente come
nuove malattie da trattare con ulteriori farmaci
che a loro volta possono far aumentare il rischio
di ADR®®);

« delle possibili interazioni tra i farmaci. Prescri-
vendo un antinfiammatorio non steroideo a un
paziente in trattamento antipertensivo, si deve
tener conto che il dosaggio dall’antipertensivo
puo richiedere un aumento fino al doppio della
dose; in un paziente che assume un antigottoso,
I’aggiunta di un diuretico tiazidico puo richiede-
re, fino a un aumento di tre volte del dosaggio del
farmaco per il controllo dell’uricemia, ecc...(?;

« dei vantaggi reali e attuali della terapia per quel
paziente. Ogni linea guida dovrebbe dare, per ogni
farmaco che consiglia, anche delle risposte ai se-
guenti quesiti: fino a quando si deve continuare
il farmaco, quando ridurlo o sospenderlo, come
monitorare il suo utilizzo e quali sono le red flags
che ci devono allarmare?

« deivantaggi della riduzione di dose o sospensione
del farmaco. Spesso non si tiene conto, forse per-
ché non se ne ha abbastanza conoscenza ed espe-
rienza, che in alcune situazioni la sospensione dei
farmaci ha numerosi effetti positivi.

LA DEPRESCRIZIONE: UNA

NECESSITA EVIDENCE-BASED

Le linee guida dovranno dunque dare informazioni
anche sulla deprescrizione nel campo della patolo-
gia cronica presa in esame, ed infatti alcune hanno
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gia iniziato ad affrontare tali aspetti: in particolar
modo proprio la diabetologia ha gia da anni inserito
concetti di copresenza di altre patologie croniche, di
come monitorare ’uso di alcuni farmaci, come adat-
tare le terapie e i target al mutare delle condizioni
dei pazienti e di come monitorare tali aspetti. Tut-
tavia si e ancora lontani da un sistematico approccio
alla deprescrizione nell’operato quotidiano dei me-
dici, che sono ancora propensi ad aggiungere nuovi
farmaci senza tenere conto di cosa assume gia il pa-
ziente, piuttosto che a rivedere ’intera terapia. Non
¢ infrequente oggi trovare dei pazienti che assumono
un numero ben superiore a otto farmaci!
Ma cosa abbiamo oggi che ci possa aiutare e guidare in
questo ambito?
Nella scarsa produzione di documenti si pud annove-
rare:
STOPP & START criteria®7®: Ian Scott formula una gui-
da evidence-based in dieci passi per la deprescrizione. Il
medico viene invitato ad avere un approccio pro-atti-
vo alla sospensione o riduzione dei farmaci nei soggetti
anziani. Il primo punto prevede, infatti, la presa in vi-
sione di tutti i farmaci che il paziente assume, incluse
le molecole complementari e i farmaci non soggetti a
obbligo di prescrizione. Tale punto viene descritto come
il metodo del brown paper bag: per riconciliare i farma-
ci, il paziente viene invitato a portare in un sacchetto
tutti i farmaci che assume in maniera continuativa. In
questo modo il medico potra identificare i pazienti a ri-
schio di ADR o con ADR in atto. I fattori di rischio in
questo senso sono: piu di otto farmaci, eta superiore a
75 anni, famaci ad elevato rischio di ADR (antitrom-
botici, insulina e ipoglicemizzanti orali (sulfoniluree),
farmaci cardiovascolari, farmaci per il sistema nervoso
centrale). Seguono gli altri otto passi che guidano verso
la personalizzazione della terapia. Tuttavia tale approc-
cio & complesso™ e non ha trovato applicazione pratica,
richiedendo un percorso che male si sposa con i tempi
ristretti che si possono avere nelle consultazioni quoti-
diane, specialmente per il medico di famiglia.
Beers Criteria, rivisti recentemente nel 20152%: sono cri-
teri espliciti utilizzabili per identificare i farmaci poten-
zialmente inappropriati, specie nel paziente anziano;
orientano e aiutano il medico nella scelta dei farmaci da
prescrivere pur non volendo essere un limite alla liberta
prescrittiva del singolo professionista; ciascun criterio
deve essere comunque contestualizzato al singolo pa-
ziente e al setting clinico.
Includono elenchi di classi di farmaci a potenziale ri-
schio di effetti indesiderati suddivisi in cinque liste.
1. Farmaci potenzialmente inappropriati
2. Farmaci potenzialmente inappropriati solo in de-
terminate condizioni cliniche
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3. Farmaci che devono essere usati con estrema cau-
tela nell’anziano

4. Combinazioni di farmaci associate a interazioni po-
tenzialmente gravi, da evitare nell’anziano

5. Farmaci che dovrebbero essere evitati o usati a do-
saggio ridotto nell’insufficienza renale.

Anche in questo caso, tuttavia, le lunghe liste di farmaci

e le condizioni cliniche riportate da Beers mal si conci-

liano con le necessita di fruibilita per il medico pratico.

Pur essendo un sistema molto rigoroso, non é facil-

mente trasferibile nell’attivita quotidiana.

Flow chart di deprescrizione di JAMA®Y: questo dia-

gramma di flusso, costruito sulle premesse dei docu-

menti precedenti, ne presenta un’evoluzione sintetica

e applicabile nel lavoro del medico pratico (Figura 2). E

costituita da soli quattro passi e, partendo dalla ricon-

ciliazione del farmaco con il brown paper bag, prevede:

1. La valutazione del beneficio della terapia: vi e
tossicita? manca l’indicazione terapeutica all’u-
so di quel farmaco? vi sono controindicazioni o il
farmaco é frutto di una cascata prescrittiva?

2. Vié un rapporto rischio/beneficio sfavorevole: gli
effetti collaterali superano gli effetti sintomatici o
i benefici a lungo termine?

3. I farmaci sono stati prescritti per il controllo di
sintomi o di una malattia acuta: i sintomi o la
malattia sono ancora presenti?

4. I farmaci prescritti hanno un significato di pre-
venzione: i benefici di questa prevenzione sono
improbabili per ’aspettativa di vita?

Se la risposta € no a tutti i punti si deve proseguire la

terapia. Viceversa alla prima affermazione positiva si

deve valutare se la sospensione del farmaco é sicura,
ovverosia se e probabile che alla sospensione com-
paiano sintomi da sospensione o ripresa della malat-
tia: se la risposta e affermativa, prima di sospendere,

si deve ridurre gradualmente la dose del farmaco e

monitorare attentamente gli eventuali effetti da so-

spensione o da astinenza. Solo se i sintomi sono sta-
bili o assenti si potra cosi procedere alla eventuale
sospensione della terapia.

Per concludere si deve citare il sito www.deprescribing.

org™, un portale canadese che vede coinvolti medici e

farmacisti nel tentativo di creare delle linee guida per la

riduzione e/o sospensione dei farmaci in modo sicuro.

11 loro sforzo e coronato dalla creazione di un crescente

numero di algoritmi che consentono di avere in un col-

po d’occhio tutte le evidenze e i consigli a oggi dispo-

nibili su come comportarsi in quella situazione clinica o

patologia o gruppo terapeutico.

A tale scopo puo essere di stimolo I’algoritmo da loro

prodotto per la deprescrizione degli antiperglicemiz-

zanti (Figura 3).
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1. No benefit
Significant toxicity OR no indication OR obvious
contraindication OR cascade prescribing?

lNo

Yes

2. Harm outweighs benefit
Adverse effects outweigh symptomatic
effect or potential future benefits?

Yes Withdrawal symptoms or disease recurrence Yes Taper dose and monitor for adverse drug
likely if drug therapy discontinued? withdrawal effects

C l

3. Symptom or disease drugs Yes
Symptoms stable or nonexistent?

Symptoms stable or nonexistent?

l No No

4. Preventive drugs Yol Yes
Potential benefit unlikely to be realized No
because of limited life expectancy?

[

| Continue drug therapy ‘ ‘ Discontinue drug therapy | ‘ Restart drug therapy

Figura 2 Algoritmo per decidere I'ordine ed il modo con il quale alcuni farmaci potrebbero essere sospesi. Riprodotta da @1,

CONCLUSIONI di loro e necessario pensare alla deprescrizione come

un momento indispensabile per garantire la salute e il
1l percorso che portera alla presa di coscienza dellane-  benessere secondo un approccio evidence-based. Ogni
cessita di adottare un approccio diverso ai pazienti af- clinico deve considerare che quando si prescrivono a un
fetti da patologie croniche e ormai iniziato. Per molti ~ paziente piti di cinque farmaci in terapia cronica gli ef-

o deprescribing.org ‘ September 2016

Antihyperglycemics Deprescribing Algorithm

Does your elderly (>65 years of age) patient with type 2 diabetes meet one or more of the following criteria:

Yes « Atrisk of hyppglycemia (e.gtdue to ac.lvancincT; age, tight glycen_ﬁic + Experiencing, or at risk of, adverse effects from antihyperglycgmic @
control, multiple comorbidities, drug interactions, hypoglycemia history or - Uncertainty of clinical benefit (due to: frailty, dementia or limited
unawareness, impaired renal function, or on sulfonylurea or insulin) life-expectancy)
r y L \ Continue
+ Setindividualized A1C and blood glucose (BG) targets (otherwise - Address potential contributors to hypoglycemia . .
healthy with 10+ years life expectancy, A1C < 7% appropriate; (e.g. not eating, drug interactions such as Anti hyperglycem | C(S)
considering advancing age, frailty, comorbidities and time-to-benefit, trimethoprim/sulfamethoxazole and
A1C < 85% and BG < 12mmol/L may be acceptable; at end-of life, sulfonylurea, recent cessation of drugs causing
L BG < 15mmol/L may be acceptable) (good practice recommendation) hyperglycemia — see reverse) ) Still at risk? NO
Recommend Deprescribing Yes

v L2

« Forsigns of hyperglycemia (excessive thirst or urination, fatigue)
+ Forsigns of hypoglycemia and/or resolution of adverse effects related to antihyperglycemic(s)

Increase frequency of blood glucose monitoring if needed - Return to previous dose or consider alternate drug with lower risk of

( )
* Reduce dose(s) or stop agent(s)
- most likely to contribute to hypoglycemia (e.g. sulfonylurea, insulin; strong recommendation from systematic review and GRADE approach) or other adverse
effects (good practice recommendation)
« Switch to an agent
« with lower risk of hypoglycemia (e.g. switch from glyburide to gliclazide or non-sulfonylurea; change NPH or mixed insulin to detemir or
glargine insulin to reduce nocturnal hypoglycemia; strong recommendation from systematic review and GRADE approach)
* Reduce doses
- of renally eliminated antihyperglycemics (e.g. metformin, sitagliptin; good practice recommendation) - See guideline for recommended dosing
. J
v
( . .
i 1 = _ ) If hypoglycemia continues and/or adverse effects do not resolve:
Monitor da|Ly for 1-2 weeks after each change (TZD - up to 12 weeks): . Reduce dose further or try another deprescribing strategy )

If symptomatic hyperglycemia or blood glucose exceeds individual target: )

Figura 3 Algoritmo per la deprescrizione degli antiperglicemizzanti. Riprodotta da 2.
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fetti di tale terapia possono essere imprevedibili: biso-
gnerebbe tutte le volte affrontare tali situazioni con lo
spirito di un esperimento scientifico in cui non si puo
dare per scontato a priori I’esito dei risultati.

Tutti noi siamo stati formati fino ad oggi a prescrivere
i farmaci. Dovremo imparare anche a ridurli e se serve
toglierli: ci sono voluti molti anni per imparare come e
quando somministrare un farmaco in modo appropria-
to, possiamo quindi immaginare che ci vorranno molti
anni per imparare quando e opportuno ridurre o toglie-
re lo stesso farmaco. Anzi, personalmente penso che la
prescrizione di un nuovo farmaco in un paziente con pil
condizioni croniche sia pit semplice della sua sospen-
sione, non fosse altro perché il paziente in genere non
se lo aspetta.

Per dipanare la complessa matassa della deprescrizione
ci vuole un momento da cui iniziare e a mio parere si do-
vrebbe partire non tanto dall’eta del paziente, ma piu dal
gia citato concetto di complessita dal paziente: in parti-
colar modo, se vogliamo essere molto pratici, penso che
il punto per un’eventuale inizio di un processo di depre-
scrizione debba vedere coinvolti i pazienti che assumono
pit di otto farmaci in modo continuativo.

Un altro problema che si puo intravedere in questo cam-
biamento epocale € la condivisione degli obiettivi tera-
peutici cosl ridisegnati tra le varie figure sanitarie che
nel mondo moderno sono chiamate a intervenire nella
gestione condivisa dei pazienti con patologie croniche:
ci vorra maggior possibilita di scambio di informazioni e
di dialogo per poter stabilire obiettivi comuni, nei quali
anche i pazienti dovranno avere un ruolo sempre pil at-
tivo ed informato.
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