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Laboratorio di Laboratorio di 
Farmacia OncologicaFarmacia Oncologica

Produzione in locali a norma NBP e nel 
rispetto della sicurezza dei lavoratori esposti, 

dotato di personale qualificato e formato

ALLESTIMENTO CENTRALIZZATO 
DI TERAPIE ANTIBLASTICHE IN 
FARMACIA A GARANZIA DI:
• QUALITA’
• SICUREZZA
• EFFICACIA

Garanzia requisiti 
terapie iniettabili 

personalizzate: sterilità, 
stabilità, sicurezza

Ottimizzazione 
investimenti e risorse, 
efficienza organizzativa 
ed economica: drug-

day, recupero dei 
residui di produzione

Utilizzo di un programma informatizzato 
per prescrizione, allestimento e 
somministrazione delle terapie

Standardizzazione delle informazioni, rintracciabilità delle attività e 
delle responsabilità, gestione in sicurezza, prevenzione degli errori



INFORMAZIONI CONTENUTE:
• n. giorni durata del ciclo e n° cicli
• sede, fonte di letteratura 
• elenco farmaci antiblastici e di 
supporto
• dose (mg/mq, mg/Kg, AUC)
• durata, tempi e sequenza di  
somministrazione 
• forma farmaceutica
• via di somministrazione

Inserimento degli schemi
in Archivio informatizzato

SCHEMA TERAPEUTICO
E’ la sequenza dei farmaci che 
vengono somministrati ai pazienti, 
secondo dose e modalità definite



Controllo prescrizioneControllo prescrizione
1. Controllo da parte del farmacista della prescrizione medica in 

termini di chiarezza, completezza, fattibilità

2. In caso di dubbi o anomalie, il farmacista provvede a contattare
il medico prescrittore per chiarimenti e/o per la correzione della 
prescrizione

3. Valutazione degli aspetti regolatori/appropriatezza della 
prescrizione (ON-OFF LABEL, L.648, L.94/98, D. 8/05/03, PTR,

4. Raccomandazioni GREFO, Monitoraggio ONCO-AIFA

5. Solo quando la prescrizione risulta conforme, il farmacista 
procede alla validazione dando l’avvio all’attività di produzione



SUNITINIB SUNITINIB SutentSutent®®

Indicazioni registrate EMA/AIFA
Tumore stromale del tratto gastro intestinale non operabili e/o metastatici dopo fallimento di un 
trattamento con Imatinib mesilato dovuto a resistenza o intolleranza

Carcinoma renale avanzato e/o metastatico (MRCC) dopo fallimento di una 
terapia con interferone alfa o interleuchina-2. L'efficacia si basa sul tempo alla 
progressione del tumore e l'aumento di sopravvivenza in pazienti con GIST e 
sulla percentuale di risposta obiettiva nei pazienti con MRCC

Farmaco soggetto a 
monitoraggio AIFA ai fini 
della Rimborsabilità SSN 
(Determina AIFA n. 107/2006;    
n. 157/2007 e n. 219/2008)

Raccomandazionio GReFO

Inserimento Prontuario terapeutico di AVR



SUNITINIB SUNITINIB SutentSutent®®



TEMSIROLIMUS TEMSIROLIMUS ToriselTorisel®®

Indicazioni registrate EMA/AIFA
è indicato in prima linea nel trattamento dei pazienti con carcinoma renale 
metastatico o non operabile a peggior prognosi secondo l’MSKCC risk groups

Farmaco soggetto a 
monitoraggio AIFA ai fini 
della Rimborsabilità SSN 
(Determina AIFA n. 2518/2011)

Raccomandazionio GReFO

Inserimento Prontuario terapeutico di AVR



TEMSIROLIMUS TEMSIROLIMUS ToriselTorisel®®



BEVACIZUMAB BEVACIZUMAB AvastinAvastin®®

Indicazioni registrate EMA/AIFA
in combinazione con chemioterapia a base di fluoropirimidine è indicato per il trattamento di pazienti con carcinoma 
metastatico del colon e del retto.

in combinazione con paclitaxel è indicato per il trattamento in prima linea di pazienti con carcinoma mammario 
metastatico. 

in combinazione con capecitabina è indicato per il trattamento in prima linea di pazienti con carcinoma mammario 
metastatico, per cui una terapia con altri regimi chemioterapici, inclusi quelli a base di taxani o antracicline, non è
considerata appropriata. Pazienti che hanno ricevuto un trattamento adiuvante a base di taxani o antracicline nei 12 
mesi precedenti, non devono ricevere il trattamento con Avastin in combinazione con capecitabina. 

in aggiunta a chemioterapia a base di platino, è indicato per il trattamento in prima linea di pazienti con carcinoma 
polmonare non a piccole cellule, non resecabile, avanzato, metastatico o in ricaduta, con istologia a predominanza 
non squamocellulare.

in combinazione con interferone alfa-2a è indicato per il trattamento in prima linea di pazienti 
con carcinoma renale avanzato e/o metastatico.

Raccomandazionio GReFO

Inserimento Prontuario terapeutico di AVR

Farmaco soggetto a 
monitoraggio AIFA ai fini 
della Rimborsabilità SSN 
(Determina AIFA n. 210/2008)



BEVACIZUMAB BEVACIZUMAB AvastinAvastin®®



PAZOPANIB PAZOPANIB VotrientVotrient®®

Indicazioni registrate EMA/AIFA
e' indicato nel trattamento di prima linea del carcinoma renale (RCC) avanzato e 
nei pazienti che hanno ricevuto in precedenza una terapia a base di citochine
per malattia avanzata. (Approvazione condizionata EMA )

Farmaco soggetto a 
monitoraggio AIFA ai fini 
della Rimborsabilità SSN 
(Determina AIFA n. 2213/2011)

Raccomandazionio GReFO

Inserimento Prontuario terapeutico di AVR



PAZOPANIB PAZOPANIB VotrientVotrient®®



SORAFENIB SORAFENIB NexavarNexavar®®

Raccomandazionio GReFO

Inserimento Prontuario terapeutico di AVR

Farmaco soggetto a 
monitoraggio Aifa ai fini 
della Rimborsabilità SSN 
(Determina AIFA n. 106/2006;    
n. 209/2008 e n. 219/2008)

Indicazioni registrate EMA/AIFA

trattamento dei pazienti con carcinoma renale metastatico già
sottoposti a trattamento con interferone alfa-2 o con interleukina 2 o 
che non siano idonei alle suddette terapie.
epatocarcinoma



SORAFENIB SORAFENIB NexavarNexavar®®



EVEROLIMUS EVEROLIMUS AfinitorAfinitor®®

Indicazioni registrate EMA/AIFA

trattamento di pazienti con carcinoma renale avanzato, che hanno presentato 
progressione durante o dopo trattamento con terapia mirata anti-VEGF

Farmaco soggetto a 
monitoraggio Aifa ai fini 
della Rimborsabilità SSN 
(Determina AIFA n. 106/2006;    
n. 209/2008 e n. 219/2008)

Raccomandazionio GReFO

Inserimento Prontuario terapeutico di AVR



EVEROLIMUS EVEROLIMUS AfinitorAfinitor®®



Terapia endovenosaTerapia endovenosa

Avastin
• Dosaggio 10 mg/kg di peso corporeo da somministrarsi una volta ogni 2 

settimane mediante infusione endovenosa. Non si raccomanda la riduzione della 
dose in caso di eventi avversi. Se necessario, la terapia deve essere interrotta 
definitivamente o sospesa temporaneamente

• Soluzione per infusione 25mg/ml
• Stabilità chimico-fisica da scheda tecnica
• Dopo diluizione con NaCl 0.9% 48h a T, 2-30°c a concentrazioni comprese fra 

1.4 – 16.5 mg/ml 
• Non diluire in glucosio 5%



Terapia endovenosaTerapia endovenosa
Temsirolimus

• Posologia 25 mg, infusa in un tempo di 30-60 minuti una volta a settimana La gestione delle sospette 
reazioni avverse può richiedere l’interruzione temporanea e/o la riduzione della dose della terapia con 
temsirolimus. Se non risulta possibile gestire una reazione sospetta con il differimento di dose, si può 
ridurre progressivamente la dose di temsirolimus di 5 mg/settimana

• Dopo la prima diluizione di TORISEL 30 mg concentrato con 1,8 ml del diluente prelevato: 24 ore 
quando conservato a temperatura inferiore a 25°C e protetto dalla luce.

• Dopo ulteriore diluizione della miscela di concentrato - diluente con una soluzione per iniezione di 
cloruro di sodio 9 mg/ml (0,9%): 6 ore quando conservato a temperatura inferiore a 25°C e protetto 
dalla luce. STEP 1: DILUZIONE DI TORISEL 30 mg CONCENTRATO CON IL DILUENTE FORNITO

• Prelevare 1,8 ml del diluente fornito.
• Iniettare 1,8 ml di diluente nel flaconcino di TORISEL 30 mg concentrato.
• Mescolare bene il diluente ed il concentrato capovolgendo il flaconcino. Si deve attendere il tempo 

sufficiente alla scomparsa delle bolle d’aria. La soluzione deve risultare da limpida a leggermente 
torbida, da incolore a giallo pallido a gialla, praticamente priva di particelle visibili.

• Un flaconcino di TORISEL concentrato contiene 30 mg di temsirolimus. Quando si combinano 1,2 ml 
di concentrato e 1,8 ml del diluente prelevato, si ottiene un volume totale di 3,0 ml e la concentrazione 
di temsirolimus risulta 10 mg/ml. La miscela di concentrato e diluente è stabile a temperatura inferiore 
a 25°C fino a 24 ore.

STEP 2: SOMMINISTRAZIONE DELLA MISCELA CONCENTRATO–DILUENTE IN INFUSIONE DI 
SODIO CLORURO

• Prelevare dal flaconcino la quantità necessaria di miscela di concentrato-diluente (contenente 10 
mg/ml di temsirolimus) cioè 2,5 ml per una dose di temsirolimus di 25 mg.

• Iniettare il volume prelevato rapidamente in 250 ml di soluzione di sodio cloruro 9 mg/ml (0,9%) per 
iniezione per assicurare un miscelamento adeguato.



Terapia oraleTerapia orale

Sutent
• la dose raccomandata di SUTENT è 50 mg da assumere per via orale una volta al 

giorno, per 4 settimane consecutive, seguite da 2 settimane di riposo (Schema 4/2) 
in modo da effettuare un ciclo completo di 6 settimane. possono essere effettuate 
modifiche della posologia con incrementi di 12,5 mg in base alla sicurezza e 
tollerabilità del singolo paziente. La dose giornaliera non deve superare 75 mg né
deve essere ridotta al di sotto di 25 mg. 

• Il cibo non ha effetti sulla biodisponibilità di sunitinib.
• La somministrazione concomitante di SUTENT con potenti induttori del CYP3A4, 

come rifampicina, deve essere evitata (vedere paragrafi 4.4. e 4.5). Se ciò non è
possibile, può essere necessario aumentare la dose di SUTENT con incrementi da 
12,5 mg (fino a 87,5 mg/die per il GIST e il MRCC o 62,5 mg/die per il pNET) sulla 
base di un attento monitoraggio della tollerabilità.

• La somministrazione concomitante di SUTENT con potenti inibitori del CYP3A4, 
come il ketoconazolo, deve essere evitata (vedere paragrafi 4.4. e 4.5). Se ciò non è
possibile, può essere necessario ridurre la dose di SUTENT ad un dosaggio minimo 
di 37,5 mg al giorno per il GIST e il MRCC o 25 mg al giorno per il pNET, sulla base 
di un attento monitoraggio della tollerabilità.

Non sono richieste particolari condizioni di conservazione



Nexavar
• La dose raccomandata è di 400 mg (due compresse da 200 mg) due volte al giorno 

(equivalente a una dose totale giornaliera di 800 mg). Il trattamento deve continuare 
fino a quando si osserva un beneficio clinico, o finché non compaiono tossicità. 
Quando si rende necessaria una riduzione della dose, la dose di Nexavar deve 
essere ridotta a due compresse da 200 mg una volta al giorno

• somministrare lontano dai pasti o con un pasto a contenuto lipidico basso o 
moderato. Se il paziente intende fare un pasto con alto contenuto lipidico, le 
compresse di sorafenib vanno prese almeno un’ora prima o due ore dopo il pasto. 
Le compresse devono essere deglutite con un bicchiere d’acqua.

• cautela quando si somministra Nexavar con sostanze che sono metabolizzate e/o 
eliminate prevalentemente attraverso le vie metaboliche della UGT1A1 (es. 
irinotecan) o della UGT1A9 Si raccomanda cautela in caso di somministrazione 
concomitante di sorafenib e docetaxel L’associazione con neomicina o con altri 
antibiotici in grado di provocare gravi disturbi ecologici nella microflora 
gastrointestinale può portare ad una diminuzione della biodisponibilità di sorafenib. 
Una mortalità più elevata è stata osservata in pazienti affetti da carcinoma del 
polmone a cellule squamose e trattati con sorafenib in combinazione con 
chemioterapia a base di platino.

Terapia oraleTerapia orale



Terapia oraleTerapia orale

Afinitor
• La dose raccomandata di everolimus è di 10 mg una volta al giorno. Il trattamento 

deve continuare fino a quando si osserva un beneficio clinico o finché non compaia 
tossicità inaccettabile. Se una dose viene omessa, il paziente non deve assumere una 
dose aggiuntiva, ma assumere la successiva dose abituale prescritta. 

• Afinitor deve essere somministrato per via orale una volta al giorno alla stessa ora, 
regolarmente con o senza cibo (vedere paragrafo 5.2). Le compresse di Afinitor
devono essere inghiottite intere con un bicchiere d’acqua. Le compresse non devono 
essere masticate o frantumate. 

• La co-somministrazione con inibitori e induttori del CYP3A4 e/o della pompa di efflusso 
multifarmaco, P-glicoproteina (PgP), deve essere evitata. Se la co-somministrazione di 
un moderato inibitore o di un induttore del CYP3A4 e/o della PgP non può essere 
evitata, si può prendere in considerazione un aggiustamento della dose di Afinitor sulla 
base dell’AUC prevista

Non sono richieste particolari condizioni di conservazione



Votrient
• La dose raccomandata di pazopanib è di 800 mg una volta al giorno. La modifica della 

dose deve avvenire con incrementi di 200 mg, in modo graduale, al fine di gestire le 
reazioni avverse in base alla tollerabilità individuale. La dose di pazopanib non deve 
superare 800 mg. Pazopanib deve essere assunto senza cibo, almeno un’ora prima o 
due ore dopo un pasto Le compresse rivestite con film di Votrient devono essere 
assunte intere con acqua e non devono essere spezzate o frantumate

• Il trattamento concomitante con forti inibitori di CYP3A4, P-glicoproteina (P-gp) o breast
cancer resistance protein (BCRP) deve essere evitato a causa del rischio di aumento 
dell’esposizione a pazopanib (vedere paragrafo 4.5). Si deve prendere in considerazione 
la selezione in alternativa di medicinali concomitanti con nessuno o minimo potenziale di 
inibizione di CYP3A4, P-gp o BCRP.

• Il trattamento concomitante con induttori di CYP3A4 deve essere evitato a causa del 
rischio di riduzione dell’esposizione a pazopanib (vedere paragrafo 4.5). La 
somministrazione concomitante di pazopanib con substrati di uridina difosfato
glucuronosil transferasi 1A1 (UGT1A1) (ad esempio irinotecan) deve essere effettuata 
con cautela in quanto pazopanib è un inibitore di UGT1A1.

• Durante il trattamento con pazopanib si deve evitare l’assunzione di succo di pompelmo

Terapia oraleTerapia orale

Non sono richieste particolari condizioni di conservazione



Tradizionalmente l’oncologia è una delle poche aree 
della medicina in cui la maggior parte dei pazienti è
trattata con terapie endovenose in setting specializzati 
e in condizioni controllate.

L’introduzione di nuovi agenti chemioterapici permette 
la somministrazione in situazioni diverse da quelle 
indicate ciò accresce il rischio di errore di dosaggio, 
reazioni avverse, interazioni farmacologiche e non 
aderenza al regime di trattamento.

Se da un lato la somministrazione orale risulta più
conveniente della via parenterale, dall’altro richiede 
maggior impegno e responsabilità sia da parte degli 
operatori sanitari che di pazienti e familiari.



La chemioterapia orale nellLa chemioterapia orale nell’’Ausl di Ravenna Ausl di Ravenna 

Pazienti - tipo di somministrazione - 2011

12%9%

79%
Pazienti trattati con terapie x os
Pazienti trattati con terapie EV
Pazienti trattati con terapia combinata

Accessi - tipo di somministrazione - 2011

17%

67%

16%

Pazienti trattati con terapie x os
Pazienti trattati con terapie EV
Pazienti trattati con terapia combinata

Consumi categoria L01 (antineoplastici 
immunosoppressori) 2011

40%

60%

L01 CP

L01 EV





• Almeno pari efficacia

• Migliore tollerabilità

• Risparmio economico 

PRO della terapia oralePRO della terapia orale



• Scelta del braccio di confronto (FU BOLO)
(Van Custern JCO2001. Hoff, JCO 2001)

– Capecitabina e UFT mimano il bolo infusionale
– FU infusionale superiore a FU in bolo 

Perché non è stato usata la 
scheda infusionale come confronto?

• Manca diretto confronto vinorelbina orale vs ev.  

Pari efficaciaPari efficacia

Limiti degli studi



• Scelta del braccio di confronto (FU BOLO)

– FU infusionale meno tossico di FU in bolo
– in un confronto storico con FU infusionale i vantaggi 

di tollerabilità della capecitabina vengono in parte 
persi

Migliore tollerabilitMigliore tollerabilitàà

Limiti degli studi



• Riduzione accessi in ospedale
• Riduzione giorni di ricovero per tossicità
• Riduzione farmaci costosi per tossicità

(antimicrobici, anti-HT3

Costi di gestioneCosti di gestione

Risparmio economico per la Risparmio economico per la 
famiglia del pazientefamiglia del paziente

• Diminuzione del n. di accessi in ospedale per 
chemioterapia:
– Risparmio economico per gli spostamenti
– Riduzione giorni lavorativi persi dal paziente e dai 

familiari.



• Problemi legati all’associazione con 
farmaci

Problematiche della terapia oraleProblematiche della terapia orale



PiPiùù farmaci, pifarmaci, piùù rischio di eventi avversi rischio di eventi avversi 

Con l’aumentare del numero dei farmaci 
il rischio aumenta in modo per così dire esponenziale 

N° di farmaci somministrati Percentuale di reazioni avverse 

1-5 4%

6-10 10%

11-15 28%

16-20 54%

A cura del Prof. Mauro Bianchi
Dipartimento di Farmacologia, Chemioterapia e Tossicologia medica
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Milano 



INTERAZIONI



• Problemi legati all’associazione con farmaci

• Problemi farmacocinetici legati alla 
variabilità interindividuale e alle comorbidità

Problematiche della terapia orale



• L’insufficienza renale moderata-severa ha dimostrato di modificare 
i diversi parametri farmcocinetici della capecitabina

Poole C e al Can Chemother Pharmacol 2002

• Il riflesso gastro-colico (colectomizzati, gastrectomizzati) determina 
un aumento della motilità GI con possibile variazione 
dell’assorbimento dei farmaci per via orale

• Variabilità interindividuale del pH gastrico (gastrite cronica, 
reflusso biliare, inibitori di pompa protonica, gastroprotettori) Un pH
basso rende la capecitabina instabile con minor assorbimento 
intestinale della forma stabile.

Reigner B Cancer Chemother Pharmacol 1999

ComorbiditComorbiditàà



Cibo: assorbimento e Cibo: assorbimento e 
biodisponibilitbiodisponibilitàà

•• CapecitabinaCapecitabina:: 30minuti dal termine dei 30minuti dal termine dei 
pastipasti

•• TegafurTegafur--uracileuracile:: 1h prima o 1h dopo i pasti1h prima o 1h dopo i pasti
•• TemozolomideTemozolomide:: a digiunoa digiuno
•• ImatinibImatinib:: ai pasti (riduzione irritazione GI)ai pasti (riduzione irritazione GI)
•• SunitinibSunitinib –– DesatinibDesatinib-- TalidomideTalidomide--

LenalidomideLenalidomide:: con o senza cibocon o senza cibo
•• ErlotinibErlotinib e e SorafenibSorafenib:: 1h prima o 2h dopo i 1h prima o 2h dopo i 

pastipasti
•• LapatinibLapatinib:: 1h prima o 1h dopo i pasti1h prima o 1h dopo i pasti
•• NilotinibNilotinib:: Non si deve assumere cibo nelle Non si deve assumere cibo nelle 

2 ore precedenti l2 ore precedenti l’’assunzione della dose e assunzione della dose e 
non deve assunto cibo per almeno unnon deve assunto cibo per almeno un’’ora ora 
dopo ldopo l’’assunzione della doseassunzione della dose



• Problemi legati all’associazione con farmaci
• Problemi farmacocinetici legati alla variabilità

interindividuale e alle comorbidità
• Problemi legati alle abitudini voluttuarie

–– Assunzione di bevande alcoliche Assunzione di bevande alcoliche 
•• può modificare la solubilitpuò modificare la solubilitàà di alcuni F x di alcuni F x osos
•• modifica il flusso sanguigno modifica il flusso sanguigno 
•• può indurre lpuò indurre l’’attivazione di enzimi coinvolti nei processi di trasformazione dattivazione di enzimi coinvolti nei processi di trasformazione dei F)ei F)

–– Terapie non convenzionaliTerapie non convenzionali
•• IpericoIperico
•• echinaceaechinacea

Problematiche della terapia oraleProblematiche della terapia orale



• Problemi legati all’associazione con farmaci

• Problemi farmacocinetici legati alla variabilità
interindividuale e alle comorbidità

• Problemi legati alle abitudini voluttuarie

• Problemi legati alla scelta psico-emotiva
dell’oncologo

• Problemi legati alla popolazione anziana

Problematiche della terapia oraleProblematiche della terapia orale



Scelta dellScelta dell’’OncologoOncologo

Indagine conoscitiva sulle scelte del clinicoIndagine conoscitiva sulle scelte del clinico
•• 84% degli oncologi intervistati pensa che il 84% degli oncologi intervistati pensa che il 

paziente preferisca una terapia per via oralepaziente preferisca una terapia per via orale
•• Al contrario, solo il 42% degli oncologi Al contrario, solo il 42% degli oncologi 

prescriverebbero prescriverebbero ““sua spontesua sponte”” un farmaco un farmaco 
oraleorale

Borner M et al Oncologist 2001



• Predicting adherence
• Measuring adherence
• Studies of adherence of oral chemotherapy



CommomCommom misconceptionsmisconceptions
aboutabout oraloral chemotherapychemotherapy

• Patient preference
• Fewer side effects
• Easier administration



PatientPatient preferencepreference

v 89%  (92/102 pts) of patients in a questionnaire-based survey 
preferred oral therapy compared with i.v. infusions1 

v In a randomised trial
• 84% of patients preferred oral to i.v. therapy
• this preference was due primarily to the ability to take 

medication at home2

v Self-administered therapy is associated with improved quality of 
life for patients compared with hospital-based care3

1Liu G et al. J Clin Oncol 2007;15:110–5
2Borner M et al. Proc Am Soc Clin Oncol 2000;19:191a (Abst 741)

3Payne SA. Soc Sci Med 2002;35:1505–9



FewerFewer side side effectseffects
• Oral chemotherapy is not “real” chemotherapy
• Minimal side effects > frail elderly patients

•• CapecitabinaCapecitabina : sindrome mano: sindrome mano--piedepiede
•• ImatinibImatinib e e DesatinibDesatinib: crampi muscolari severi, : crampi muscolari severi, 

soppressione midollo osseosoppressione midollo osseo
•• ErlotinibErlotinib e e GefitinibGefitinib: : rashrash cutanei viso, collo e troncocutanei viso, collo e tronco
•• SorafenibSorafenib e e SunitinibSunitinib: ipertensione: ipertensione
•• Talidomide e Talidomide e LenalidomideLenalidomide: elevato effetto : elevato effetto teratogenoteratogeno



EasierEasier administrationadministration





ModalitModalitàà di assunzionedi assunzione







Elementi critici per lElementi critici per l’’aderenza del paziente in aderenza del paziente in 
trattamento con terapie trattamento con terapie farmacologichefarmacologiche

• Condizioni del paziente:Condizioni del paziente:
–– DisfagiaDisfagia
–– TossicitTossicitàà G.I. (nausea, vomito, dissenteria)G.I. (nausea, vomito, dissenteria)
–– Cicli concomitanti con terapie EV (astenia,inappetenza, Cicli concomitanti con terapie EV (astenia,inappetenza, emesiemesi))
–– EtEtàà: : 

• ComorbilitComorbilitàà
–– ll’’insufficenzainsufficenza renale: variazione parametri renale: variazione parametri farmacocineticifarmacocinetici
–– GastroGastro--coloncolon stomiestomie: assorbimento variabile: assorbimento variabile

• Abitudini personaliAbitudini personali
–– Alimentazione Alimentazione 
–– Assunzione di bevande alcolicheAssunzione di bevande alcoliche
–– Terapie non convenzionaliTerapie non convenzionali

• Management a livello domiciliareManagement a livello domiciliare





MeasuringMeasuring adherenceadherence

• Self reporting

• Pill counts

• Drug or metabolite levels in serum or urine

• Microlectronic monitoring system (MEMS)

• Nursing care



Weingart SN, Flug J, Brouillard D et al.
Oral chemotherapy safety practices at 
US cancer centres: questionnaires
survey BMJ jan 12, 2007.
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Schema di flusso delle schede REVLIMID e THALIDOMIDESchema di flusso delle schede REVLIMID e THALIDOMIDE
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ELABORAZIONE PROFILI FARMACOLOGICI DEI 
FARMACI DEDICATE A PAZIENTI

ONCOLOGICI IN TRATTAMENTO CHEMIOTERAPICO

2 mesi/24verifica7

11 mesi/22Stesura finale e distribuzione6

2 mesi/11Analisi questionario ed eventuale correzione 
schede5

2 mesi/9Somministrazione schede a pazienti e 
questionario4

2 mesi/7Stesura bozza schede informative (2 farmaci)3

3 mesi/5Analisi documentazione2

2 mesi/2Ricerca bibliografica1

TempisticaAttivitàFase del 
progetto







La terapia orale rivoluziona l’approccio alla 
malattia , infatti non sono necessarie procedure 
invasive e il malato mantiene inalterata la sua 
quotidianità con benefici psicologici e pratici; ma 
è sempre CHEMIOTERAPIA

Diventa importante :
• la valutazione dell’aderenza del paziente alla 

terapia

• l’informazione-formazione del paziente-parente

• l’interazione tra professionisti



LA TERAPIA ORALE ELA TERAPIA ORALE E’’ UNA UNA 
OPPORTUNITAOPPORTUNITA’’ TERAPEUTICATERAPEUTICA

v Riduce i rischi legati all’infusione 

v Può rappresentare una opportunità di 
terapia domiciliare rispetto ad un regime 
di ricovero.



CRITICITACRITICITA’’

v La terapia orale a domicilio richiede un 
monitoraggio più attento dell’efficacia e della 
sicurezza  del farmaco con maggior 
coinvolgimento delle risorse disponibili

v La terapia orale a domicilio implica una   
maggior informazione e quindi un impegno 
maggiore



Grazie per l’attenzione!


