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In Italia e nella maggior parte dei Paesi occidentali la 
durata media della vita all’inizio del Terzo Millennio 
ha raggiunto valori che fino ai primi anni del ’900 non 
erano neanche lontanamente immaginabili (1). Questo 
importante guadagno di “anni alla vita” rappresenta il 
frutto combinato delle migliori condizioni di vita della 
popolazione e dei continui progressi in medicina e 
nell’organizzazione sanitaria che hanno contribuito a 
ridurre notevolmente i rischi di morte a tutte le età (1). 
Nel nostro Paese il peso delle malattie cardiovascolari 
dal 1971 al 2000 è mediamente diminuito in tutte le 
fasce di età pur rimanendo la principale causa di 
decesso per entrambi i sessi dopo i 65 anni (2). Il più 
importante determinante del sostanziale dimezzamento 
della mortalità totale che si è osservato nel corso 
degli ultimi 40 anni è stato proprio il declino della 
mortalità per malattie cardiovascolari stimato nella 
misura del 63%. Circa il 40% di questa riduzione è 
da ricondurre a trattamenti specifici, principalmente 
alle terapie per lo scompenso cardiaco (14%) e per la 
prevenzione secondaria dopo un infarto del miocardio 
o una rivascolarizzazione (6%) (3). Non meno rilevante 
è stato il contributo alla riduzione della mortalità 
cardiovascolare derivante dall’implementazione del 
controllo dei fattori di rischio cardiovascolare, in primis 

l’ipertensione arteriosa che singolarmente spiega circa 
il 25% della diminuzione dei decessi per cardiopatia 
coronarica osservata in Italia tra il 1980 ed il 2000 (3). 
Invero, il controllo di questi fattori di rischio continua 
ad essere ancora oggi largamente insoddisfacente nella 
maggioranza dei pazienti (4) nonostante la disponibilità 
di risorse terapeutiche efficaci e ben tollerate che 
potrebbero consentire di portare senza troppe difficoltà 
la pressione ai target raccomandati dalle linee guida 
(5). Questo aspetto è di non trascurabile rilevanza se 
si considera che il considerevole guadagno in termini 
di aspettativa di vita che abbiamo osservato nel 
corso degli ultimi decenni in ragione della migliore 
gestione delle problematiche cardiovascolari non 
ha comportato un concreto miglioramento della 
sopravvivenza libera da disabilità (1). Tra la popolazione 
degli ultrasessantacinquenni, infatti, il 40% è affetto 
da almeno una malattia cronica, il 18% ha limitazioni 
funzionali nelle attività della vita quotidiana (disabilità), 
il 68% delle persone con disabilità presenta almeno 
3 malattie croniche, l’8% è confinato in casa (1). Una 
gestione non ottimale dell’ipertensione arteriosa, in 
termini di precocità e di adeguatezza dell’intervento 
terapeutico, nel corso degli anni finisce per determinare 
un progressivo esaurimento della riserva funzionale di 
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organi ed apparati - soprattutto cuore, cervello, rene 
- che nell’età adulta-avanzata assume di volta in volta 
diverse connotazioni cliniche, dallo scompenso cardiaco 
all’insufficienza renale, dagli eventi cerebrovascolari 
alla demenza. È evidente, quindi, l’opportunità di un 
controllo ottimale della pressione arteriosa per poter 
dare “vita agli anni” che i progressi della medicina 
hanno consentito di guadagnare (1).
L’ipertensione arteriosa, infatti, è attualmente il più 
importante fattori di rischio cardiovascolare nel mondo 
(6) con una diretta responsabilità su una larga quota 
della mortalità e morbilità per patologie cardiache, 
cerebrali e renali (7). Esiste, infatti, una relazione lineare 
tra valori pressori e mortalità per infarto miocardico ed 
ictus (8) e tra la riduzione della pressione e la riduzione 
degli eventi cardio- e cerebrovascolari (9,10,11). 
Una recente ed ampia revisione cumulativa della 
letteratura ad opera di Thomopoulos e coll. (11) ha 
dimostrato come una maggiore riduzione pressoria sia 
immancabilmente associata ad una riduzione di tutte 
le principali complicanze attribuibili all’ipertensione. 
Una riduzione di 10 mmHg della pressione sistolica e 
di 5 mmHg della pressione diastolica determina una 
corrispondente riduzione di oltre il 25% dell’incidenza 
di cardiopatia ischemica e di oltre il 35% del rischio 
di complicanze cerebrovascolari (10). Le linee guida 
2018 per la gestione dell’ipertensione arteriosa, 
elaborate congiuntamente dall’European Society 
fo Hypertension (ESH) e dall’European Society of 
Cardiology (ESC), hanno tracciato in modo piuttosto 
semplice i cardini su cui deve poggiare la gestione 
del paziente iperteso: target pressori unificati per la 
generalità dei pazienti ipertesi (<140/90 mmHg), 
uso preferenziale della terapia di combinazione ed 
implementazione dell’aderenza terapeutica (5). Le 
linee guida pongono opportunamente l’accento 
sull’importanza di un uso sempre più ampio della 
misurazione della pressione arteriosa al di fuori dello 
studio medico, soprattutto in ambito domiciliare, e sul 
ruolo strategico del farmacista nell’educazione e nel 
monitoraggio del paziente iperteso (5). 
Invero, la misurazione domiciliare della pressione 
arteriosa presenta innegabili vantaggi sia dal punto 
di vista diagnostico che terapeutico. Numerosi studi 
clinici hanno documentano il valore prognostico della 
pressione arteriosa domiciliare (12,13,14), dimostrando 
come essa possa rappresentare un predittore di 
rischio migliore della pressione arteriosa misurata 

nell’ambulatorio (pressione “clinica”) (15). Inoltre, 
la misurazione domiciliare della pressione arteriosa 
permette il corretto inquadramento dei pazienti con 
“ipertensione da camice bianco” o “ipertensione 
clinica isolata” (pressione misurata in ambulatorio 
aumentata e pressione domiciliare normale) e di quelli 
con “ipertensione mascherata” (pressione misurata in 
ambulatorio normale e pressione domiciliare aumentata) 
(16). A queste diverse categorie di pazienti ipertesi 
compete un diverso livello di rischio cardiovascolare 
(12,15) che sembra venire diversamente influenzato 
dal trattamento (17) (Fig. 1): per la “ipertensione 
mascherata”, è simile a quello dei pazienti francamente 
ipertesi indipendentemente dal trattamento, mentre 
per la “ipertensione da camice” è simile a quello dei 
soggetti normotesi in corso di trattamento e simile 
a quello degli ipertesi in assenza di trattamento (17). 
È evidente, quindi, l’importanza della misurazione 
domiciliare della pressione arteriosa per una corretta 
diagnosi di ipertensione arteriosa e per la stratificazione 
del rischio cardiovascolare del paziente iperteso. La 
misurazione  domiciliare della pressione arteriosa è anche 
utile nella gestione a lungo termine dei pazienti ipertesi 
in quanto il suo uso è associato ad un migliore controllo 
dei valori pressori (18), probabilmente in ragione del 
miglior coinvolgimento dei pazienti nella gestione 
della loro condizione, favorendo l’aderenza terapeutica 
(19). Inoltre, la misurazione della pressione arteriosa 
in diversi momenti della giornata può consentire di 
valutare la  copertura nell’arco della giornata dei diversi 
interventi farmacologici (20) o di individuare riduzioni 
pressorie eccessive, non infrequenti nei ipertesi anziani, 
diabetici o coronaropatici (16). Questi innegabili 
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In molte realtà il supporto ai pazienti con malattie 
croniche e politerapie è la norma per il farmacista 
in collaborazione con i medici di medicina generale 
e senza alcun conflitto di competenze.
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vantaggi della misurazione domiciliare della pressione 
arteriosa presuppongono, ovviamente, l’attendibilità 
dei valori pressori rilevanti.  Le condizioni di misurazione 
devono essere, quindi, standardizzate utilizzando solo 
misuratori oscillometrici completamente automatizzati, 
con manicotto di dimensioni adeguate e da applicare 
al braccio (non al polso o al dito), validati in base a 
protocolli internazionalmente riconosciuti (16).
Per ciò che attiene al ruolo del farmacista 
nell’implementazione del controllo pressorio, senza 
dubbio questa figura professionale è quella che 
maggiormente coopera con il medico di medicina 
generale nella gestione delle patologie croniche, 
ipertensione in primis. A tale riguardo, la misurazione 
della pressione arteriosa è stata una delle prime e più 
efficaci iniziative che le farmacie hanno opportunamente 
messo in campo in un’ottica di servizio al paziente più che 

di semplice dispensazione di farmaci. Oggi, grazie alla 
diffusione capillare sul territorio, anche nei piccoli centri 
dove spesso rappresentano l’unico presidio sanitario, ed 
al consolidato rapporto di fiducia che le lega ai pazienti 
le farmacie stanno  assumendo una connotazione non 
solo limitata alla semplice dispensazione ma orientata 
verso un supporto clinico al paziente. In molte realtà il 
supporto ai pazienti con malattie croniche e politerapie 
è la norma per il farmacista in collaborazione con i 
medici di medicina generale e senza alcun conflitto di 
competenze. Robuste evidenze scientifiche dimostrano 
come la gestione collaborativa tra medico di medicina 
generale e farmacista si traduca in un implementazione 
del controllo di patologie croniche ad elevato impatto 
clinico e socio-sanitario quali l’ipertensione arteriosa 
(21) (Fig. 2) ed il diabete, con le facilmente immaginabili 
ricadute favorevoli in termini di costo-efficacia (21,22). 
I vantaggi del lavoro in tandem medico di medicina 
generale-farmacista sono senza dubbio molteplici e 
si concretizzano in una migliore aderenza alle terapie 
prescritte ed in un più efficace controllo delle patologie 
croniche in quanto questa cooperazione consente di 
sviluppare un modello di patient-centered care che 
soddisfa appieno i bisogni assistenziali del paziente, 
necessariamente anche educativi, formativi/informativi 
e di counseling (21).

Figura 1
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I vantaggi del lavoro in tandem medico di 
medicina generale-farmacista sono molteplici e si 
concretizzano in una migliore aderenza alle terapie 
prescritte ed in un più efficace controllo delle 
patologie croniche, grazie a un modello di patient-
centered care. 
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