
Anno XIV - N. 3, Settembre 2022Anno XIV - N. 3, Settembre 2022
1010

Luciano Terranova, Emma Provoli, Paolo Tosoni, Marta Brocco, Francesco Pedelini, Giorgia Cecchini
UOC Geriatria, Ospedale Fracastoro, San Bonifacio - Verona

La popolazione anziana rappresenta il segmento di po-
polazione a più rapida crescita nel mondo occidentale. 
Negli Stati Uniti, ad esempio, le stime al 2060 proiet-
tano la popolazione degli ultrasessantacinquenni a co-
stituire un quarto della popolazione, un quinto di essi 
saranno ultraottantenni (1). L’ipertensione arteriosa è 
estremamente frequente nella popolazione geriatrica 
dove rappresenta una delle principali cause di morta-
lità, morbilità e disabilità. Il rischio di sviluppare iper-
tensione nel corso della vita residua nella popolazione 
di mezza età è di circa il 90% (2). A conferma di ciò, un 
campione di individui di 85 e 90 del Jerusalem Lon-
gitudinal study, rappresentativo della popolazione la 
quota di paziente ipertesi era pari al 91% e all’88%, ri-
spettivamente (3,4). È evidente, quindi, che larga mag-
gioranza dei clinici si deve confrontare con la gestione 
dell’ipertensione nell’anziano.
La popolazione geriatrica è estremamente eterogenea 
in quanto alcuni individui sono inquadrabili come ro-
busti come gli individui di mezza età mentre altri pre-
sentano un aumentato rischio di sviluppare declino 

cognitivo e riduzione dell’autonomia funzionale, so-
prattutto dopo gli 80 anni (5,6) (Figura 1). Non di rado 
i medici mostrano qualche titubanza nel trattare l’iper-
tensione nel paziente anziano in ragione della frequen-
te coesistenza di molteplici condizioni morbose con 
conseguenti politerapie. Invero, alcune evidenze me-
ta-analitiche avevano suggerito la possibilità che il 
trattamento antipertensivo negli ottuagenari potesse 
ridurre il rischio di ictus e di malattie cardiovascolari a 
prezzo di un aumento della mortalità per tutte le cause 
(7). La pubblicazione dei risultati dello studio  Hyper-
tension in the Very Elderly Trial (HYVET), primo studio 
controllato condotto negli ultraottantenni, ha prodotto 
la prova definitiva che anche nel paziente iperteso an-
ziano il trattamento antipertensivo è in grado di ridurre 
gli eventi cardiovascolari e la mortalità per tutte le cau-
sa tanto che lo studio era stato interrotto in anticipo 
per evidente beneficio del trattamento antipertensivo 
(8).  Nonostante queste robuste evidenze, una consen-
sus di esperti pubblicata subito dopo lo studio HYVET 
tornava a fornire elementi di incertezza in merito all’op-

Importanza dell’automisurazione 
domiciliare della pressione 
arteriosa nella gestione ottimale 
dell’ipertensione nell’anziano

Si sta assistendo ad una diffusione sempre più ampia della misurazione della 
pressione arteriosa al domicilio la quale permette di definire al meglio i 

reali valori pressori, evitando l’ “effetto camice bianco”, e consentendo un maggiore 
coinvolgimento del paziente nella gestione della propria condizione, 

favorendone l’aderenza ai farmaci antipertensivi. 
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portunità di trattare o meno l’ipertensione nei soggetti 
molto anziani. Più recentemente, la pubblicazione del-
la sottoanalisi del Systolic Blood Pressure Intervention 
Trial (SPRINT) relativa ai soggetti ultrasettantacinquen-
ni ha prodotto nuove evidenze di efficacia della terapia 
antipertensiva anche nel soggetto anziano (9). Lo stu-
dio prevede l’assegnazione dei pazienti ipertesi ad un 
target di pressione sistolica intesivo (<120 mmHg) o 
standard (<140 mmHg). Il trattamento antipertensivo 
intensivo ha determinato una riduzione della mortalità 
per tutte le cause del 27% oltre che di altri importanti 
outcome anche nei soggetti anziani (età media: 80 
anni). Nonostante queste evidenze, una nuova consen-
sus di esperti pubblicata subito dopo il risultati dello 
studio SPRINT suggeriva cautela nel trattare in modo 
intensivo gli anziani fragili in ragione di possibili effetti 
negativi sulle funzioni cognitive e sullo stato di salute 
in generale (10). Invero, questo atteggiamento di cau-
tela suggerito dalle raccomandazioni di esperti non 
appare immediatamente comprensibile viste le evi-
denze di efficacia del trattamento antipertensivo anche 
nell’anziano prodotte dagli studi clinici randomizzati 
controllati che rappresentano il massimo livello di evi-
denza scientifica. Invero, la larga maggioranza degli 
studi osservazionali fornisce risultati dissimili rispetto a 
quelli derivanti dagli studi randomizzati controllati, 
non evidenziano alcun concreto vantaggio dalla ridu-
zione della pressione arteriosa ed arrivando addirittura 

a suggerire una prognosi migliore nei pazienti anziani 
con ipertensione non trattata o non controllata dalla 
terapia (3,4,11-17). Invero, un tentativo di riconciliare 
queste evidenze scientifiche cosi discrepanti era stato 
proposto già una decina di anni orsono da Odden e 
colleghi (18) che analizzando i dati della survery NHA-
NES aveva descritto un impatto prognostico sfavore-
vole negli elevati livelli tensivi nei soggetti anziani che 
avevano una buona velocità dell’andatura laddove gli 
elevati livelli pressori risultavano associati ad una pro-
gnosi migliore nei soggetti con andatura rallentata. 
Analogamente, la forza pressione, misurata con l’han-
dgrip test, è in grado di modificare anch’essa la rela-
zione tra pressione ed outcome cardiovascolari nel pa-
ziente iperteso (19). Sulla base di queste e molte altre 
evidenze simili i ricercatori degli studi HYVET e SPRINT 
hanno pensato di valutare l’impatto della fragilità 
sull’efficacia protettiva della terapia antipertensiva nei 
soggetti anziani senza derivarne, invero, alcune segna-
le di decremento dell’efficacia protettiva anche negli 
anziani fragili (20,21). Invero, in entrambi gli studi la 
larga maggioranza dei pazienti arruolati presentavano 
un livello di fragilità decisamente modesto, tale da non 
condizionare in modo rilevante la prognosi dei pazien-
ti anziani. Del tutto recentemente, Murakami et al. (22) 
hanno prodotto l’interessante che la relazione tra stato 
funzionale dell’anziano iperteso, misurato con il que-
stionario Medical Outcome Study, possa essere note-
volmente condizionata dal tipo di misurazione presso-
ria effettuata. Lo studio ha, infatti, dimostrato un 
notevole potere predittivo nei confronti degli eventi 
cardiovascolari per la pressione arteriosa misurata al 
domicilio ma non per la pressione misurata in ambito 
clinico. Una possibile interpretazione di questo singo-
lare discrepanza può essere ricondotta al fatto che la 
misurazione domiciliare della pressione arteriosa rie-
sce ad inquadrare in modo più preciso il paziente in un 

La pubblicazione dei risultati dello studio Hyper-
tension in the Very Elderly Trial (HYVET), primo 
studio controllato condotto negli ultraottantenni, 
ha prodotto la prova definitiva che anche nel pa-
ziente iperteso anziano il trattamento antiperten-
sivo e in grado di ridurre gli eventi cardiovascolari 
e la mortalità per tutte le causa tanto che lo studio 
era stato interrotto in anticipo per evidente bene-
ficio del trattamento antipertensivo (8).

Figura 1

Eterogeneità della popolazione geriatrica 
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contesto di normotensione o di ipertensione (23). 
Questo aspetto appare particolarmente rilevante se si 
considera che la risposta pressoria alla misurazione, 
comunemente nota come effetto camice bianco, possa 
essere particolarmente esagerata nel paziente anzia-
no. Nello studio HYVET, ad esempio, questo effetto è 
risultato stimato essere circa 32 mmHg per la pressio-
ne sistolica e 10 mmHg per la pressione diastolica (24). 
La possibilità di inquadrare al meglio delle nostre pos-
sibilità i reali valori pressori del paziente ricorrendo 
all’automisurazione della pressione arteriosa è partico-
larmente importante nell’anziano iperteso in ragione 
della maggiore suscettibilità di questi pazienti ai possi-
bili effetti indesiderati del trattamento antipertensivo 
legati a riduzione pressorie eccessive e/o di ipotensio-
ne ortostatica iatrogena (VB). Non sorprende che que-
sto tipo di approccio diagnostico cominci ad essere 
utilizzato anche negli studi clinici controllati. Nello stu-
dio SPRINT le misurazioni pressorie effettuate in pre-
senza di operatore (attended) riguardavano circa un 
quarto dei participanti, quelle in assenza dell’operato-
re (unattended) circa la metà dei partecipanti, mentre i 
partecipanti lasciati da soli esclusivamente nel periodo 
di riposo (cioè mentre attendevano che la pressione 
venisse misurata automaticamente) oppure esclusiva-
mente durante la misurazione pressoria vera e propria 
(partially unattended) rappresentavano circa un quarto 
dei partecipanti (26). In buona sostanza lo studio 

SPRINT è stato il primo studio di ampie dimensioni a 
prevedere che la pressione venisse nella maggioranza 
dei casi rilevata direttamente dal paziente in un conte-
sto che sostanzialmente poteva replica l’automisura-
zione domiciliare della pressione arteriosa. È lecito, 
quindi, ipotizzare, che nella misurazione della pressio-
ne nello studio SPRINT debba essere considerata l’as-
senza di un “effetto camice bianco” che potrebbe giu-
stificare differenze di valori pressori misurati anche di 
15 mmHg rispetto alla tradizionale misurazione “offi-
ce” adottata in tutti gli altri trial clinici (27). È evidente, 
quindi, che la valutazione della riposta al trattamento 
antipertensivo basato sull’automisurazione domiciliare 
della pressione arteriosa si viene a configurare come lo 
strumento ideale per trasferire  “a casa del  paziente” 
iperteso le evidenze, prodotte dalla studio SPRINT, di 
una particolare efficacia protettiva dei bassi valori 
pressori automisurati (27). Analogamente, nello studio 
Strategy of Blood Pressure Intervention in the Elderly 
Hypertensive Patients trial, che ha dimostrato la mag-
giore efficacia protettiva del trattamento antipertensi-
vo intensivo (<110 mmHg) rispetto a quello standard 
(<130 mmHg) anche nel paziente anziano, la misura-
zione pressoria veniva effettuata autonomamente dal 
paziente in ambito domiciliare utilizzando uno stru-
mento automatico validato interfacciato con uno smar-
tphone per trasmette le misurazione ad un centro di 
raccolta dati (28). Appare, quindi, del tutto condivisibi-

le la posizione delle linee guida sulla ge-
stione dell’ipertensione arteriosa che 
opportunamente raccomandano l’uso 
dell’automisurazione della pressione ar-
teriosa sia ai fini diagnostici – definizione 
della presenza di ipertensione arteriosa, 
di “ipertensione da camice bianco” o di 
“ipertensione mascherata” (Figura 2) - 
che per monitorizzare risposta al tratta-
mento (23,29,30). 
Ovviamente, parlando di anziani non può 
non essere sottolineata l’importanza del 
requisito di semplicità che devono avere 
gli strumenti automatici per la misurazio-
ne pressoria che ne consenta l’agevole 
utilizzo anche in soggetti con diversa 
circonferenza brachiale. Un misuratore 
ideale, inoltre, non dovrebbe di even-
tuali malposizionamenti dovuti ad una 
destrezza non sempre ottimale. Fortuna-
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tamente la ricerca tecnologica ha reso oggi disponibili 
speciali manicotti – quali l’Intelli-wrap-cuff in dotazione 
con il misuratore automatico Omron M6 comfort-IT – in 
grado di misurare correttamente la pressione arteriosa 
fino a 42 cm di circonferenza brachiale. Queste spe-
ciale manicotto, peraltro, consente di rilevare la pres-
sione con accuratezza senza risentire di un eventuale 
malposizionamento a livello del braccio, elemento che 
invece può determinare una non trascurabile variabilità 
delle rilevazioni pressorie. Questo aspetto appare non 
poco rilevante perchè il posizionamento non adeguato 
del bracciale rappresenta uno degli errori metodologi-
ci più spesso compiuti dal paziente e può portare ad 
una significativa sovrastima dei valori pressori. Media-
mente un paziente su tre non posiziona correttamente 
la zona rilevatrice del bracciale rispetto all’arteria ome-
rale. Un’ulteriore implementazione della misurazione 
domiciliare della pressione arteriosa è rappresentato 
dalla possibilità, offerta dai moderni dispositivi, del 
telemonitoraggio in remoto dei valori pressori misu-
rati a livello domiciliare. In effetti la teletrasmissione a 
distanza dei dati automisurati si è dimostrata in grado 
di favorire un migliore controllo dell’ipertensione arte-
riosa (31).

Conclusioni
Da alcuni anni a questa parte si sta assistendo ad una 
diffusione sempre più ampia della misurazione della 
pressione arteriosa al domicilio, ormai impiegata in 
modo sempre più esteso nella pratica clinica per va-
lutare il profilo pressorio individuale al di fuori dello 
studio medico, grazie ai suoi numerosi vantaggi rispet-
to alla misurazione in ambiente clinico della pressione 
arteriosa, ed al rapido sviluppo di strumenti automa-
tici precisi, accurati ed economicamente accessibili. Il 
monitoraggio pressorio domiciliare consente una mi-
gliore gestione della terapia antipertensiva in quando 
coinvolge fattivamente il paziente nella gestione della 
propria condizione clinica e permettere definire al me-
glio i reali valori pressori del paziente e la sua risposta 
al trattamento evitando il fenomeno della “risposta al 
camicie bianco” che potrebbe indurre ad inutili, se non 
addirittura pericolose titolazioni, della terapia. La mi-
surazione domiciliare della pressione arteriosa, inoltre, 
consente anche di ridurre il fenomeno dell’inerzia tera-
peutica da parte del medico e motivare maggiormente 
il paziente nell’adesione alla terapia. L’automisurazio-
ne pressoria, infatti, rende i pazienti più consapevoli 

del loro livello di pressione sanguigna, aumentando la 
percezione della propria condizione e quindi miglio-
rando l’aderenza ai farmaci antiipertensivi. Il presup-
posto fondamentale di tutto ciò è l’accuratezza della 
automisurazione pressoria che può essere garantita 
soltanto da un adeguato training del paziente da parte 
del medico o di un infermiere e, senza dubbio, anche 
dall’uso di apparecchiature validate perché “dare i nu-
meri” è cosa ben diversa dal rilevare numeri.
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