
 

 

Uno studio nazionale dell'Agenzia Italiana del Farmaco sulla qualità della prescrizione 
farmacologica nella popolazione geriatrica 

 

Uno dei principali compiti dell’AIFA è quello di promuovere e garantire un uso sicuro e appropriato 
dei farmaci, contribuendo così a migliorare gli standard dell’assistenza pubblica sanitaria. In questa 
prospettiva, l'Agenzia ha istituito un Gruppo di Lavoro Geriatrico (GWG) che comprende geriatri, 
farmacologi ed epidemiologi di comprovata esperienza e fama internazionale, con il mandato di 
sviluppare una serie di indicatori di qualità della prescrizione farmacologica negli anziani. Tali 
indicatori sono destinati ad essere utilizzati come base per i programmi di monitoraggio 
sull'impiego dei farmaci e per progettare interventi educativi che migliorino la prescrizione 
farmacologica a livello nazionale. 

E’ descritto in letteratura che la scarsa qualità della prescrizione farmacologica negli anziani è 
spesso associata ad un aumento delle reazioni avverse, di ospedalizzazioni e mortalità. L’AIFA ha 
pertanto inteso dedicare uno studio ad hoc, condotto dal Gruppo di lavoro Geriatrico (GWG), per 
sviluppare indicatori dedicati a misurare la qualità delle prescrizioni nella popolazione anziana e 
misurare la prevalenza degli indicatori nel totale della popolazione anziana italiana (12.301.537 
soggetti secondo le stime Istat). L’analisi ha utilizzato i dati del 2011 estratti dall’Osservatorio 
sull’Impiego dei Medicinali (OsMed) dell’AIFA, che comprende tutti i farmaci soggetti a 
prescrizione e rimborsati dal Sistema Sanitario Nazionale.  

E’ la prima volta che viene condotto un simile studio sugli anziani italiani e questo studio è anche il 
primo che valuta la qualità della prescrizione nei soggetti anziani su un’intera popolazione.  Negli 
ultimi decenni, infatti, sono stati sviluppati diversi set di indicatori per fornire una stima della 
qualità dell’assistenza nella popolazione geriatrica ed è stato ampiamente dimostrato che la 
prescrizione non ottimale è molto comune, con una prevalenza che varia dal 12% al 40%, a 
seconda delle diverse condizioni e set di indicatori utilizzati. Tuttavia, tali indicatori non sono mai 
stati applicati su scala nazionale e la maggior parte di essi sono stati sviluppati per identificare i 
farmaci da evitare, senza indagare altri importanti parametri quali l'aderenza al trattamento, 
l’interazione farmacologica e la cascata prescrittiva. Essi non sostituiscono di certo il giudizio 
clinico, tuttavia rappresentano un valido strumento per valutare e confrontare in modo immediato 
la qualità delle prescrizioni in diverse popolazioni e i loro cambiamenti nel tempo. 

Gli indicatori di qualità sono stati sviluppati in tre diverse fasi. Prima di tutto, si è proceduto ad una 
capillare revisione bibliografica di tutta la letteratura scientifica disponibile su PubMed, utilizzando 
le parole chiave farmaci, anziani, indicatori di qualità nel database MeSH (Medical Subject 
Headings). La ricerca è stata estesa fino al settembre 2011 ed ha portato alla selezione di 275 
articoli in cui sono stati inclusi anche paper non in lingua inglese e lettere all’editore, commenti, 
articoli di revisione, editoriali e studi osservazionali. 



Successivamente, i componenti del Gruppo di Lavoro Geriatrico dell’AIFA hanno valutato e 
selezionato gli indicatori applicando un metodo Delphi modificato per la loro revisione sistematica. 
Gli articoli selezionati dalla ricerca bibliografica sono stati discussi nelle sessioni plenarie del 
gruppo, ed è stato identificato un primo elenco di 74 indicatori di qualità. E’ stata poi valutata la 
possibilità tecnica di misurare ciascuno di essi nella banca dati OsMed e sono stati esclusi quelli 
relativi a classi di farmaci non compresi dal database (vale a dire, i farmaci non rimborsati dal SSN 
ed i farmaci da banco) ed i farmaci dispensati in ospedale per i quali non era possibile il link al 
singolo individuo che li ha ricevuti. Questa selezione ha ridotto l’elenco iniziale a 36 indicatori. 
Ciascuno di questi è stato poi a sua volta esaminato dai membri del gruppo per valutarne su una 
scala da 0 a 5 la rilevanza clinica per i pazienti anziani e la disponibilità di dati clinici sugli effetti. 
Nel corso di due incontri di un giorno ciascuno è stata effettuata la revisione dei punteggi delle 
valutazioni, la discussione e si è giunti ad un consenso unanime su una rosa di 13 indicatori finali. 

Per ciascuno di questi è stata quindi sviluppata una scheda descrittiva che riassume le seguenti 
caratteristiche: a. significato, b. razionale, c. peculiarità nella popolazione anziana, d. definizione 
operativa, e. limiti, f. riferimenti bibliografici. 

L’indicatore 1 è relativo alla politerapia ed è stato suddiviso in due livelli: pazienti in trattamento 
nello stesso trimestre con un numero di farmaci diversi (5° livello ATC) da 5 a 9 oppure 10 e più 
farmaci diversi. Quattro indicatori (dal 2 al 5) sono stati elaborati per valutare l'aderenza ai 
trattamenti alle malattie croniche più comuni, ovvero: gli anti-ipertensivi, gli ipoglicemizzanti, gli 
anti-osteoporotici e i farmaci anti-depressivi. Per calcolare l'aderenza, sono stati identificati gli 
anziani ai quali fosse stato prescritto di recente uno dei farmaci nelle classi di interesse tra il 1° 
luglio e il 31 dicembre 2010, e la data della prima dispensazione è stata individuata come data 
indice. I pazienti sono stati considerati come trattati di recente se non avessero ricevuto nessuna 
prescrizione di un farmaco della stessa classe nel corso dei 6 mesi prima della data indice. 
L'aderenza è stata stimata calcolando la proporzione di giorni coperti [Portion of Days Covered] da 
farmaci dispensati per un periodo di 182 o 365 giorni, rispettivamente per gli anti-depressivi o per 
tutte le altre classi di farmaci. Il numero di giorni di ciascuna dispensazione è stato calcolato 
dividendo la quantità totale di farmaco attivo in ogni dispensazione (quantità di principio attivo 
nella specifica confezione moltiplicata per il numero di confezioni prescritte) per la dose 
giornaliera raccomandata (DDD) indicata. In riferimento ai parametri precedentemente adottati, è 
stata definita una bassa aderenza nei casi in cui i valori di proporzione dei giorni coperti fossero 
inferiori al 40%. 

La prescrizione contemporanea di farmaci anti-psicotici e farmaci anti-Parkinson in uno o più 
trimestri del 2011 è stata utilizzata come indicatore della cascata prescrittiva (indicatore 6). Con 
tale termine si intende il processo per cui un effetto collaterale da farmaci è mal diagnosticato e 
scambiato come sintomo di un’altra patologia che porta quindi ad ulteriori prescrizioni. In 
considerazione del fatto che il parkinsonismo è un possibile effetto collaterale degli anti-psicotici e, 
viceversa, l'uso di farmaci anti-Parkinson può innescare disordini comportamentali, la prescrizione 
concomitante di tali medicinali, indipendentemente da quale farmaco sia stato prescritto prima, è 
stata presa a riferimento per indagare il fenomeno della cascata prescrittiva. 

Il sotto-trattamento (indicatore 7) è stato valutato prendendo in considerazione la proporzione di 
pazienti diabetici ai quali non siano state prescritte statine.  

Ancora, è stata presa in considerazione (indicatori 8-10) la prescrizione concomitante di farmaci 
che aumentano il rischio di sanguinamento, nefrotossicità e/o iperkaliemia, o un prolungamento 
dell'intervallo QT in uno o più trimestri del 2011 per valutare la potenziale interazione 
farmacologica. Relativamente ai farmaci che prolungano l’intervallo QT, sono stati considerati solo 



quelli che comportano un rischio di Torsione di Punta, come riportato in nella lista dell’Arizona 
Cert. 

L'uso di farmaci da evitare è stato esaminato nel corso di uno o più trimestri (indicatori 11-12), o 
per l'intero anno 2011 (indicatore 13). L’indicatore 11, rappresentato dall’uso di farmaci 
antipertensivi con profilo beneficio-rischio sfavorevole, è stato calcolato come la percentuale di 
pazienti con: 1) una qualsiasi prescrizione di entrambi i calcio-antagonisti ad azione breve o 2) la 
dispensazione di doxazosina o clonidina o metildopa non in combinazione con altri agenti anti-
ipertensivi. L’indicatore 12 ha consentito di valutare l'impiego di alte dosi di digossina (laddove la 
dose giornaliera fosse maggiore di 0,125 mg). L’indicatore 13 ha valutato la percentuale di pazienti 
con almeno una dispensazione di clorpropamide o glibenclamide in un periodo qualsiasi. 

Del totale della popolazione anziana inserito nella banca dati OsMed per l’anno 2011 (11.593.989 
soggetti), 5.726.208 individui erano tra i 65 e i 74 anni, 4.286.993 erano tra i 75 e gli 84 e 
1.580.788 erano gli 85enni ed oltre, rappresentando rispettivamente il 93%, il 95,8% e il 94,5% 
della popolazione italiana nelle stesse fasce d'età. 

La tabella II mostra la prevalenza degli indicatori di qualità nella popolazione dello studio.  

La politerapia è risultata comune, con più di 1,3 milioni di individui (11,3%) che ricevono una 
prescrizione contemporanea di 10 farmaci o più. In particolare, il gruppo di età tra i 75 e gli 84 anni 
è stato esposto al più alto carico farmacologico, con il 55% dei soggetti trattati con 5-9 farmaci e il 
14% con 10 o più farmaci. È interessante notare che la prevalenza della politerapia è stata 
inferiore nei soggetti di età di 85 anni o più rispetto a quelli tra i 75-84 anni, un dato che potrebbe 
far pensare ad un approccio più attento al trattamento farmacologico nel soggetto più anziano. In 
effetti, la coesistenza di una complessità clinica e di una aspettativa di vita limitata, insieme alla 
mancanza di prove di efficacia derivanti da studi clinici su persone molto anziane, non forniscono 
ai medici le conoscenze adeguate sui risultati associati ad un trattamento farmacologico 
aggressivo. 

La bassa adesione ai trattamenti cronici con antidepressivi, antipertensivi, ipoglicemizzanti o 
agenti anti-osteoporotici si è dimostrata altrettanto frequente e aumenta con l'avanzare dell'età, 
con la prevalenza più alta (dal 56,1% al 70,1%) nei soggetti di 85 anni o più.  

E’ stato inoltre osservato un sotto-trattamento con statine nel 53,4% dei soggetti diabetici (oltre il 
70% nel gruppo di età compresa tra 85 anni o più), che si verifica in più di 900.000 anziani. Questa 
prevalenza è stata estremamente superiore a quella descritta in studi precedenti con campioni 
molto differenti arruolati in diversi settings. Tale differenza potrebbe essere dovuta al fatto che le 
precedenti analisi di campioni limitati e selezionati in studi osservazionali possono aver portato a 
stime eccessivamente ottimistiche di questi fenomeni, che possono ridimensionarsi a valori più 
comuni una volta valutati nella popolazione generale. La cascata prescrittiva, la potenziale 
interazione farmacologica e i farmaci da evitare hanno avuto tutti una prevalenza inferiore al 3%, 
tuttavia, in termini assoluti, hanno interessato dai 22.000 ai 196.000 individui. 

La prevalenza d’uso di farmaci anti-ipertensivi con profilo beneficio-rischio sfavorevole, compresi 
doxazosina, clonidina o metildopa in monoterapia o un qualsiasi utilizzo di calcio-antagonisti di 
breve durata d'azione (indicatore 11) è stata dell’1,6% nel totale della popolazione, ma è 
aumentata a 2,5% per gli individui in trattamento con gli anti-ipertensivi. Allo stesso modo, la 
prevalenza d’uso degli ipoglicemizzanti orali associati al rischio di ipoglicemia, tra clorpropamide e 
glibenclamide (indicatore 13), è stata solo dello 0,7%, ma passa al 5,1% prendendo in 
considerazione solo i pazienti trattati con ipoglicemizzanti. 



Rispetto agli indicatori sopra descritti, la cascata prescrittiva e la potenziale interazione 
farmacologica hanno una prevalenza nettamente inferiore: lo 0,2% della popolazione in studio ha 
ricevuto in concomitanza anti-psicotici e farmaci anti-Parkinson, lo 0,2% warfarina, farmaci anti- 
infiammatori non steroidei (FANS) o inibitori della COX-2 e aspirina o antiaggreganti, lo 0,3% due o 
più farmaci che prolungano l'intervallo QT, e lo 0,7% ACE inibitori o antagonisti del recettore 
dell'angiotensina (ARB) e antagonisti dell'aldosterone e FANS o inibitori della COX-2.  

Tali indicatori descrivono le combinazioni potenzialmente ad alto rischio, e quando i risultati sono 
tradotti in numeri assoluti, sollevano preoccupazioni rilevanti. Ad esempio, oltre 35.000 anziani 
sono considerati a rischio di aritmie potenzialmente fatali a causa di farmaci noti per prolungare 
l'intervallo QT. Questo dato merita particolare attenzione e suggerisce l'urgenza di interventi 
mirati a migliorare l'uso di questi farmaci nelle persone anziane. Allo stesso modo, gli indicatori 
che valutano i farmaci da evitare, nonostante una bassa prevalenza, hanno individuato modalità di 
prescrizione che possono aumentare il rischio di reazioni avverse al farmaco, con conseguenze per 
la salute potenzialmente gravi. Ad esempio, la digossina ha dimostrato di causare circa l'8% di tutti 
i ricoveri ospedalieri in Italia dovuti a problemi correlati all’uso di farmaci e negli Stati Uniti 
costituisce la terza causa  più frequente di ospedalizzazione per eventi avversi da farmaci. Tra le 
sulfaniluree clorpropamide e glibenclamide hanno il più alto rischio di indurre ipoglicemia e sono 
state associate ad un più alto rischio di mortalità rispetto ad altri agenti ipoglicemizzanti orali. 
Infine, pernifedipina e doxazosina a breve durata d'azione è stato evidenziato il rischio di 
aumentare sostanzialmente il tasso di eventi cardiovascolari rispetto ad altri agenti anti-ipertensivi. 

Il database OsMed comprende dati sul 94% degli anziani in Italia, pertanto per il 6% di loro non 
sono state registrate informazioni in merito alle prescrizioni farmacologiche. Tale risultato può 
essere dovuto al fatto che questa fetta di popolazione non ha ricevuto alcun farmaco rimborsato 
dal SSN durante l'anno di analisi. Tuttavia, i risultati generali del presente studio sono simili a quelli 
di un sondaggio condotto negli Stati Uniti che ha rilevato che il 91% degli uomini e il 94% delle 
donne di 65 anni o più hanno ricevuto prescrizioni di farmaci. 

Questo studio ha diversi limiti da riconoscere. Innanzi tutto, il database OsMed comprende solo le 
prescrizioni erogate dalle farmacie e, pertanto, le prescrizioni non ritirate non sono state registrate. 
Ciò può aver portato a sovrastimare il sotto-trattamento, anche se marginalmente. In secondo 
luogo, gli indicatori di qualità sviluppati dalla banca dati OsMed includevano solo i farmaci 
rimborsati dal SSN italiano e per questo motivo non hanno valutato aree importanti di prescrizione 
non ottimale (ad esempio l’uso di benzodiazepine con emivita lunga o i farmaci con proprietà 
anticolinergiche, non rimborsati dal SSN italiano). Inoltre, la prevalenza dell’indicatore di qualità 
per la politerapia potrebbe essere sottostimata a causa dell’esclusione dei farmaci non di classe A. 

Va evidenziato poi che gli indicatori di qualità proposti non sono destinati ad essere utilizzati come 
strumento per valutare l’appropriatezza e la sicurezza della prescrizione nel singolo paziente e che 
tali dati non possono essere generalizzati alle popolazioni di altri paesi, in quanto i modelli di 
prescrizione possono essere influenzati da differenze delle politiche locali e dei formulari nazionali. 

Anche se questi indicatori di nuova concezione non coprono lo scenario più ampio della 
prescrizione farmacologica sub-ottimale, rappresentano comunque uno strumento utile per 
valutare a livello nazionale la qualità del consumo di medicinali nella popolazione anziana e 
individuare le criticità. I risultati di questa ricerca possono essere una base per futuri studi 
finalizzati all'applicazione di politiche sanitarie ed educative per migliorare le modalità di 
prescrizione a livello internazionale. Gli indicatori di qualità con una prevalenza elevata, incluse la 
politerapia e la scarsa aderenza, possono essere oggetto di interventi correttivi specifici, così da 
fornire orientamenti alla prescrizione e strumenti per sostenere l’elaborazione di recensioni 



scientifiche efficaci, attraverso la razionalizzazione delle esigenze prescrittive e una comunicazione 
efficace dei risultati rivolta a pazienti e operatori sanitari. 

Alcuni di questi interventi saranno sviluppati nell’ambito del Gruppo di Azione A1 del Partenariato 
Europeo per l'Innovazione sull'Invecchiamento Attivo e in Buona Salute, sostenuto dalla 
Commissione Europea e a cui l’AIFA partecipa attivamente. Tale iniziativa si concentra proprio su 
iniziative pilota, sforzi e sinergie comuni tra i paesi europei, per aumentare l’aspettativa di vita 
attiva e ridurre la disabilità attraverso il miglioramento della qualità della prescrizione 
farmacologica e l’aderenza ai trattamenti. 
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Tabella I. Descrizione, definizione e rilevanza degli indicatori di qualità 
Descrizione  Definizione Rilevanza clinica nei pazienti anziani 

Politerapia 

1. Politerapia  Dispensazione concomitante di : 
a. 5-9 farmaci 
b. ≥10 farmaci 

 La presenza di condizioni croniche multiple richiede 
trattamenti di lungo termine con regimi terapeutici 
complessi 

Aderenza al trattamento 

2. Bassa aderenza ai farmaci antidepressivi  < 40% di giorni coperti da farmaci antidepressivi 
in un periodo di 6 mesi 

 Alta prevalenza di queste patologie tra gli anziani 

 Fattori che limitano l’aderenza (deficit sensoriali, 
cognitivi e funzionali) sono comuni negli anziani 

 La scarsa aderenza reduce sostanzialmente 
l’efficacia del trattamento 

3. Bassa aderenza ai farmaci anti-ipertensivi < 40% di giorni coperti da farmaci anti-ipertensivi 
in un periodo di un anno 

4. Bassa aderenza ai farmaci antidiabetici < 40% di giorni coperti da farmaci antidiabetici in 
un periodo di un anno 

5. Bassa aderenza ai farmaci anti-
osteoporotici 

< 40% di giorni coperti da farmaci anti-
osteoporotici in un periodo di un anno 

Cascata prescrittiva 

6. Uso di farmaci anti-Parkinson e antispicotici Dispensazione concomitante di farmaci anti-
Parkinson e antispicotici 

 Approssimativamente il 25% di tutti i casi di 
parkinsonismo negli anziani è causato dai farmaci 

 In caso di Parkinsonismo indotto da antipsicotici il 
trattamento con antipsicotici dovrebbe essere 
modificato (se no è possibile sospenderlo) anziché 
aggiungere un farmaco anti-Parkinson 

 I farmaci anti-Parkinson possono causare disordini 
comportamentali 

Sotto-trattamento 

7. sottoutilizzo di statine nei pazienti diabetici Scarsa prescrizione di statine negli anziani in 
trattamento con ipoglicemici 

 Alta prevalenza di diabete negli anziani 

 Le statine sono raccomandate nei pazienti diabetici 
per la prevenzione di eventi cardiovascolari 

Interazione farmacologica 

8. Uso concomitante di farmaci che 
aumentano il rischio di sanguinamento 

Dispensazione concomitante di warfarin in 
combinazione con inibitori tradizionali 
FANS/COX-2 o di aspirina a basso dosaggio/altri 
farmaci antiaggreganti piastrinici 

 gli anziani sono a maggior rischio di sanguinamento 

(soprattutto a livello gastrointestinale) 

 l’effetto sinergico di un uso concomitante di farmaci 

ad alto rischio di sanguinamento è potenzialmente 

dannoso 



9. Uso concomitante di farmaci che 
aumentano il rischio di insufficienza renale 
e/o iperkaliemia 

Dispensazione concomitante di ACE-inibitori/ARB 
e antagonisti dell'aldosterone ed inibitori 
tradizionali FASN/COX-2 

 Le persone anziane sono particolarmente suscettibili 
alla nefrotossicità dei farmaci a causa della 
fisiologica compromissione della funzione renale 
con l'avanzare dell'età 

10. Uso concomitante di ≥ 2 farmaci che 
allungano l’intervallo QT 

Uso concomitante di ≥ 2 farmaci che possono 
indurre torsioni di punta (Torsades de Pointes) 

 L'età avanzata è associata a fattori che possono 

prolungare l'intervallo QT, come le malattie 

cardiache e l’ipo-potassiemia 

 Il prolungamento dell'intervallo QT può evolvere a 

torsione di punta e fibrillazione ventricolare fatale 

Farmaci da evitare 

11. L'uso di farmaci anti-ipertensivi con profilo 
di rischio-beneficio sfavorevole 

Dispensazione di doxazosina, clonidina o 
metildopa in monoterapia o un qualsiasi farmaco 
calcio-antagonista di breve durata d'azione 

 Alta prevalenza di ipertensione tra gli adulti più 

anziani 

 Questi farmaci sono considerati di seconda scelta a 

causa dei loro effetti collaterali e della limitata 

efficacia nella prevenzione/trattamento del danno 

d'organo specifico 

12. Uso di dosaggi elevati di digossina  Dispensazione di > 0.125 mg/die di digossina  Un alto dosaggio di digossina è associato a una 

ridotta clearance renale potenzialmente dannosa, 

alterazioni elettrolitiche e riduzione della massa 

magra. Più alto è il dosaggio della digossina, 

maggiore è il suo potenziale di interazione 

farmacologica 

 La digossina ha un indice terapeutico molto stretto 

13. Uso di agenti ipoglicemizzanti orali associati 
ad un alto rischio di ipoglicemia 

Dispensazione di clorpropamide o glibenclamide  Aumento del rischio di ipoglicemia 

 Ridurre la clearance renale aumenta il rischio di 

ipoglicemia quando si utilizzano farmaci con lunga 

emivita ed escrezione renale 
 

ACE= Angiotensin Converting Enzyme (Enzima di Conversione dell'Angiotensina) 
ARB= Angiotensin Receptor Blockers (bloccanti del recettore per l'Angiotensina) 
FANS= farmaci anti infiammatori non steroidei 
COX-2 inhibitors= Cyclooxygenase-2 inhibitors (Inibitori della cicloossigenasi-2 = inibitori della COX-2 )



 
Tabella II. Prevalenza degli indicatori di qualità nella popolazione anziana italiana 
Indicatori di qualità Tutti i gruppi 

di età 
(> 65 anni) 

n=12,301,537 
(%) 

65-74 anni  
n=6,154,421 (%) 

75-84 anni 
n=4,474,887 (%) 

≥85 anni 
n=1,672,229 (%) 

1. Politerapia 

  5-9 farmaci 

 ≥10 farmaci 

 
6,024,383 (49.0) 
1,389,591 (11.3) 

 
2,681,639 (43.6) 

529,506 (8.6) 

 
2,462,378 (55.0) 
629,043 (14.1) 

 
880,366 (52.6) 
231,042 (13.8) 

2. Bassa aderenza al trattamento con farmaci antidepressivi* 201,290 (63.9) 83,110 (62.6) 82,623 (63.0) 35,557 (69.6) 

3. Bassa aderenza al trattamento con farmaci anti-ipertensivi* 179,975 (46.4) 84,983 (43.2) 65,450 (47.2) 29,542 (56.1) 

4. Bassa aderenza al trattamento con farmaci antidiabetici* 92,017 (63.0) 44,227 (63.0) 35,497 (64.7) 12,293 (70.1) 

5. Bassa aderenza al trattamento con farmaci antiosteoporotici* 56,621 (52.4) 24,424 (48.7) 24,351 (53.4) 7,846 (64.0) 

6. Uso di farmaci anti-Parkinson e antispicotici 25,949 (0.2) 10,200 (0.2) 10,625 (0.2) 5,124 (0.3) 

7. Sotto-utilizzo di statine nei pazienti diabetici (% dell’intera 
popolazione anziana) 
- % della popolazione anziana in trattamento con 
ipoglicemici† 

918,662 (7.5) 
 

53.4 

418,257 (6.8) 
 

48.3 

366,813 (8.2) 
 

54.4 

133,592 (8.0) 
 

73.1 

8. Uso concomitante di farmaci che aumentano il rischio di 
sanguinamento 

a. warfarina + tradizionali FANS/ inibitori COX-2 
b. warfarina + aspirina/antipiastricini  
c. warfarina + FANS/inibitori COX-2 + aspirina/antipiastricini 

 
178,458 (1.5) 
100,236 (0.8) 
22,174 (0.2) 

 
64,939 (1.1) 
38,953 (0.6) 
8,574 (0.1) 

 
90,580 (2.0) 
49,736 (1.1) 
11,135 (0.2) 

 
22,939 (1.4) 
11,547 (0.7) 
2,465 (0.1) 

9. Uso concomitante di farmaci che aumentano il rischio di 
insufficienza renale e/o iperkaliemia (ACE inibitori/ARB + 
antagonisti dell'aldosterone + FANS/ inibitori COX-2) 

85,412 (0.7) 
 

28,860  (0.5) 40,665  (0.9) 15,887  (1.0) 

10. Uso concomitante di ≥ 2 farmaci che prolungano l’intervallo 
Q-T ‡  

36,359 (0.3) 13,580 (0.2) 15,903  (0.4) 6,876 (0.4) 

11. Uso di farmaci anti-ipertensivi con profilo rischio-beneficio 

sfavorevole (doxazosina, clonidina o metildopa in 

monoterapia o uso di qualsiasi calcio-antagonista di breve 

durata d'azione) (% di tutta la popolazione anziana) 

- % della popolazione anziana in trattamento con farmaci 

196,690 (1.6) 
 
 
 

2.5 

88,069 (1.4) 
 
 
 

2.3 

78,826 (1.8) 
 
 
 

2.5 

29,795 (1.8) 
 
 
 

2.8 



antipertensivi¶ 

12. Uso di alti dosaggi di digossina (> 0.125 mg/die) 47,314 (0.4) 16,323 (0.3) 22,488 (0.5) 8,503 (1.3) 

13. Uso di ipoglicemizzanti orali associati a rischio di ipoglicemia 

(clorpropamide o glibenclamide) (% di tutta la popolazione 

anziana) 

- % della popolazione anziana in trattamento con 

ipoglicemizzanti† 

87,755 (0.7) 
 
 

5.1 

35,786 (0.6) 
 
 

4.1 

37,626 (0.8) 
 
 

5.6 

14,343 (0.9) 
 
 

7.8 

 
* La prevalenza è stata calcolata per i soggetti trattati solo di recente (Indicatore 2: n = 315.015; Indicatore 3: n = 388.079; Indicatore 4: n = 
146.094; Indicatore 5: n = 108.037). Vi è bassa aderenza se la proporzione di giorni coperti [Portion of Days Covered] è inferiore al 40% 
† n=1,721,767 
‡ elenco dei farmaci che è noto che comportano un rischio di torsione di punta, come riportato nella lista dell’Arizona Cert (disponibile al 
seguente link http://www.azcert.org/medical-pros/drug-lists/drug-lists.cfm , ultimo accesso Gennaio 2012) 
¶ n=7,999,099 
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