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La malattia cronica avanzata

✓ Una condizione patologica di lunga durata

✓ Progressivo e significativo declino funzionale

✓ E’ ingravescente con frequenti riacutizzazioni o complicanze 
che richiedono ospedalizzazioni

✓ La prognosi è limitata, sebbene non sempre prevedibile con 
precisione a breve termine

✓ La Qualità di Vita (QdV) del paziente è gravemente 
compromessa a causa di sintomi multipli e difficili da 
controllare



In sostanza, è lo stadio della 
malattia cronica in cui l'obiettivo 
primario del trattamento si sposta 
dalla guarigione (o dal controllo a 
lungo termine) al miglioramento 
della Qualità di Vita e alla 
prevenzione/gestione dei sintomi.



Cronicità avanzata 
nel continum della 
malattia…
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Farmaci Disease modifying

Sono agenti terapeutici il cui obiettivo principale è alterare il decorso naturale 
di una malattia cronica e progressiva

Rallentare la progressione: intervengono sui meccanismi che causano il danno 
organico o tissutale.

Ridurre la gravità: diminuiscono la frequenza e l'intensità delle riacutizzazioni 
(ricadute) o dei sintomi gravi.

Prevenire il danno permanente: mirano a limitare la disabilità e il peggioramento 
a lungo termine della condizione.



Il termine nasce in reumatologia (DMARDs) per 
quei farmaci che bloccano o modulano i processi 
infiammatori e immunologici che causano il danno 
articolare ed il deterioramento funzionale, per 
esempio il metotrexato e/o i farmaci biologici (es. 
anti-TNF-alfa).

Si estende poi a tutte le zone della medicina dove 
esistono malattie croniche

Farmaci Disease modifying



Farmaci «Not Disease modifying»

Categoria di farmaci che non hanno la 
capacità di alterarne il decorso naturale o di 
ridurne la progressione e la mortalità a lungo 
termine

•  Miglioramento Sintomatico

•  Effetto Temporaneo

•  Mancanza di Impatto Sulla Prognosi



Trattare il dolore

• Oppiacei
• FANS/paracetamolo
• Adiuvanti

Trattare il delirium

• Antipsicotici

• Trazodone
• benzodiazepine



Trattare la dispnea 

• Oppiacei
• Benzodiazepine
• Ossigeno

Trattare la disappetenza 

• Progestinici (es. Megestrolo)

• Corticosteroidi

• Antidepressivi
• Cannabinoidi (es. Dronabinol)



Farmacologia e proporzionalità terapeutica in 
cronicità avanzata

Principio di Proporzionalità: se un farmaco 
disease-modifying ha un carico di sofferenza 
maggiore del beneficio atteso, diventa un 
trattamento sproporzionato. 

Deprescrizione: l'eliminazione dei farmaci non 
più appropriati (es. statine, anti-diabetici 
intensivi, chemioterapici, etc) che aumentano il 
rischio di effetti collaterali senza beneficio 
prognostico

SOSPENDERE FARMACI 

NON PIU UTILI 

(DEPRESCRIBING)

INSERIRE PIU’ FARMACI 

FINALIZZATI A 

CONTROLLARE I SINTOMI



RICONSIDERARE 
L’APPROPRIATEZZA DELLE PRESCRIZIONI

1. per gli obiettivi delle cure in “quel” paziente

2. la sua aspettativa di vita

3. cosa si vuol ottenere con quel farmaco

4. quanto ci vuole perché evidenzi il beneficio

La persona con cronicità avanzata è particolarmente a rischio di effetti
collaterali ai farmaci senza peraltro essere in grado di riferirli

ridotto metabolismo e clearance, effetti cumulativi, drug-drug reaction, prescrizioni a 
cascata.. 

 Il paziente anziano con > 75 
anni assume in media 6.5 
farmaci 

Un anziano che assume oltre 
cinque farmaci ha il 35% di 
probabilità di subire come 
conseguenza una qualche 
reazione avversa (ADR)





Trattamenti sproporzionati nello scompenso cardiaco



Trattamenti sproporzionati nell’insufficienza respiratoria



Trattamenti sproporzionati nell’insufficienza renale



Trattamenti sproporzionati: DOAC

Ci si trova a bilanciare il rischio di ictus/tromboembolismo con il rischio, spesso più 
immediato, di emorragie gravi o fatali

Il paradosso del rischio: I pazienti più fragili sono quelli a più alto rischio 

tromboembolico (CHA₂DS₂-VASc elevato), ma sono anche quelli che subiscono i 

danni maggiori dalle complicanze emorragiche.

Time-to-Benefit: La prevenzione dell'ictus richiede mesi o anni per mostrare un 

beneficio netto. Se l'aspettativa di vita è inferiore ai 6-12 mesi, il rischio emorragico 
acuto spesso supera il beneficio preventivo



Criteri STOPP/START
STOPP (Screening Tool of Older Persons' Prescriptions): Uno dei criteri cardine della v3 stabilisce che, 
se l'obiettivo della cura è puramente palliativo , gli anticoagulanti dovrebbero essere sospesi per evitare 
il rischio di eventi emorragici che complicherebbero il fine vita.

START (Screening Tool to Alert to Right Treatment): A differenza delle versioni precedenti, la v3 
specifica esplicitamente che i criteri START non si applicano se il paziente è in fase terminale o presenta 
una fragilità fisica moderata/severa accertata. L'applicazione dei 

criteri richiede ora 
formalmente una 
Valutazione 
Multidimensionale 
Geriatrica per definire 
il grado di fragilità 
prima di decidere se 
applicare un criterio 
START.



Deprescription in malattie infettive

SICP e SIMIT consigliano di iniziare una terapia antibiotica in CP solo se rientra nei 
goals terapeutici del paziente 

L’unica motivazione pertanto è trattare un'infezione sintomatica che causa disagio 
significativo, al fine di migliorare il comfort.
Esempi: Infezioni del tratto urinario che causano dolore o disuria, candidiasi del cavo 
orale che rende difficile nutrirsi o deglutire, o infezioni che causano tosse o febbre 
fastidiosa.

La gestione deve essere guidata dalla Stewardship Antibiotica che è un principio di 
responsabilità ecologica e clinica che impone che l'uso di questi farmaci sia guidato 
da criteri rigorosi di proporzionalità e conservazione, soprattutto data la dilagante 
emergenza MDR.



Take Home messages

❖La gestione farmacologica della cronicità avanzata nell’anziano necessita di 
competenze di medicina geriatrica e specialistica, di medicina palliativa e di 
competenze sociologiche ed etiche

❖L'applicazione di questa filosofia di cura non si limita all'aggiunta di agenti sintomatici, 
ma si fonda sull'armonia di due imperativi etici e scientifici: la Deprescrizione 
Proporzionata e la Gestione Responsabile Farmacologica

❖L'introduzione degli NDM deve essere bilanciata dall'eliminazione attiva dei 
trattamenti che hanno perso il loro significato prognostico. 

❖La deprescrizione non è un atto di rinuncia, ma un atto di cura proporzionata, mirato a 
sottrarre il carico inutile al paziente, si cessa di somministrare farmaci con obiettivi a 
più di 1-2 anni per concentrarsi sulla sicurezza a breve termine. 
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