
 

2013  
  

Società Europea di Ipertensione Arteriosa e Società Europea di Cardiologia 
 
Authors/Task Force Members: Giuseppe Mancia (Chairperson) (Italia)*, Robert Fagard (Chairperson) 
(Belgio)*, Krzysztof Narkiewicz (Section co-ordinator) (Polonia),Josep Redon (Section coordinator) (Spagna), 
Alberto Zanchetti (Section co-ordinator)(Italia), Michael Bo ¨hm (Germania), Thierry Christiaens (Belgio), 
Renata Cifkova (Repubblica Ceca), Guy De Backer (Belgio), Anna Dominiczak (UK), Maurizio Galderisi (Italia), 
Diederick E. Grobbee (Olanda), Tiny Jaarsma(Svezia), Paulus Kirchhof (Germania/UK), Sverre E. Kjeldsen 
(Norvegia), Ste´phane Laurent (Francia), Athanasios J. Manolis (Grecia), Peter M. Nilsson (Svezia), Luis 
Miguel Ruilope (Spagna), Roland E. Schmieder (Germania),Per Anton Sirnes (Norvegia), Peter Sleight (UK), 
Margus Viigimaa (Estonia),Bernard Waeber (Svizzera), Faiez Zannad (Francia) 
 
ESH Scientific Council: Josep Redon (President) (Spagna), Anna Dominiczak (UK), Krzysztof Narkiewicz 
(Polonia), Peter M. Nilsson (Svezia), Michel Burnier (Svizzera), Margus Viigimaa (Estonia), Ettore 
Ambrosioni (Italia), Mark Caufield (UK), Antonio Coca (Spagna), Michael Hecht Olsen (Danimarca), Roland 
E. Schmieder (Germania), Costas Tsioufis (Grecia), Philippe van de Borne (Belgio). 
 
ESC Committee for Practice Guidelines (CPG): Jose Luis Zamorano (Chairperson) (Spagna), Stephan 
Achenbach (Germania), Helmut Baumgartner (Germania), Jeroen J. Bax (Olanda), He ´ctor Bueno 
(Spagna), Veronica Dean (Francia), Christi Deaton (UK), Cetin Erol (Turchia), Robert Fagard (Belgio), 
Roberto Ferrari (Italia), David Hasdai (Israele), Arno W. Hoes (Olanda), Paulus Kirchhof (Germania/UK), 
Juhani Knuuti (Finlandia), Philippe Kolh(Belgio), Patrizio Lancellotti (Belgio), Ales Linhart (Repubblica Ceca), 
Petros Nihoyannopoulos (UK), Massimo F. Piepoli (Italia), Piotr Ponikowski (Polonia), Per Anton Sirnes 
(Norvegia), Juan Luis Tamargo (Spagna), Michal Tendera (Polonia), Adam Torbicki (Polonia), William Wijns 
(Belgio), Stephan Windecker (Svizzera). 
 
_______________________________________________________________________________ 
*Corresponding authors: The two chairmen equally contributed to the document. Chairperson ESH: 
Professor Giuseppe Mancia, Centro di Fisiologia Clinica e Ipertensione, Via F. Sforza, 35, 20121 Milano, 
Italy. Tel:+39 039 233 3357, Fax:+39 039 322 274. Email:giuseppe.mancia@unimib.it. Chairperson ESC: 
Professor Robert Fagard, Hypertension & Cardiovascular Rehab. Unit, KU Leuven University, Herestraat 
49, 3000 Leuven, Belgium. Tel:+32 16 348 707, Fax:+32 16 343 766, Email:robert.fagard@uzleuven.be 
These guidelines also appear in theJournal of Hypertension, doi: 10.1097/01.hjh.0000431740.32696.cc 
and in Blood Pressure, doi: 10.3109/08037051.2013.812549. With special thanks to Mrs Clara Sincich and 
Mrs Donatella Mihalich for their contribution. Other ESC entities having participated in the development 
of this document: ESC Associations: Heart Failure Association (HFA), European Association of 
Cardiovascular Imaging (EACVI), European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation 
(EACPR), European Heart Rhythm Association (EHRA) ESC Working Groups: Hypertension and the Heart, 
Cardiovascular Pharmacology and Drug Therapy ESC Councils: Cardiovascular Primary Care, Cardiovascular 
Nursing and Allied Professions, Cardiology Practice The content of these European Society of Cardiology 
(ESC) and European Society of Hypertension (ESH) Guidelines has been published for personal and 
educational use only. No commercial use is authorized. No part of the ESC Guidelines may be translated or 
reproduced in any form without written permission from the ESC. Permission can be obtained upon 
submission of a written request to Oxford University Press, the publisher of the European Heart Journal 
and the party authorized to handle such permissions on behalf of the ESC. Disclaimer.The ESH/ESC 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 1 

 

 

 

 

Guidelines represent the views of the ESH and ESC and were arrived at after careful consideration of the 
available evidence at the time theywere written. Health professionals are encouraged to take them fully 
into account when exercising their clinical judgement. The guidelines do not, however, override the 
individual responsibility of health professionals to make appropriate decisions in the circumstances of the 
individual ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ƛƴ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ǿƛǘƘ ǘƘŀǘ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ŀƴŘ ǿƘŜǊŜ ŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜ ŀƴŘ ƴŜŎŜǎǎŀǊȅ ǘƘŜ ǇŀǘƛŜƴǘΩǎ 
ƎǳŀǊŘƛŀƴ ƻǊ ŎŀǊŜǊΦ Lǘ ƛǎ ŀƭǎƻ ǘƘŜ ƘŜŀƭǘƘ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭΩǎ ǊŜǎǇƻƴǎƛōƛƭƛǘȅ ǘƻ ǾŜǊƛŦȅ ǘƘŜ ǊǳƭŜǎ ŀƴŘ ǊŜƎǳƭŀǘƛƻƴǎ 
applicable to drugs and devices at the time of prescription. &The European Society of Hypertension (ESH) 
and European Society of Cardiology (ESC) 2013. All rights reserved. For permissions please email: 
journals.permissions@oup.com. European Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/eht151  
 
Document Reviewers: Denis L. Clement (ESH Review Co-ordinator) (Belgium), Antonio Coca (ESH Review 
Co-ordinator) (Spain), Thierry C. Gillebert (ESC Review Co-ordinator) (Belgium), Michal Tendera (ESC 
Review Co-ordinator) (Poland), Enrico Agabiti Rosei (Italy), Ettore Ambrosioni (Italy), Stefan D. Anker 
(Germany), Johann Bauersachs (Germany), Jana Brguljan Hitij (Slovenia), Mark Caulfield (UK), Marc De 
Buyzere (Belgium), Sabina De Geest (Switzerland), Genevie`ve Anne Derumeaux (France), Serap Erdine 
(Turkey), Csaba Farsang (Hungary), Christian Funck-Brentano (France), Vjekoslav Gerc (Bosnia & 
Herzegovina), Giuseppe Germano (Italy), Stephan Gielen (Germany), Herman Haller (Germany), Arno W. 
Hoes (Netherlands), Jens Jordan (Germany), Thomas Kahan (Sweden), Michel Komajda (France), Dragan 
Lovic (Serbia), Heiko Mahrholdt (Germany), Michael Hecht Olsen (Denmark), Jan Ostergren (Sweden), 
Gianfranco Parati (Italy), Joep Perk (Sweden), Jorge Polonia (Portugal), Bogdan A. Popescu (Romania), Z 
ȺŜƭƧƪƻ wŜƛƴŜǊ ό/ǊƻŀǘƛŀύΣ [ŀǊǎ wȅŘŜȰƴ ό{ǿŜŘŜƴύΣ ¸ǳǊƛȅ {ƛǊŜƴƪƻ ό¦ƪǊŀƛƴŜύΣ Alice Stanton (Ireland), Harry 
Struijker-Boudier (Netherlands), Costas Tsioufis (Greece), Philippe van de Borne (Belgium), Charalambos 
Vlachopoulos (Greece), Massimo Volpe (Italy), David A. Wood (UK).  
The affiliations of the Task Force Members are listed in the Appendix. he disclosure forms of the authors 
and reviewers are available on the respective society websites http://www.eshonline.org and 
www.escardio.org/guidelines 

[LINEE GUIDA 2013  
PER IL MANAGEMENT 
59[[ΩLt9w¢9b{Lhb9 
ARTERIOSA] 
 

mailto:journals.permissions@oup.com
http://www.escardio.org/guidelines


,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 2 

 

INDICE 
 
!ōōǊŜǾƛŀȊƛƻƴƛ ŜŘ ŀŎǊƻƴƛƳƛΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΧ.5 
м Lb¢wh5¦½Lhb9ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ.....9 
    1.1 ScopiΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ............................. .9 
    1.2 Aspetti Nuovi ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ..11 
н !{t9¢¢L 9tL59aLh[hDL/LΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΧм3 
    2.1 Interrelazione tra pressione arteriosa e danno cardiovascolare e renaleΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦ.13 
    нΦн 5ŜŦƛƴƛȊƛƻƴŜ Ŝ /ƭŀǎǎƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ !ǊǘŜǊƛƻǎŀΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ..13 
    нΦо tǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩLǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ !ǊteriosaΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ. 14 
    2.4 Ipertensione e rischio cardiovascolare totaleΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ15 
      2.4.1 Valutazione del Rischio Cardiovascolare TotaleΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ16 
      2.4.2 LimitazioniΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ..20 
      2.4.3 Sommario delle raccomandazioni per la valutazione del rischio cardiovascolare totaleΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ.21 
3 VALUTAZIONE DIAGNOSTICAΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ.21 
    3.1 Misurazione della Pressione ArteriosaΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ22 
      3.1.1 La pressione arteriosa in ambiente medico (office or clinic blood pressure)ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧнн 
      3.1.2 La pressione arteriosa out-of-officeΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦΦΦΦΦΦ23 
      3.1.3 Ipertensione da camice bianco (white-coat hypertension) e Ipertensione mascherata  
                (masked hypertension)ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦнф 
      3.1.4 Indicazioni cliniche per la misuraȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ άƻǳǘ ƻŦ ƻŦŦƛŎŜέΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ..32  
      3.1.5 La pressione arteriosa durante  StressΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ.33 
      3.1.6 Pressione Arteriosa Centrale  (central BP)ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ...35 
    3.2 Storia clinicaΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦос 
    3.3 Esame obiettivoΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦо7 
    оΦп wŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭŀ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀΣ ƭΩŀƴŀƳƴŜǎƛ Ŝ ƭΩŜǎŀƳŜ ƻōƛŜǘǘƛǾoΧΧΧΧΧΧΧ.39 
    3.5 Valutazione laboratoristicaΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧпл 
    3.6 Indagine GeneticaΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ.40 
    оΦт 5ŀƴƴƻ ŘΩhǊƎŀƴƻ !ǎƛƴǘƻƳŀǘƛŎƻ όŀǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛŎ h5ύΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ....41 
       3.7.1 CuoreΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦΦΦпм 
       3.7.2 Vasi ArteriosiΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧпс 
       3.7.3 ReneΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧпф 
       3.7.4 Fondo OculareΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ.50 
       3.7.5 Encefalo....................................................................................................................................................51 
       3.7.6 Valore prognostico e limitazioni................................................................................................................52 
       оΦтΦт wŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭŀ ǊƛŎŜǊŎŀ ŘŜƭ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ŀǎƛƴǘƻƳŀǘƛŎƻΣ ŘŜƭ ŎƻƛƴǾƻƭƎƛƳŜƴǘƻ  
                 cardiaco e renale.......................................................................................................................................53      
    3.8 Ricerca delle forme di ipertensione secondaria...............................................................................................53 
4 APPROCCIO AL TRATTAMENTO.............................................................................................................................54  
    4.1 Benefici del trattamento: le evidenze scientifiche..........................................................................................54 
    4.2 Quando instaurare il trattamento farmacologico............................................................................................55 
       4.2.1 Le raccomandazioni delle precedenti Linee Guida ....................................................................................55 
       4.2.2 Ipertensione di grado 2 e 3 ed ipertensione di grado 1 ad alto rischio .......................................................55 
       4.2.3 Ipertensione di Grado 1 a rischio basso-moderato.....................................................................................56 
       4.2.4 Ipertensione sistolica isolata nei giovani....................................................................................................57 
       4.2.5 Ipertensione arteriosa di grado 1 negli anziani...........................................................................................57 
       4.2.6 Pressione arteriosa normale-alta...............................................................................................................58 
       пΦнΦт {ƛƴǘŜǎƛ ŘŜƭƭŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭΩƛƴƛȊƛƻ ŘŜƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŀƴǘƛƛǇŜǊǘŜƴǎƛǾƻ................................................59 
   4.3 Obiettivi del trattamento antiipertensivo........................................................................................................60 
       4.3.1 Raccomandazioni presenti nelle precedenti Linee Guida...........................................................................60 
       4.3.2 Pazienti Ipertesi a rischio basso-moderato................................................................................................60 
       пΦоΦо [ΩLǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ nel paziente anziano..........................................................................................................60 
       4.3.4 Pazienti ad Alto Rischio.............................................................................................................................61 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 3 

 

       пΦоΦр [ΩƛǇƻǘŜǎƛ άǘƘŜ ƭƻǿŜǊ ǘƘŜ ōŜǘǘŜǊέ Ǿǎ ƭŀ ŎǳǊǾŀ ŀ WΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ..63  
       пΦоΦс ±ŀƭƻǊƛ ǇǊŜǎǎƻǊƛ ǘŀǊƎŜǘ ƛƴ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ.................................................................................65 
       4.3.7  Valori target della office BP e della out of office BP..................................................................................66 
       4.3.8 Sintesi delle raccomandazioni sui target pressori da raggiungere nei pazienti ipertesi strategie  
                 terapeutiche..............................................................................................................................................67 
5 STRATEGIE TERAPEUTICHE....................................................................................................................................67 
    5.1 Modifiche dello stile di vita.............................................................................................................................67 
       5.1.1 wƛŘǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǇǇƻǊǘƻ Řƛ ǎŀƭŜ...................................................................................................................68 
       5.1.2 Moderato consumo di alcol.......................................................................................................................69 
       5.1.3 Altre modifiche del regime dietetico.........................................................................................................70 
       5.1.4 Riduzione del Peso Corporeo ....................................................................................................................70 
       5.1.5 Attività Fisica.............................................................................................................................................72 
       5.1.6 Fumo.........................................................................................................................................................72 
       5.1.7 Sintesi delle raccomandazioni sull adozione di modifiche dello stile di vita...............................................74 
    5.2 Terapia Farmacologica....................................................................................................................................75 
       5.2.1 Scelta del farmaco antipertensivo.............................................................................................................75 
       5.2.2 Monoterapia e Terapia di Associazione ....................................................................................................84 
       5.2.3 Sintesi delle raccomandazioni sulle strategie terapeutiche e sulla scelta dei farmaci.................................90 
6 STRATEGIE TERAPEUTICHE IN SPECIFICHE CONDIZIONI.........................................................................................90 
    6.1 Ipertensione da camice bianco.......................................................................................................................90 
    6.2 Ipertensione mascherata................................................................................................................................91 
       6.2.1 Sintesi ŘŜƭƭŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǎǳƭƭŜ ǎǘǊŀǘŜƎƛŜ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƘŜ ǎǳƭƭΩ LǇŜǊǘŜnsione da camice bianco e sulla  
               ipertensione mascherata.............................................................................................................................92 
    6.3 Ipertensione arteriosa negli anziani................................................................................................................92 
      6.3.1 Sintesi ŘŜƭƭŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǎǳƭƭŜ ǎǘǊŀǘŜƎƛŜ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƘŜ ƴŜƭƭΩ ƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ƴŜƎƭƛ ŀƴȊƛŀƴƛ........................94 
    сΦп [ΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ƴei giovani adulti.....................................................................................................................94 
    сΦр [ΩLǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ƴŜƭƭŜ 5ƻƴƴŜ.............................................................................................................................95 
      6.5.1 Contraccettivi orali.....................................................................................................................................96 
      6.5.2 Terapia ormonale sostitutiva......................................................................................................................97 
      6.5.3 Gravidanza.................................................................................................................................................98 
      сΦрΦп 9ŦŦŜǘǘƛ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎƻƭŀǊƛ ŀ ƭǳƴƎƻ ǘŜǊƳƛƴŜ ƴŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ƎŜǎǘŀȊƛƻƴŀƭŜ.......................................................99 
      6.5.5 Sintesi ŘŜƭƭŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ƛƴ Řƻƴƴe ipertese..............................100 
   6.6 Diabete Mellito.............................................................................................................................................101 
      6.6.1 Sintesi delle raccomandazioni sulla terapia antipertensiva nei pazienti diabetici.....................................103 
   сΦт [ΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ƴŜƭƭŀ {ƛƴŘǊƻƳŜ aŜǘŀōƻƭƛŎŀ.....................................................................................................103 
      6.7.1 Sintesi delle raccomandazioni per il trattamento dei pazienti ipertesi con Sindrome Metabolica.............104 
   6.8 Sindrome delle Apnee Ostruttive Notturne...................................................................................................105 
   6.9 Nefropatia diabetica e non diabetica.............................................................................................................106 
      6.9.1 Sintesi ŘŜƭƭŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ƴŜƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ Ŏƻƴ ƴŜfropatia...............108 
      6.9.2 Insufficienza Renale Cronica al V Stadio...................................................................................................108 
   6.10 Malattie Cerebrovascolari...........................................................................................................................109 
      6.10.1 Ictus acuto.............................................................................................................................................109 
      6.10.2 Ictus pregresso o TIA.............................................................................................................................110 
      6.10.3 Alterazioni delle funzione cognitiva e lesioni della sostanza bianca encefalica.......................................111 
      6.10.4 Sintesi delle raccomandazioni sulle strategie terapeutiche nei pazienti ipertesi con malattie  
                  cerebrovascoalri....................................................................................................................................111 
   6.11 Cardiopatie.................................................................................................................................................112 
      6.11.1 Cardiopatia ischemica...........................................................................................................................112 
      6.11.2 Insufficienza Cardiaca............................................................................................................................113 
      6.11.3 Fibrillazione Atriale...............................................................................................................................114 
      6.11.4 Ipertrofia Ventricolare Sinistra (LVH)....................................................................................................116 
      6.11.5 Sintesi delle raccomandazioni sulle strategie terapeutiche in pazienti ipertesi con malattia 
                  cardiaca.................................................................................................................................................117 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 4 

 

  6.12 Aterosclerosi, arteriosclerosi, e arteriopatia periferica................................................................................118 
        6.12.1 Aterosclerosi carotidea........................................................................................................................118 
        6.12.2 Aumentata rigidità arteriosa................................................................................................................119 
        6.12.3 Arteriopatia periferica.........................................................................................................................119 
        6.12.4 Sintesi delle raccomandazioni sulle strategie terapeutiche in pazienti ipertesi con    
                    aterosclerosi,arteriolosclerosi e arteriopatia periferica........................................................................120 
    6.13 Disfunzione sessuale..................................................................................................................................120 
    6.14 Ipertensione Resistente.............................................................................................................................121  
        6.14.1 Stimolazione dei barocettori carotidei.................................................................................................124 
        сΦмпΦн 5ŜƴŜǊǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǊǘŜǊia renale.........................................................................................................124 
        6.14.3 Altri approcci invasivi..........................................................................................................................125 
        сΦмпΦп Cƻƭƭƻǿ ǳǇ ƴŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ǊŜǎƛǎǘŜƴǘŜ.................................................................................................126 
        6.14.5 Sintesi delle raccomandazioni sulle strategie terapeutiche nei pazienti con ipertensione  
                    resistente.............................................................................................................................................127 
    6.15 Ipertensione Maligna..................................................................................................................................127 
    6.16 Urgenze ed Emergenze Ipertensive.............................................................................................................128 
    сΦмт DŜǎǘƛƻƴŜ ǇŜǊƛƻǇŜǊŀǘƻǊƛŀ ŘŜƭƭΩLǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ..................................................................................................129 
    6.18 Ipertensione nefrovascolare.......................................................................................................................130 
    6.19 Iperaldosteronismo primario......................................................................................................................131 
7 IL TRATTAMENTO DEI FATTORI DI RISCHIO ASSOCIATI .......................................................................................132 
    7.1 Farmaci antidislipidemici..............................................................................................................................132 
    7.2 Terapia antiaggregante.................................................................................................................................133 
    тΦо ¢ǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊƎƭƛŎŜƳƛŀ......................................................................................................................134 
    7.4 Sintesi ŘŜƭƭŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƛ ŦŀǘǘƻǊƛ Řƛ ǊƛǎŎƘƛƻ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛ ŀƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ..................135 
8 FOLLOW-UP........................................................................................................................................................136 
    8.1 Follow-up dei pazienti ipertesi......................................................................................................................136 
    8.2 Follw-up dei soggetti con pressione normale alta e con ipertensione da camice bianco................................137 
    8.3 Pressione arteriosa elevata durante le visite di controllo..............................................................................137 
    уΦп wƛŎŜǊŎŀ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŘŜƭ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ǎǳōŎƭƛƴƛŎƻ............................................................................................138 
    уΦр 9Ω ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ǊƛŘǳǊǊŜ ƻ ƭŀ ǎƻǎǇŜƴŘŜǊŜ ƭŀ ǘŜǊŀǇƛŀ ŀƴǘƛǇŜrtensiva?......................................................................140 
ф aLD[Lhw!a9b¢h 59[ /hb¢wh[[h tw9{{hwLh b9[[ΩLt9w¢9b{Lhb9 !w¢9wLh{!................................................141 
мл a!b!D9a9b¢ 59[[ΩLt9w¢9b{Lhb9 !w¢9wLh{!...............................................................................................144 
    млΦм !ǇǇǊƻŎŎƛƻ Řƛ ǎǉǳŀŘǊŀ ƴŜƭƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ..................................................................145 
    10.2 Modalità di erogaziƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ........................................................................................................146 
    10.3 Il ruolo della informazione delle tecnologie della comunicazione................................................................147 
11 EVIDENZE CONTRASTANTI E NECESSITÀ DI FUTURI TRIAL..................................................................................148 
Appendice: task force members affiliationsΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦ.150 
BibliografiaΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦ..151 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 5 

 

Abbreviazioni ed Acronimi 
 
ABCD - Appropriate Blood pressure Control in Diabetes 
ABI  - ankleςbrachial index 
ABPM -  ambulatory blood pressure monitoring 
ACCESS  - Acute Candesartan Cilexetil Therapy in Stroke Survival 
ACCOMPLISH - Avoiding Cardiovascular Events in Combination Therapy in Patients 
Living with Systolic Hypertension 
ACCORD - Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes 
ACE - angiotensin-converting enzyme 
ACTIVE I - Atrial Fibrillation Clopidogrel Trial with Irbesartan for Prevention of 
Vascular Events 
ADVANCE - Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron-MR 
Controlled Evaluation 
AHEAD - Action for HEAlth in Diabetes 
ALLHAT - Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart ATtack 
ALTITUDE - ALiskiren Trial In Type 2 Diabetes Using Cardio-renal Endpoints 
ANTIPAF - ANgioTensin II Antagonist In Paroxysmal Atrial Fibrillation 
APOLLO - A Randomized Controlled Trial of Aliskiren in the Prevention of Major  
cardiovascular Events in Elderly People 
ARB - angiotensin receptor blocker 
ARIC - Atherosclerosis Risk In Communities 
ARR - aldosterone renin ratio 
ASCOT - Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial 
ASCOT-LLA - Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trialτ Lipid Lowering Arm 
ASTRAL - Angioplasty and STenting for Renal Artery Lesions 
A-V - atrioventricular 
BB - beta-blocker 
BMI - body mass index 
BP - blood pressure 
BSA - body surface area 
CA - calcium antagonist 
CABG - coronary artery bypass graft 
CAPPP - CAPtopril Prevention Project 
CAPRAF - CAndesartan in the Prevention of Relapsing Atrial Fibrillation 
CHD - coronary heart disease 
CHHIPS - Controlling Hypertension and Hypertension Immediately Post-Stroke 
CKD - chronic kidney disease 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 6 

 

CKD-EPI - Chronic Kidney DiseaseτEPIdemiology collaboration 
CONVINCE - Controlled ONset Verapamil INvestigation of CV Endpoints 
CT - computed tomography 
CV - cardiovascular 
CVD - cardiovascular disease 
D - diuretic 
DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension 
DBP - diastolic blood pressure 
DCCT - Diabetes Control and Complications Study 
DIRECT - DIabetic REtinopathy Candesartan Trials 
DM - diabetes mellitus 
DPP-4 - dipeptidyl peptidase 4 
EAS - European Atherosclerosis Society 
EASD - European Association for the Study of Diabetes 
ECG - electrocardiogram 
EF - ejection fraction 
eGFR - estimated glomerular filtration rate 
ELSA - European Lacidipine Study on Atherosclerosis 
ESC - European Society of Cardiology 
ESH - European Society of Hypertension 
ESRD - end-stage renal disease 
EXPLOR - AmlodipineςValsartan Combination Decreases Central Systolic Blood 
Pressure more Effectively than the AmlodipineςAtenolol Combination 
FDA U.S. - Food and Drug Administration 
FEVER - Felodipine EVent Reduction study 
GISSI-AF - Gruppo Italiano pŜǊ ƭƻ {ǘǳŘƛƻ ŘŜƭƭŀ {ƻǇǊŀǾǾƛǾŜƴȊŀ ƴŜƭƭΩLƴŦŀǊǘƻ aƛƻŎŀǊŘƛŎƻ- 
Atrial Fibrillation 
HbA1c  - glycated haemoglobin 
HBPM - home blood pressure monitoring 
HOPE - Heart Outcomes Prevention Evaluation 
HOT - Hypertension Optimal Treatment 
HRT - hormone replacement therapy 
HT - hypertension 
HYVET - HYpertension in the Very Elderly Trial 
IMT - intima-media thickness 
I-PRESERVE - Irbesartan in Heart Failure with Preserved Systolic Function 
INTERHEART - Effect of Potentially Modifiable Risk Factors associated with 
Myocardial Infarction in 52 Countries 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 7 

 

INVEST - INternational VErapamil SR/T Trandolapril 
ISH - Isolated systolic hypertension 
JNC - Joint National Committee 
JUPITER -Justification for theUse of Statins in Primary Prevention: an Intervention 
Trial Evaluating Rosuvastatin 
LAVi - left atrial volume index 
LIFE - Losartan Intervention For Endpoint Reduction in Hypertensives 
LV - left ventricle/left ventricular 
LVH - left ventricular hypertrophy 
LVM  - left ventricular mass 
MDRD - Modification of Diet in Renal Disease 
MRFIT - Multiple Risk Factor Intervention Trial 
MRI - magnetic resonance imaging 
NORDIL - The Nordic Diltiazem Intervention study 
OC - oral contraceptive 
OD - organ damage 
ONTARGET - ONgoing Telmisartan Alone and in Combination with Ramipril Global 
Endpoint Trial 
PAD - peripheral artery disease 
PATHS - Prevention And Treatment of Hypertension Study 
PCI - percutaneous coronary intervention 
PPAR - peroxisome proliferator-activated receptor 
PREVEND - Prevention of REnal and Vascular ENdstage Disease 
PROFESS - Prevention Regimen for Effectively Avoiding Secondary Strokes 
PROGRESS - Perindopril Protection Against Recurrent Stroke Study 
PWV - pulse wave velocity 
QALY - Quality adjusted life years 
RAA - renin-angiotensin-aldosterone 
RAS - renin-angiotensin system 
RCT - randomized controlled trials 
RF - risk factor 
ROADMAP - Randomized Olmesartan And Diabetes MicroAlbuminuria Prevention 
SBP - systolic blood pressure 
SCAST - Angiotensin-Receptor Blocker Candesartan for Treatment of Acute STroke 
SCOPE - Study on COgnition and Prognosis in the Elderly 
SCORE - Systematic COronary Risk Evaluation 
SHEP - Systolic Hypertension in the Elderly Program 
STOP - Swedish Trials in Old Patients with Hypertension 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 8 

 

STOP-2 - The second Swedish Trial in Old Patients with Hypertension 
SYSTCHINA - SYSTolic Hypertension in the Elderly: Chinese trial 
SYSTEUR - SYSTolic Hypertension in Europe 
TIA - transient ischaemic attack 
TOHP - Trials Of Hypertension Prevention 
TRANSCEND - Telmisartan Randomised AssessmeNt Study in 
ACE iNtolerant subjects with cardiovascular Disease 
UKPDS - United Kingdom Prospective Diabetes Study 
VADT - ±ŜǘŜǊŀƴǎΩ !ŦŦŀƛǊǎ 5ƛŀōŜǘŜǎ ¢Ǌƛŀƭ 
VALUE - Valsartan Antihypertensive Long-term Use Evaluation 
WHO - World Health Organization 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 9 

 

1 INTRODUZIONE 

1.1 Scopi 

Le aǘǘǳŀƭƛ [ƛƴŜŜ DǳƛŘŀ ǎǳƭƭΩipertensione arteriosa della Società Europea di 

Ipertensione Arteriosa (European Society of Hypertesion, ESH) e della Società 

Europea di Cardiologia (European Society of Cardiology, ESC) seguono quelle 

pubblicate congiuntamente dalle due Società nel 2003 e nel 2007. La pubblicazione 

di un nuovo documento, a distanza di 6 anni dal precedente, si è resa necessaria 

poiché, in questo arco di tempo, sono stati condotti importanti studi sul trattamento 

ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Řŀƛ ǉǳŀƭƛ ǎƻƴƻ ŜƳŜǊsi molti nuovi risultati sia per quanto riguarda 

la diagnosi che per quanto riguarda il trattamento dei soggetti ipertesi. Ciò ha reso 

necessario rifinire, modificare ed ampliare le raccomandazioni pubblicate nel 2003 e 

nel 2007.                           

Le attuali Linee Guida obbediscono ancora ad alcuni degli aspetti fondamentali 

previsti nelle Linee Guida del 2003 e del 2007, ossia: (i) indicare le raccomandazioni 

in base a studi clinici condotti in modo appropriato e derivanti da una ampia ed 

estesa revisione della letteratura, (ii) prendere in considerazione primariamente dati 

derivanti da Trials randomizzati, controllati (randomized controlled trials, RCT) e 

dalle relative meta-analisi, senza disdegnare, specialmente in riferimento agli aspetti 

diagnostici, i risultati di studi a carattere osservazionale e di altri studi con 

appropriato peso scientifico e (iii)  classificare il livello di evidenza e il grado di 

raccomandazione sui maggiori aspetti diagnostici e terapeutici così come in altre 

Linee Guida europee relative a differenti patologie secondo quanto stabilito dalle 

raccomandazioni ESC (Tabelle 1 e 2). 
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A differenza delle Linee Guida pubblicate nel 2003 e nel 2007, è stato ritenuto 

necessario specificare la classe di raccomandazione ed il livello di evidenza in quanto 

queste indicazioni forniscono al medico, abituato a visionare con un approccio 

standard le Linee Guida, la possibilità di confrontare lo stato delle conoscenze 

ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ Ři differenti aree della medicina. Ciò, inoltre, consente al medico di 

distinguere in maniera più immediata tra raccomandazioni bŀǎŀǘŜ ǎǳƭƭΩƻǇƛƴƛƻƴŜ Řƛ 

esperti e ǉǳŜƭƭŜ ōŀǎŀǘŜ ǎǳƭƭΩevidenza. Ed in realtà le raccomandazioni delle linee 

guida hanno appunto ƭΩƛƴǘŜƴǘƻ Řƛ ŀǊƎƛƴŀǊŜ ƛƭ άǎŜƴǎƻ ŎƻƳǳƴŜέ Ŝ άƭŀ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ 

ŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ŎƭƛƴƛŎŀέΣ ǇƻƛŎƘŞ  ŜƴǘǊŀƳōŜ ƴƻƴ ǎƻƴƻ ƛƴŦŀƭƭƛōƛƭƛΦ ¦ƴ ulteriore aspetto è 
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fornire un numero adeguato di tabelle e schemi riassuntivi, al fine di rendere facile e 

rapida la consultazione da parte del medico nel corso della pratica clinica 

quotidiana. I membri europei della Task Force sono stati scelti in base alla loro 

ǊƛŎƻƴƻǎŎƛǳǘŀ ŀǳǘƻǊŜǾƻƭŜȊȊŀ ŜŘ ŀƭƭΩŀǎǎŜƴȊŀ Řƛ ŎƻƴŦƭƛǘǘƛ Řƛ ƛƴǘŜǊŜǎǎŜ όƭŀ ƭƻǊƻ 

dichiarazione in tal senso è consultabile sul sito ESC www.escardio.org/guidelines). 

Ciascun membro si è occupato di uno specifico argomento, rivisto da 3 coordinatori 

e successivamente da 2 chairmen, uno facente parte ŘŜƭƭŀ 9{IΣ ƭΩŀƭǘǊƻ ŘŜƭƭŀ 9{/. Il 

testo è stato ultimato approssimativamente in 18 mesi, durante il quali i membri 

della Task Force si sono incontrati numerose volte ed hanno avuto una fitta 

corrispondenza. Prima della pubblicazione, il testo è stato rivisto due volte da 42 

reviewers, metà selezionati dalla ESH, metà dalla ESC. E pertanto si può 

ragionevolmente affermare che le raccomandazioni promulgate nel 2013 dalla 

ESH/ESC riflettono ampiamente lo stato ŘŜƭƭΩŀǊǘŜ ŘŜƭƭŜ ƴƻǎǘǊŜ ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŜ 

ǎǳƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜΣ Řŀƭ Ǉǳƴǘƻ Řƛ Ǿƛǎǘŀ ŘŜƛ aŜŘƛŎƛ Ŝ ŘŜƛ wƛŎŜǊŎŀǘƻǊƛ ŜǳǊƻǇŜƛ. 

  

1.2 Aspetti Nuovi 

Le attuali Linee Guida differiscono dalle precedenti in molti punti inconsiderazione 

delle nuove evidenze suƎƭƛ ŀǎǇŜǘǘƛ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƛ Ŝ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƛ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜΦ            

Tra i più importanti:                         

1) dati epidemiologici su ipertensione e controllo della pressione arteriosa in 

Europa;   

2) rafforzamento del valore prognostico del monitoraggio della pressione arteriosa 

domiciliare (Home Blood Pressure Monitoring, HBPM) e del relativo ruolo nella 

diagnosi e gestioƴŜ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜnsione, prossimo al valore del monitoraggio 

ambulatoriale della pressione arteriosa (Ambulatory Blood Pressure Monitoring, 

ABPM);  

3) aggiornamento del significato prognostico di: pressione arteriosa nel corso delle 

ore notturne, ipertensione Řŀ άŎŀƳƛŎŜ ōƛŀƴŎƻέ, άƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ άƳŀǎŎƘŜǊŀǘŀέΤ      

http://www.escardio.org/guidelines
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пύ ƴǳƻǾŀ Ŝ ƳŀƎƎƛƻǊŜ ŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ǎǳƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǘǊŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ όBP), rischio 

cardiovascolare (cardiovascular risk, /±ύΣ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ŀǎƛƴǘƻƳŀǘƛŎƻ (OD) e 

complicanze cliniche per la valutazione del rischio cardiovascolare totale;  

5) rivalutazione del significato prognostico del OD asintomatico a carico del muscolo 

cardiaco, dei vasi arteriosi, dei reni, dei bulbi oculari Ŝ ŘŜƭƭΩŜƴŎŜŦŀƭƻΤ  

6) rivalutazione del rischio legato aƭƭΩŜŎŎŜǎǎƻ ǇƻƴŘŜǊale e massa coporea target 

(Body Mass Index, BMIύ ƴŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜΤ               

7) ipertensione giovanile;  

8) inizio del trattamento farmacologico, trattamento non farmacologico della 

pressione arteriosa normale-alta;  

9) target pressorio da raggiungere. Evidenze sul target pressorio unico per quanto 

riguarda i valori di Pressione Arteriosa Sistolica (Systolic Blood Pressure, SBP) (<140 

mmHg) sia nei pazienti ad alto rischio che nei pazienti a basso rischio CV.  

млύ ŀǇǇǊƻŎŎƛƻ ƳŜƴƻ ǊŜǎǘǊƛǘǘƛǾƻ ǾŜǊǎƻ ƭΩƛƴizio della terapia con un solo farmaco 

antiipertensivo;  

11) rivisitazione degli schemi di associazione di due farmaci;     

12) nuovi algoritmi terapeutici per il raggiungimento del target pressorio;    

13) ampia sezione sulle strategie terapeutiche in condizioni specifiche;         

14) rivalutazione delle raccomandazioni sul trattamento antiipertensivo  nei pazienti 

anziani;  

15) trattamento farmacologico negli ultraottantenni;        

16) ipertensione arteriosa resistente e nuovi approcci terapeutici;       

17) maggiore attenzione sulla terapia OD-guidata;                                      

18) nuovi approcci alla gestione cronica della malattia ipertensiva. 
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2 ASPETTI EPIDEMIOLOGICI 

2.1 Interrelazione tra pressione arteriosa e danno cardiovascolare e renale. 

La interrelazione tra valori pressori e morbilità e mortalità cardiovascolare è stata 

studiata in un grande numero di studi osservazionali.3  I relativi risultati, riportati in 

dettaglio nelle Linee Guida ESH/ESC del 2003 e 2007, possono essere così riassunti:  

 1. I valori di pressione arteriosa misurati allo studio (office BP) mostrano una 

relazione di tipo continuo Ŏƻƴ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴȊŀ Řƛ eventi CV (stroke, infarto del miocardio, 

morte improvvisa, insufficienza cardiaca, arteriopatia periferica (Peripheral Artery 

Disease, PAD) ŎƻǎƜ ŎƻƳŜ Ŏƻƴ Ǝƭƛ ǎǘŀŘƛ ǘŜǊƳƛƴŀƭƛ ŘŜƭƭΩƛƴǎǳŦŦƛŎƛŜƴȊŀ ǊŜƴŀƭŜ ό9nd Stage 

Renal Disease, ESRD).3-5 Ciò in tutte le età e per tutte le etnie.6,7 

 2. La relazione è valida anche per livelli pressori relativamente bassi, di 110-

115 mmHg per la SBP e 70-75 per la DBP. La SBP appare un indice più importante 

della DBP nel predire gli eventi dopo i 50 anni di età,8,9 e negli anziani la pressione 

differenziale (la differenza tra i valori di SBP e quelli di DBP) sembra avere un ruolo 

prognostico aggiuntivo.10 Questa affermazione è confermata anche dal rischio CV 

particolarmente alto mostrato dai pazienti con ipertensione sistolica isolata, 

caratterizzata da ǳƴΩŜƭŜǾŀǘŀ {.t ŜŘ ǳƴa normale o bassa DBP (Isolated Systolic 

Hypertension, ISH).11              

 оΦ !ƴŎƘŜ ƛ ǾŀƭƻǊƛ ǇǊŜǎǎƻǊƛ άƻǳǘ ƻŦ ƻŦŦƛŎŜέ ŎƻƳŜ ǉǳŜƭƭƛ ƻǘǘŜƴǳǘƛ Ŏƻƴ !.ta Ŝ Ŏƻƴ 

HBPM,  mostrano una relazione continua con gli eventi (vedi Sezione 3.1.2) 

 4. La relazione tra valori pressori e morbilità e mortalità cardiovascolare è 

modificata dalla concomitanza di altri fattori di rischio CV. I fattori di rischio 

metabolici, in particolare, sono più comuni quando la BP è alta che quando è bassa. 
12,13 

 

нΦн 5ŜŦƛƴƛȊƛƻƴŜ Ŝ /ƭŀǎǎƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ !ǊǘŜǊƛƻǎŀ 

La relazione di tipo continuo che esiste tra pressione arteriosa ed eventi 

cardiovascolari e renali rende difficile la distinzione tra valori di pressione arteriosa 
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normali o alterati quando si utilizzino valori cut-off; ciò è ancora più evidente nella 

popolazione generale, ove i valori di SBP e DBP hanno una distribuzione di tipo 

unimodale.14 Tuttavia, nella pratica clinica, i cut-off dei valori di pressione arteriosa 

sono ampiamente ed universalmente utilizzati in quanto rendono più semplici e 

facili sia la valutazione diagnostica che le decisioni in merito al trattamento da 

intraprendere. La classificazione non è cambiata rispetto alle precedenti Linee Guida 

ESH/ESC del 2003 e del 2007 (Tabella 3). Un paziente può essere definito iperteso 

quando i valori della SBP siano >140 mmHg ed i valori della DBP>90 mmHg. Tale 

definizione deriva dallΩevidenza scientifica che la riduzione dei valori pressori 

attraverso il trattamento farmacologico produce effetti benefici (Sezioni 4.1 e 4.2). 

La classificazione è valida anche per i giovani, le persone di età intermedia e gli 

anziani, laddove criteri diversi, basati sui percentili, sono utilizzati nei bambini e 

negli adolescenti per i quali dati derivanti da studi di intervento non sono disponibili.   

Maggiori dettagli sulla classificazione della pressione arteriosa in ragazzi e ragazze in 

accordo alla loro età ed altezza sono specificati nel Report deƭƭΩ9{I ǎǳ ŘƛŀƎƴƻǎƛΣ 

management e trattamento degli elevati valori pressori nei bambini e negli 

adolescenti. 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

нΦо tǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩLǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴe Arteriosa 

Sono disponibili pochi studi di confroƴǘƻ ǎǳƭƭŀ ǇǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴsione arteriosa 

ed il relativo trend in differenti Paesi Europei.16 Ad ogni modo la prevalenza di 
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ipertensione sembra essere intorno al 30-45% della popolazione generale, con un 

rapido ƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻ Ŏƻƴ ƭΩŜǘŁΦ Vi sono anche interessanti differenze nei valori pressori 

medi nelle differenti province europee, con nessuna variazione di rilievo rispetto ai 

ǘǊŜƴŘ ǊŜƎƛǎǘǊŀǘƛ ƴŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ decennio.17-37 Data la difficoltà di ottenere risultati 

comparabili tra le differenti aree geografiche e nel tempo, è stato suggerito di 

utilizzare un marker surrogato di ipertensione.38 La mortalità per stroke è un buon 

ŎŀƴŘƛŘŀǘƻΣ ǇŜǊŎƘŞ ƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ŝ Řƛ ƎǊŀƴ ƭǳƴƎŀ ƭŀ ǇƛǴ importante causa di questo 

evento, ed è stata riportata una stretta relazione tra prevalenza di ipertensione e 

mortalità per stroke.39  LΩincidenza ed i trends della mortalità per stroke sono stati 

analizzati Řŀƭƭŀ ²IhΦ [Ω9ǳǊƻǇŀ hŎŎƛŘŜƴǘŀƭŜ ƳƻǎǘǊŀ ǳƴ ǘǊŜƴŘ ŀƭ ǊƛōŀǎǎƻΣ ƳŜƴǘǊŜ 

ƭΩ9ǳǊƻǇŀ Orientale mostra un chiaro incremento dei tassi di mortalità per stroke.40 

 

2.4 Ipertensione e rischio cardiovascolare totale 

tŜǊ Ƴƻƭǘƛ ŀƴƴƛΣ ƭŜ [ƛƴŜŜ DǳƛŘŀ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Ƙŀƴƴƻ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǘƻ ƛ ǾŀƭƻǊƛ ǇǊŜǎǎƻǊƛ 

come la principale variabile per discriminare la necessità e il tipo di intervento 

terapeutico. bŜƭ мффпΣ ƭΩ9{/Σ ƭΩ9{I Ŝ ƭŀ {ƻŎƛŜǘŁ 9ǳǊƻǇŜŀ ŘŜƭƭΩAterosclerosi (European 

Atheroscelrosis Society, EAS) hanno sviluppato congiuntamente le raccomandazioni 

sulla prevenzione della malattia coronarica (Coronary Heart Disease, CHD) nella 

pratica clinica41 ed hanno stressato il concetto che la comparsa di CHD dovrebbe 

essere messa in relazione al rischio CV totale.  Questo approccio è oggi 

generalmente accettato e recepito nelle Linee Guida del 2003 e del 2007.1,2 Il fatto è 

che solo una piccola quota di individui ipertesi presenta un incremento pressorio 

άƛǎƻƭŀǘƻέΣ ƳŜƴǘǊŜ ƭŀ ǎǘǊŀƎǊŀƴŘŜ ƳŀƎƎƛƻǊŀƴȊŀ ŘŜƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀ ŀƴŎƘŜ ŀƭǘǊƛ ŦŀǘǘƻǊƛ 

di rischio cardiovascolare. Inoltre, quando contemporaneamente presenti, le 

alterazioni pressorie, i fattori di rischio cardiovascolare e le alterazioni metaboliche 

si potenziano a vicenda, con un impatto sul profilo di rischio cardiovascolare globale 

di tipo esponenziale e non puramente additivo. Da ultimo, numerose evidenze 

hanno dimostrato che negli individui ad alto rischio, la soglia e gli obiettivi del 

trattamento antipertensivo (Sezioni 4, 5, 6 e 7), così come di altre strategie 

terapeutiche, possono essere differenti da quelli da raggiungere negli individui con 

profilo di rischio più bassoΦ 9Ω ǎǘŀǘƻ ŘƛƳƻǎǘǊŀǘƻ ŎƘŜ ƴŜƛ ǎƻƎƎŜǘǘƛ Ŏƻƴ ǳƴ ǇǊƻŦƛƭƻ Řƛ 
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rischio elevato il controllo dei valori pressori è più difficile e spesso richiede 

ƭΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ Řƛ ŦŀǊƳŀŎƛ ŀƴǘƛƛǇŜǊǘŜƴǎƛǾƛ Ŏƻƴ ŀƭǘǊŜ ǘŜǊŀǇƛŜΣ ad esempio ƭΩǳǎƻ Řƛ potenti 

ipocolesterolemizzanti. Pertanto, ƭΩŀǇǇǊƻŎŎƛƻ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƻ al paziente iperteso 

dovrebbe considerare il profilo di rischio cardiovascolare globale al fine di 

ottimizzare il rapporto costo/beneficio della terapia antipertensiva. 

 

2.4.1 Valutazione del Rischio Cardiovascolare Totale 

ll calcolo del rischio cardiovascolare globale è semplice in alcuni sottogruppi 

di pazienti, e cioè nei soggetti con: pregressa diagnosi di malattia cardiovascolare, 

diabete, CHD o con marcata alterazione di un singolo fattore di rischio. In tutte 

queste condizioni il rischio cardiovascolare globale è elevato o molto elevato, 

ǊƛŎƘƛŜŘŜƴŘƻ ƭΩƛƳǇƛŜƎƻ Řƛ interventi terapeutici finalizzati ad una sua drastica 

riduzione. Tuttavia, molti ipertesi non rientrano in nessuna delle categorie 

precedenti e ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ dei soggetti a rischio basso, moderato, elevato e molto 

elevato, ǊƛŎƘƛŜŘŜ ƭΩƛƳǇƛŜƎƻ Řƛ ƳƻŘŜƭƭƛ Řƛ ŎŀƭŎƻƭƻ del rischio CV in maniera da 

adeguare le strategie terapeutiche.                  

Sono stati sviluppati diversi metodi per stimare il rischio CV,41-48 ma il loro valore e le 

relative limitazioni sono state di recente riviste.48 Il modello sistematico per la 

valutazione del rischio coronarico (Systematic COronary Risk Evaluation, SCORE) è 

stato elaborato basandosi su ampi studi di coorte europei. Il modello stima il rischio 

Řƛ ŜǾŜƴǘƛ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎƻƭŀǊƛ όŜ ƴƻƴ ǎƻƭƻ ŎƻǊƻƴŀǊƛŎƛύ Ŧŀǘŀƭƛ ƴŜƭƭΩŀǊŎƻ Řƛ 10 anni prendendo 

ƛƴ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀȊƛƻƴŜ ƭΩŜǘŁΣ ƛƭ ǎŜǎǎƻΣ ƛƭ tabagismo, la colesterolemia totale e la SBP.43 Il 

modello SCORE consente di calibrare il calcolo del rischio nei diversi Paesi, essendo 

stato fatto per numerosi stati europei. A tale proposito, sono disponibili due set di 

carte di rischio: una per i paesi ad alto rischio, una per quelli a basso rischio. La 

versione elettronica, interattiva dello SCORE, conosciuta come Heart SCORE 

(disponibile sul sito www.heartscore.org) consente anche aggiustamenti per 

ƭΩƛƳǇŀǘǘƻ ŘŜƭƭΩI5[ ŎƻƭŜǎǘŜǊƻƭƻ sul rischio CV totale.      

 Le carte di rischio e le loro versioni elettroniche possono assistere nella 

valutazione del rischio cardiovascolare, ma devono essere interpretate alla luce 

delle ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŜ Ŝ ŘŜƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ŎƭƛƴƛŎŀΣ ǎƻǇǊŀǘǘǳǘǘƻ ǇŜǊ ǉǳŀƴǘƻ ǊƛƎǳŀǊŘŀ ƛ ŦŀǘǘƻǊƛ 

http://www.heartscore.org/
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ŀƳōƛŜƴǘŀƭƛ ƭƻŎŀƭƛΦ LƴƻƭǘǊŜΣ ƭΩƛƳǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ ƛƭ Ŏalcolo del rischio CV globale 

costituisce un elemento prognostico favorevole in termine di outcomes clinici 

quando confrontato con altre strategie di intervento non è stata sufficientemente 

dimostrata.  Il rischio può essere maggiore di quanto indicato nelle carte in:  

  -   soggetti sedentari o con obesità centrale: ƭΩƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ǊƛǎŎƘƛƻ ǊŜƭŀǘƛǾƻ 

       associato al sovrappeso è maggiore nei soggetti giovani che negli anziani 

- soggetti appartenenti alle classi meno abbienti o alle minoranze etniche 

- soggetti con elevati livelli di glicemia a digiuno e/o con ridotta tolleranza al 

glucosio, che non abbiano i criteri per la diagnosi di diabete  

- soggetti con aumento dei livelli sierici di trigliceridi, fibrinogeno, 

apolipoproteina B, lipoproteina(a) e di  PCR   

- soggetti con familiarità per malattia CVD prematura (prima dei 55 anni nei 

maschi e dei 65 anni nelle donne)   

Nello SCORE, il rischio CV totale è espresso come il rischio di mortalità assoluta 

ŜƴǘǊƻ мл ŀƴƴƛΦ 5ŀǘŀ ƭŀ ŦƻǊǘŜ ŘƛǇŜƴŘŜƴȊŀ ŘŀƭƭΩŜǘŁΣ ƴŜƛ ǎƻƎƎŜǘti giovani il rischio 

cardiovascolare totale può essere basso anche in presenza di elevati valori pressori 

in aggiunta ad altri fattori di rischio addizionali. Se non adeguatamente trattata, 

peraltro, questa condizione può portare ad una condizione di rischio cardiovascolare 

almeno in parte irreversibile negli anni successivi. Nei soggetti giovani, le decisioni 

circa il trattamento andrebbero prese quantificando il rischio relativo o 

considerando cuore ed età vascolare. Una carta del rischio relativo è disponibile nel 

Joint European {ƻŎƛŜǘŜǎΩDǳƛŘŜƭƛƴŜǎ ƻƴ /±5 Prevention in Clinical Practice50 che è di 

grande aiuto quando si valutano persone giovani.      

 Enfasi ulteriore è stata posta ƴŜƭƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀzione del Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ όhrgan 

Damage, OD) dal momento che le alterazioni subcliniche correlaǘŜ ŀƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴsione 

che compaiono in molti organi indicano progressione nel continuum CVD, che 

aumenta marcatamente il rischio al di là di quanto causato dalla presenza dei singoli 

fattori di rischio. Una sezione separata (Sezione 3.7) si occupa della ricerca delƭΩOD 

asintomatico, dove sono discusse le evidenze del rischio aggiuntivo provocato da 

ogni singola alterazione subclinica.        

 Per più di 10 anni, le Linee Guida internazionali per la gestione 
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ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴe arteriosa (le Linee Guida del WHO/International Society of 

Hypertension, 1999 e 2003, e le  Linee Guida del 2003 e del 2007 della ESH/ESC) 
1,2,54,55 hanno stratificato il rischio CV in differenti categorie, basandosi sui valori 

pressori, sui fattori di rischio CV, la presenza di OD asintomatici e di diabete, la 

presenza di CVD sintomatica o di nefropatia cronica (Chronic Kidney Disease, CKD), 

così come fatto nelle Linee Guida di prevenzione della ESC del 2012.50 La 

classificazione in rischio basso, moderato, elevato e molto elevato è mantenuta 

nelle Linee Guida proposte e si riferisce al rischio di mortalità CV a 10 anni come 

definito nelle Linee Guida di ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩ9{/ ŘŜƭ нлмн όŦƛgura 1).50 I fattori su cui 

è basata la stratificazione del rischio sono mostrati in Tabella 4.  
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2.4.2 Limitazioni 

Tutti i modelli disponibili per il calcolo del rischio cardiovascolare presentano dei 

limiti che vanno considerati. Lƭ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƻ ŘŜƭƭΩh5 ƴŜƭ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǊŜ ƛƭ ŎŀƭŎƻƭƻ ŘŜƭ 

rischio totale è funzione di quanta attenzione viene posta nella ricerca, basandosi 

sulle disponibilità previste. Alcune limitazioni concettuali pure andrebbero 

considerate. In primo luogo non si dovrebbe dimenticare che la stima del rischio 

dovrebbe consentire un miglior impiego delle ridotte risorse economiche disponibili 

per la prevenzione cardiovascolare, in modo da graduare gli interventi preventivi 

sulla base del profilo di rischio. La stratificazione del rischio assoluto è spesso 

utilizzata da organizzazioni sanitarie pubbliche e private per stabilire una barriera al 

di sotto della quale è sconsigliato il trattamento. Dovrebbe essere considerato che 

ƻƎƴƛ ǎƛǎǘŜƳŀ ǳǘƛƭƛȊȊŀǘƻ ǇŜǊ ŘŜŦƛƴƛǊŜ ƭΩŀƭǘƻ rischio CV è arbitraǊƛƻΣ ŎƻǎƜ ŎƻƳŜ ƭΩǳǘƛƭƛȊzo di 

valori cut off per intraprendere o viceversa per non impostare un trattamento è 

arbitrario e semplicistico. Si dovrebbe inoltre sempre tenere conto anche del 

ƴƻǘŜǾƻƭŜ ƛƳǇŀǘǘƻ ŎƘŜ ƭΩŜǘŁ ŜǎŜǊŎƛǘŀ ǎǳƛ ƳƻŘŜƭƭƛ Řƛ ǊƛǎŎƘƛƻ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎƻƭŀǊŜΦ [ΩŜǘŁ ƛƴŦŀǘǘƛ 

assume una rilevanza così spiccata che difficilmente pazienti giovani (in particolare 

di sesso femminile) presentano un profilo di rischio globale elevato, anche in 

presenza dei principali fattori di rischio e di uno spiccato incremento del rischio 

relativo. 5ΩŀƭǘǊƻ Ŏŀƴǘƻ molti pazienti anziani maschi (ad esempio quelli di età >70 

anni) presentano spesso un livello di rischio globale elevato con un rischio relativo 

che risulta solo di poco aumentato quando confrontato a soggetti di pari età 

anagrafica. Le conseguenze pratiche sono rappresentate dal fatto che molte risorse 

sono concentrate nel trattamento dei pazienti più anziani le cui aspettative di vita 

ǎƻƴƻ ŎƻƳǳƴǉǳŜ ƭƛƳƛǘŀǘŜ ƴƻƴƻǎǘŀƴǘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ e che i pazienti più giovani a 

maggiore rischio relativo non vengono trattŀǘƛΣ ǎŜōōŜƴŜ ƭΩŀǎǎŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ 

condizioni un prevedibile maggiore impatto sfavorevole sulle loro aspettative di vita. 
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2.4.3 Sommario delle raccomandazioni per la valutazione del rischio 

cardiovascolare totale 

 

 

 

 

 

 

 

3 Valutazione Diagnostica   

La valutazione iniziale del paziente con ipertensione dovrebbe: (i) confermare la 

diagnosi; (ii) identificare le cause secondarie di ipertensione; (iii) valutare il rischio 

cardiovascolare globale, il Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ Ŝ la presenza di condizioni cliniche 

associate. La valutazione comprende la misurazione della pressione arteriosa, la 

raccolta della storia clinica, lΩŜǎŀƳŜ ƻōƛŜǘǘƛǾƻ, le valutazioni strumentali e di 

laboratorio. Alcune di queste sono raccomandate come parte integrante 

ŘŜƭƭΩŀǇǇǊƻŎŎƛƻ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎo di routine in tutti i pazienti con ipertensione arteriosa. 

Altre valutazioni specifiche devono essere eseguite solo in presenza di condizioni 

cliniche particolari o in base al decorso clinico della patologia. 
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3.1 Misurazione della Pressione Arteriosa. 

3.1.1 La pressione arteriosa in ambiente medico (office or clinic blood pressure) 

Al momento, la misurazione della pressione arteriosa non può avvenire ǘǊŀƳƛǘŜ ƭΩǳǎƻ 

dello sfigmomanometro a mercurio nella maggior parte dei Paesi Europei. Al posto 

dello sfigmomanometro a mercurio sono utilizzati manometri semiautomatici a 

carattere auscultatorio od oscillometrico. [ΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ǉǳŜǎǘƛ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛǾƛ ŘƻǾǊŜōōŜ 

essere validato secondo protocolli standardizzati e la loro accuratezza dovrebbe 

essere controllata periodicamente56. 9Ω ǇǊŜŦŜǊƛōƛƭŜ ƳƛǎǳǊŀǊŜ la pressione arteriosa 

agli arti superiori e le dimensioni della cuffia e del bracciale devono essere adeguate 

alla circonferenza del braccio. Nella eventualità che sia presente una significativa 

differenza di SBP (>10 mmHg) tra le due braccia (è stato dimostrato che ciò 

comporta un incremento del rischio cardiovascolare) bisogna prendere in 

considerazione il valore di pressione arteriosa più elevato. Una differenza pressoria 

tra i due arti assume maggiore significato se la pressione arteriosa viene misurata 

simultaneamente nelle due braccia poiché la misurazione sequenziale potrebbe 

mostrare una differenza legata ad una variabilità momentanea. Negli anziani, nei 

diabetici ed in tutte le condizioni in cui sia sospettabile la presenza di ipotensione 

ortostatica, la pressione arteriosa dovrebbe essere misurata dopo 1 minuto e dopo 

о Ƴƛƴǳǘƛ ŘŀƭƭΩŀǎǎǳƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘŀȊƛƻƴŜ ŜǊŜǘǘŀΦ 9Ω ǎǘŀǘƻ ŘƛƳƻǎǘǊŀǘƻ ŎƘŜ ƭΩƛǇƻǘŜƴǎƛƻƴŜ 

ortostatica, definita come riduzione della SBP >20 mm Hg o della DBP >10 mm Hg 

entro 3 minuti di stazione eretta, comporta una prognosi peggiore per mortalità ed 

eventi cardiovascolari.58,59 Quando possibile, la misurazione automatica della 

pressione arteriosa nello studio medico, con numerose misurazioni condotte in 

modo adeguato con il paziente seduto in una stanza isolata, seppure fornisce un 

numero totale di informazioni inferiore, potrebbe essere uno strumento per 

migliorare la riproducibilità e rendere i valori di pressione arteriosa allo studio più 

vicini a quelli ottenuti attraverso il monitoraggio ambulatoriale o la misurazione 

domiciliare.60,61 La misurazione della pressione arteriosa dovrebbe sempre essere 

associata alla misurazione della frequenza cardiaca, poiché la frequenza cardiaca a 

riposo predice in maniera indipendente la morbilità o gli eventi fatali cardiovascolari 

in varie patologie, inclusa ƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ.62,63 Le procedure per una corretta 

misurazione della pressione arteriosa sono mostrate in tabella 5.  
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3.1.2 La pressione arteriosa out-of-office. 

Il vantaggio maggiore fornito dalla misurazione della pressione arteriosa al di fuori 

ŘŜƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ ƻǎǇŜŘŀƭƛŜǊƻ ŎƻƴǎƛǎǘŜ ƴŜƭƭΩŜƭevato numero di misurazioni eseguibili 

ƭƻƴǘŀƴƻ ŘŀƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ ƳŜŘƛŎƻΣ che forniscono una informazione più veritiera dei 

valori della pressione arteriosa rispetto a quanto potrebbero fare quelle eseguite in 

ambiente clinico. Le misurazioni out-of-office sono comunemente ottenute 

attraverso ƭΩABPM (Ambulatory Blood Pressure Monitoring, monitoraggio 

automatico della pressione arteriosa delle 24 ore) ed il HBPM (Home Blood Pressure 

Monitoring, monitoraggio domiciliare della pressione arteriosa). Pochi aspetti da 

sottolineare in aggiunta a quelli menzionati per la misurazione della pressione 

arteriosa in office: 

- la procedura per la misurazione dovrebbe essere adeguatamente spiegata, 

verbalmente e per iscritto, al paziente che dovrebbe eseguire un training 

appropriato sotto la supervisione del medico.  
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- lΩƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ dovrebbe tener conto del fatto che la riproducibilità 

ŘŜƭƭŜ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴƛ άƻǳǘ ƻŦ ƻŦŦƛŎŜέ ŝ ǎǳŦŦƛŎƛŜƴǘŜƳŜƴte alta per le medie delle 24 ore e 

per le medie notturne, ma meno per periodi più brevi delle 24 ore e per indici più 

complessi derivati da variabili diverse 

- ƭΩABPM ed il HBPM dovrebbero essere considerati metodiche complementari e non 

ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ƭΩǳƴŀ ŀƭƭΩŀƭǘǊŀ perché forniscono informazioni differenti sul rischio e sullo 

stato pressorio del soggetto. La corrispondenza tra le misurazioni eseguite 

differentemente con le due metodiche varia da discreta a moderata 

- la pressione misurata in ambito clinico (office BP) è generalmente più elevata di 

ǉǳŜƭƭŀ ƳƛǎǳǊŀǘŀ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩABPM ed il HBPM e la differenza è tanto maggiore 

quanto ƳŀƎƎƛƻǊƛ ǎƻƴƻ ƛ ǾŀƭƻǊƛ άƛƴ ƻŦŦƛŎŜέ Řƛ .tΦ  I valori soglia per la definizione dellΩ 

ipertensione arteriosa in base alle misurazioni eseguite attraverso ƭΩ!.ta  Ŝ ƭΩI.ta,  

ǎŜŎƻƴŘƻ ǉǳŀƴǘƻ ƛƴŘƛŎŀǘƻ ŘŀƭƭΩά9{I ²ƻǊƪƛƴƎ DǊƻǳǇ on BP MonitoringέΣ ǎƻƴƻ ƛƴŘƛŎŀǘi 

in Tabella 6. 

- I dispositivi utilizzati per le misurazioni dovrebbero essere valutati e validati in 

maniera adeguata secondo protocolli internazionali standardizzati e dovrebbero 

eseguire una appropriata manutenzione e calibrazione almeno ogni 6 mesi. Le 

modalità di validazione sono consultabili sui siti web dedicati  
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3.1.2.1 Monitoraggio ambulatoriale delle 24 ore (ABPM) 

3.1.2.1.1 Aspetti metodologici 

[ΩESH Working Group ha introdotto una serie di aspetti metodologici in merito al 

monitoraggio della pressione arteriosa.64,65 InnanȊƛǘǳǘǘƻΣ ƭΩABPM deve essere 

ŜǎŜƎǳƛǘƻ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩŀǳǎƛƭƛƻ Řƛ ǳƴ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛǾƻ ŀǳǘƻƳŀǘƛŎƻΣ ŀǇǇƭƛŎŀǘƻ ŀƭ ōǊŀŎŎƛƻ ƴƻƴ 

dominante, per un arco di tempo di almeno 24-25 ore; così da poter registrare la 

pressione arteriosa durante le abituali attività quotidiane e nel corso delle ore 

notturne, durante il sonno. Al momento del montaggio del bracciale, la differenza 

tra la misurazione di prova eseguita con il dispositivo automatico e quelle eseguite 

ŘŀƭƭΩƻǇŜǊatore non dovrebbe superare i 5 mmHg. Altrimenti bisogna rimuovere il 

bracciale e riadattarlo nuovamente. Bisogna spiegare al paziente che deve eseguire 

normalmente le attività quotidiane evitando sforzi eccessivi e che, ŀƭƭΩŀǘǘƻ ŘŜƭƭŀ 

insufflazione periodica del bracciale, dovrebbe fermarsi, smettere di parlare e 

mantenere il braccio con il bracciale a livello del cuore. Inoltre il paziente deve 

appuntare su un diario i sintomi e gli eventi che possano in qualche modo 

ƛƴŦƭǳŜƴȊŀǊŜ ƛ ǾŀƭƻǊƛ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀΣ ƭΩƻǊŀǊƛƻ Řƛ ŀǎǎǳƴȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ŦŀǊƳŀŎƛΣ 

ƭΩƻǊŀǊƛƻ ŘŜƛ Ǉŀǎǘƛ Ŝ ƭΩƻǊŀ ŘŜl risveglio mattutino e del riposo serale. Nella pratica 

clinica, le misurazioni sono eseguite il più spesso ogni 15 minuti durante il giorno ed 

ogni 30 minuti nel corso della notte; intervalli maggiori tra le rilevazioni pressorie 

dovrebbero essere evitatƛ ǇŜǊŎƘŞ ǊƛŘǳŎƻƴƻ ƭΩŀŎŎǳǊŀǘŜȊȊŀ ŘŜƛ ǾŀƭƻǊƛ ǎǘƛƳŀǘƛ Řƛ .t ƴŜƭƭŜ 

24 ore.69 Potrebbe essere utile far eseguire misurazioni con lo stesso intervallo sia di 

giorno che di notte, ad esempio ogni 20 minuti. Le misurazioni sono processate da 

un computer e può essere effettuata unΩŀƳǇƛƻ ƎŀƳƳŀ di valutazioni. Risulta 

soddisfacente un esame in cui è stata eseguita la registrazione di almeno il 70% dei 

valori di pressione arteriosa del giorno e della notte; altrimenti il monitoraggio deve 

essere ripetuto.  9Ω stato oggetto di dibattito se la registrazione di artefatti e di valori 

fuori scala deve essere inserita nel report, ma, se vi sono sufficienti misurazioni, 

ƭΩŜŘƛǘƛƴƎ ƴƻƴ ŝ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǘƻ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻΦ Infine è noto che la presenza di un ritmo 

cardiaco marcatamente irregolare puòΩ ǊŜƴŘŜǊŜ ƴƻƴ ŀŎŎǳǊŀǘŜ ƭŜ ǊŜƎƛǎǘǊŀȊƛƻƴƛ.70 
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3.1.2.1.2 Pressione diurna, notturna e delle 24 ore 

hƭǘǊŜ ŀƭƭŀ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ƎǊŀŦƛŎŀ ŘŜƭƭΩŀƴŘŀƳŜƴǘƻ ǇǊŜǎǎƻǊƛƻΣ i valori pressori medi 

del giorno, della notte e quelli delle 24 ore sono generalmente le variabili più 

comunemente utilizzate nella pratica clinica. La media dei valori diurni e notturni 

può essere calcolata attraverso il diario in cui sono riportati gli orari del risveglio e 

ŘŜƭƭΩŀŘŘƻǊƳŜƴǘŀƳŜƴǘƻΦ ¦ƴ ƳŜǘƻŘƻ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾƻ potrebbe essere quello di utilizzare 

brevi periodi di tempo prefissati ƛƴ Ŏǳƛ ƭŜ Ŧŀǎƛ ŘŜƭ ǊƛǎǾŜƎƭƛƻ Ŝ ŘŜƭƭΩŀŘŘƻǊƳŜƴǘŀƳŜƴǘƻΣ 

differenti da paziente a paziente, vengono eliminate. 9Ω stato ad esempio dimostrato 

che le misurazioni pressorie tra le 10 del mattino e le 8 di sera e fra mezzanotte e le 

6 del mattino corrispondono ai valori pressori considerati espressione delle fasi di 

risveglio e di addormentamento utilizzando il diario clinico.71 Sono peraltro stati 

proposti anche altri intervalli: per esempio tra le 9 del mattino e le  9 di sera e tra 

ƭΩǳna di notte e le 6 del mattino. In caso di utilizzo di intervalli diversi durante il 

giorno e la notte, è raccomandato normalizzare la pressione arteriosa media delle 

24ore per gli intervalli tra le successive rilevazioni.72 Il rapporto notte-giorno (night-

to-day BP ratio) rappresenta la relazione tra la media dei valori di pressione 

arteriosa notturni e quella dei valori pressori diurni. La pressione arteriosa 

normalmente si riduce nel corso della notte, ŦŜƴƻƳŜƴƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻ άŘƛǇǇƛƴƎέΦ  Sebbene 

il grado di dipping notte-giorno ha una distribuzione normale in un dato setting di 

ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜΣ ŎΩŝ ƎŜƴŜǊŀƭŜ ŀŎŎƻǊŘƻ ŎƘŜ soggetti con un calo notturno della BP >10% 

dei valori pressori medi diurni, (night-to-day BP ratio <0.9) siaƴƻ ŘŜŦƛƴƛǘƛ άdiǇǇŜǊǎέ.  

Recentemente è stata anche proposta una classificazione di diverse categorie di 

dipping: assenza di dipping, ovvero aumento dei valori notturni di BP (ratio >1.0);  

dipping lieve (ratio tra 0.9 e 1.0); dipping (ratio tra 0.8 e 0.9); dipping estremo (ratio 

<0.8)Φ [ŀ ǊƛǇǊƻŘǳŎƛōƛƭƛǘŁ ŘŜƛ ǇŀǘǘŜǊƴ Řƛ ŘƛǇǇƛƴƎ ŝ ǇŜǊƻΩ ƭƛƳƛǘŀǘŀ.73,74 Le cause 

ŘŜƭƭΩŀǎǎŜƴȊŀ ŘŜƭ ŦŜƴƻƳŜƴƻ ŘŜƭ dipping possono essere: disturbi del sonno, apnee 

notturne, obesità, aumentato introito di sale in soggetti sodio sensibili, ipotensione 

ortostatica, disautonomia, insufficienza renale cronica (CKD), neuropatia diabetica 

ed età avanzata. 

3.1.2.1.3 Analisi addizionali 

Altri indici che possono essere estrapolati dalle registrazioni in corso di ABPM75,76 

comprendono la variabilità della BP,75 il picco mattutino della BP,76,77,81 il carico 
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pressorio78 e ƭΩƛƴŘƛŎŜ Řƛ ǊƛƎƛŘƛǘŁ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ,79,80 ma il loro valore predittivo additivo non 

è ancora chiaro ed il loro uso dovrebbe essere considerato come prettamente 

sperimentale e certamente non clinico. Alcuni di questi indici sono discussi in 

dettaglio in articoli ufficiali e linee guida ESH64,65 che forniscono anche informazioni 

circa le caratteristiche raccomandate per i soŦǘǿŀǊŜ ǇŜǊ ƭΩ!.ta. 

 3.1.2.1.4 Significato prognostico del monitoraggio pressorio delle 24 ore 

Diversi studi hanno dimostrato che nei pazienti ipertesi ƭΩipertrofia ventricolare 

sinistra (Left Ventricular Hypertrophy, LVH), ƭΩaumento dello spessore intima-media 

carotideo (Intima-Media Thickness, IMT) ed altri marƪŜǊǎ Řƛ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎano 

ŎƻǊǊŜƭŀƴƻ ǇƛǴ Ŏƻƴ ƭΩABPM che con la misurazione clinica della pressione 

arteriosa.28,83 Inoltre, la BP media delle 24h ha una interrelazione maggiore della BP 

misurata in ambiente medico (office BP) nei riguardi della morbilità o degli eventi 

fatali cardiovascolari.84-87 Sono presenti studi in letteratura nei quali è mostrato che 

ǳƴΩŀŎŎǳǊŀǘŀ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ office BP Ƙŀ ǳƴ ǾŀƭƻǊŜ ǇǊŜŘƛǘǘƛǾƻ ǎƛƳƛƭŜ ŀƭƭΩABPM87 e 

tuttavia, evidenze da meta-analisi di studi osservazionali pubblicati hanno 

dimostrato ŎƘŜ ƭΩABPM è un fattore predittivo di rischio piùΩ ǎŜƴǎƛōƛƭŜ ǊƛǎǇŜǘto alla 

misurazione clinica della BP per outcomes come la morbilità per CHD o eventi fatali 

o stroke.88-90 [ŀ ǎǳǇŜǊƛƻǊƛǘŁ ŘŜƭƭΩABPM è stata dimostrata nella popolazione generale, 

nei giovani e negli anziani, negli uomini e nelle donne, in pazienti ipertesi trattati e 

non trattati, in pazienti ad alto rischio e in pazienti con patologie cardiovascolari e 

renali.89-93 Studi che inseriscono i valori pressori diurni e notturni nello stesso 

modello statistico hanno inoltre mostrato che la pressione arteriosa notturna 

sarebbe un fattore predittivo  piùΩ ŦƻǊǘŜ Řƛ ǉǳŜƭƭŀ ŘƛǳǊƴŀ.90,94  Il night-day ratio è un 

fattore predittivo significativo di outcomes clinici CV ma aggiunge poche 

informazioni in più della 24-h BP. 94,95  Per quanto riguarda il dipping,  gli studi più 

Ǌƻōǳǎǘƛ ŘƛƳƻǎǘǊŀƴƻ ŎƘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴȊŀ Řƛ ŜǾŜƴǘƛ /± ŝ ǇƛǴ ŀƭǘŀ nei pazienti con una 

caduta minore dei valori pressori notturni, rispetto a quelli con una caduta 

maggiore,89,91,92,95,96 sebbene la limitata riproducibilità del fenomeno del dipping 

limiti la possibilità di estendere questi risultati al di là di piccoli gruppi con 

ipotensione notturna. 89,91,92,95 Il dipping estremo potrebbe associarsi ad un maggior 

rischio di stroke.97 Tuttavia i dati ciǊŎŀ ƭΩŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜl rischio cardiovascolare nei 
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pazienti con dipper estremo sono inconsistenti, e quindi  ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀȊƛƻƴŜ ŎƭƛƴƛŎŀ Řel 

fenomeno del dipping resta ancora incerta.89,95.  

 

3.1.2.2 Monitoraggio domiciliare della Pressione arteriosa 

3.1.2.2.1 Aspetti metodologici 

[ΩESH Working Group ha proposto delle raccomandazioni in merito al monitoraggio 

della pressione arteriosa domiciliare HBPM.66,67 Il HBPM prevede usualmente 

ƭΩŀǳǘƻƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ pressione arteriosa e per taluni pazienti è necessario il 

supporto di un familiare o di un training sotto la guida di un supervisore. [ΩǳǘƛƭƛȊȊo 

dei dispositivi da polso non è attualmente raccomandato se non per i soggetti obesi 

con elevata circonferenza del braccio. Per unΩattendibile valutazione diagnostica la 

pressione arteriosa dovrebbe essere misurata almeno 3-4 volte al giorno 

preferenzialmente per 7 giorni consecutivi, al mattino ed a sera. Inoltre la pressione 

arteriosa dovrebbe esser misurata in una stanza confortevole con il paziente seduto 

con schiena poggiata allo schienale e braccio poggiato sul tavolo, dopo almeno 5 

minuti di riposo, eseguendo ogni volta due misurazioni a distanza di 1-н Ƴƛƴǳǘƛ ƭΩǳƴŀ 

ŘŀƭƭΩŀƭǘǊŀ e riportandole su un diario validato immediatamente dopo ciascuna 

misurazione. I valori pressori riportati dal paziente non sempre sono affidabili, e 

questo può essere superato utilizzando un dispositivo con memoria incorporata per 

la raccolta dei valori registrati. La HBPM rappresenta quindi la media di tutte le 

misurazioni effettuate ad eccezione di quelle eseguite il primo giorno di monitoring.  

[Ωǳǎƻ ŘŜƭ ǘŜƭŜƳƻƴƛǘƻǊƛƴƎ ƻ Řƛ ǎǇŜŎƛŦƛŎƘŜ ŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴƛ ǎǳƭƭƻ ǎƳŀǊǘǇƘƻƴŜ ǇƻǘǊŜōōŜ 

rappresentare un ulteriore vantaggio.98,99 [ΩƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ Ǌƛǎǳƭǘŀti dovrebbe 

essere sempre condotta sotto la stretta supervisione dal medico. Rispetto ŀƭƭΩƻŦŦƛŎŜ 

.tΣ ƭΩI.ta fornisce multiple misurazioni eseguite durante molti giorni, o per periodi 

ancora maggiori, eseguite durante la normale vita quotidiana dei pazienti. Rispetto 

ŀƭƭΩ!.taΣ ŦƻǊƴƛǎŎŜ ƳƛǎǳǊŀȊioni per periodi più lunghi, consente la valutazione della 

variabilità giorno per giorno della pressione arteriosa, è meno costoso,100 eseguibile 

ŘŀǇǇŜǊǘǳǘǘƻ ŜŘ ƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀōƛƭŜ Ŏƻƴ Ƴƻƭǘŀ ŦŀŎƛƭƛǘŁΦ 9 ǘǳǘǘŀǾƛŀΣ ŀ ŘƛŦŦŜǊŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩ!.taΣ 

non fornisce dati circa la variabilità pressoria durante le attività quotidiane di 
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routine e durante il sonno, o la quantificazione della variabilità a breve termine della 

pressione arteriosa.101  

 3.1.2.2.2 Significato prognostico della home BP 

 La misurazione domiciliare della pressione arteriosa (home BP) è maggiormente 

ŎƻǊǊŜƭŀǘŀ ŀƭ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ƛƴŘƻǘǘƻ ŘŀƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴsione, in particolare alla LVH62,63 

ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩƻŦŦƛŎŜ BP e recenti meta-analisi dei pochi studi prospettici disponibili 

nella popolazione generale, in ospedale e negli ipertesi in generale, indicano che la 

home BP rappresenta un fattore predittivo di morbilità e mortalità cardiovascolare 

migliore che la office BP.102,103 Studi in cui sono stati eseguiti sia la ABPM che la 

HBPM hanno mostrato che la home BP è almeno altrettanto correlata alla comparsa 

Řƛ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ŘŜƭla ambulatory BP82,83 e che il significato prognostico della 

ƘƻƳŜ .t ŝ ǎƛƳƛƭŜ ŀ ǉǳŜƭƭƻ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊȅ .t dopo correzione dei dati  per età e 

sesso.104,105 

 

3.1.3 Ipertensione da camice bianco (white-coat hypertension) e ipertensione 
mascherata (masked hypertension) 

La misurazione della pressione arteriosa eseguita nello studio del medico mostra 

generalmente valori più elevati rispetto a quella misurata al di fuori di un ambiente 

clinico. Le cause di tale differenza sarebbero da ascrivere a diversi fattori: reazione 

ŘΩŀƭƭŀǊƳŜΣ ŀƴǎƛŀΣ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴŀǘŀ ƴŜƛ ŎƻƴŦronti di situazioni non comuni.106 

Sebbene differenti fattori possano essere legati alla modulazione della pressione nel 

corso della misurazione nello studio medico o in quella out of office, la presenza di 

ǳƴŀ ŘƛŦŦŜǊŜƴȊŀ ǘǊŀ ƭŜ ŘǳŜ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴƛ ǾƛŜƴŜ ƎŜƴŜǊŀƭƳŜƴǘŜ ŘŜƴƻƳƛƴŀǘŀ ŎƻƳŜ άŜŦfetto 

del ŎŀƳƛŎŜ ōƛŀƴŎƻέ107,108 laddove per ipertensione da camice bianco o ipertensione 

isolata da studio medico si intende la presenza di valori pressori elevati quando le 

misurazioni della BP sono effettuate in ambiente clinico (in office) nel corso di 

diverse visite associata alla presenza di valori pressori normali quando rilevati out of 

ƻŦŦƛŎŜΣ Ŏƻƴ ƭΩ!.ta ƻ ƭŀ I.taΦ AL contrario, può anche essere presente una 

condizione in cui i valori pressori sono normali quando misurati in ambiente clinico 

ed alterati quando rilevati al di fuori del contesto clinico; in tal caso si parla di 

άLǇŜrtensione mascherataέ όƳŀǎƪŜŘ ƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻn). I termini normotensione vera ed 
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ipertensione sostenuta vengono utilizzati allorquando le misurazioni della BP sia 

clinica (office BP)  che domiciliare (out of office BP) sono rispettivamente entrambi 

normali o entrambi alterati. Sebbene i valori di cut-off dellΩoffice BP siano 

convenzionalmente 140/90 mmHg, la maggior parte degli studi sullΩipertensione da 

camice bianco o sulla ipertensione mascherata utilizzano un cutςoff di 135/85 

mmHg per la out-of-office BP e di 130/80 mm Hg per la 24-h BP. È da notŀǊŜ ŎƘŜ ŎΩŝ 

moderato accordo sulla definizione di white coat hypertension e masked 

hypertension quando si utilizzŀƴƻ ƭΩ!.ta Ŝ ƭΩI.ta.101 Infine, si raccomanda di 

utilizzare i termini white coat hypertension e masked hypertension esclusivamente 

ƴŜƭƭΩƛƴǉǳŀŘǊamento di pazienti non trattati farmacologicamente.  

3.1.3.1 Ipertensione da camice bianco (white-coat hypertesnion) 

Basandosi sui 4 studi di popolazione disponibili la prevalenza di Ipertensione da 

camice bianco nella popolazione generale è di circa il 13%  (range 9-16%), mentre   è 

di circa il 32% (range 25-46%) tra gli ipertesi.109 Fattori che influenzano la prevalenza 

di Ipertensione da camice bianco sono: età, sesso femminile e la non abitudine al 

fumo di sigarette. La prevalenza risulta più bassa quando si studino pazienti con  

Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ o quando la misurazione in ambiente clinico venga eseguita più 

volte o ancora quando sia eseguita da personale medico/sanitario o da una persona 

ŘŜŘƛǘŀ ŀƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜnte.110,111 La prevalenza ŘŜƭƭΩipertensione da camice 

bianco è inoltre influenzata dal grado di ipertensione, raggiungendo valori del 55% 

per il grado 1 e soltanto del 10% per il grado 3.110 Il Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ e gli eventi 

cardiovascolari hanno una prevalenza minore nellΩipertensione da camice bianco 

ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴsione sostenuta,105,109,112,113 ed alcuni studi prospettici hanno 

mostrato lo stesso risultato per quanto riguarda la correlazione con gli eventi 

CV.105,109,112,113 È ancora fonte di dibattito se i soggetti con ipertensione da camice 

bianco siano da considerarsi come i soggetti veramente normotesi, perché in alcuni 

studi, il rischio cardiovascolare a lungo termine dei i soggetti con ipertensione da 

camice bianco appare intermedio tra quello dei veri normotesi e quello dei pazienti 

con ipertensione sostenuta,105 laddove le meta-analisi disponibili non mostrano 

differenze significative tra i soggetti con ipertensione da camice bianco rispetto ai 

normotesi quando i valori pressori  siano stati corretti per età, sesso ed altre co-

variabili.109,112,113 Questa possibilità può essere anche spiegata dal fatto che i soggetti 
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con ipertensione da camice bianco vengono frequentemente trattati , con 

conseguente riduzione dei valori di pressione arteriosa e, pertanto, anche della 

incidenza di eventi cardiovascolari.112 Nei soggetti con ipertensione da camice 

bianco rispetto ai normotesi bisogna considerare anche altri elementi: (i) i valori di 

ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ ŀƭ Řƛ ŦǳƻǊƛ ŘŜƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ ŎƭƛƴƛŎƻ (out of office) sono più elevati, 

105,109 (ii) il OD asintomatico come la LVH può essere più frequente114 (iii) così la 

presenza di fattori di rischio metabolico, il rischio di diabete e la progressione verso 

ƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ sostenuta.115,116 Pertanto la diagnosi di ipertensione da camice bianco 

deve essere posta dopo un congruo periodo di circa 3- 6 mesi: in tale arco di tempo, 

i pazienti devono essere ben valutati e seguiti con un accurato follow up, che 

comprenda misurazioni ripetute della pressione arteriosa out-of-office (vedi Sezione 

6.1) 

3.1.3.2 Ipertensione Mascherata (masked hypertension) 

In alcuni studi di popolazione lŀ ǇǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩipertensione mascherata si aggira 

intorno al 13% (range 10-17%).109  {ǾŀǊƛŀǘƛ ŦŀǘǘƻǊƛ Ǉƻǎǎƻƴƻ ŎƻƴǘǊƛōǳƛǊŜ ŀƭƭΩƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻ 

della pressione arteriosa misurata fuori dallo studio medico rispetto a quella 

misurata in ambiente clinico: giovane età, sesso maschile, fumo di sigaretta, 

ŀǎǎǳƴȊƛƻƴŜ Řƛ ŀƭŎƻƭΣ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƛǎƛŎŀΣ ƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ƛƴŘƻǘǘŀ ŘŀƭƭΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻ ŦƛǎƛŎƻΣ ansietà, 

stress da lavoro, obesità, diabete, CKD, familiarità per ipertensione e valori di BP 

άŎƭƛƴƛŎŀέ ƴŜƭ ǊŀƴƎŜ normale-alto.107 [Ωipertensione mascherata è frequentemente  

associata con altri fattori di rischio, Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ asintomatico e aumentato 

rischio di diabete ed ipertensione sostenuta.109.112.117 Meta-analisi di studi prospettici 

ƛƴŘƛŎŀƴƻ ŎƘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴȊŀ Řƛ ŜǾŜƴǘƛ /± ŝ ŎƛǊŎŀ н Ǿolte maggiore nei soggetti con 

ipertensione mŀǎŎƘŜǊŀǘŀ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƛ ƴƻǊƳƻǘŜǎƛ Ŝ ŎƻǎƜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴȊŀ Řƛ ƛǇŜǊǘŜƴsione 

sostenuta.109,112,117 CiƼ ǎŀǊŜōōŜ ǎǇƛŜƎŀǘƻ Řŀƭ Ŧŀǘǘƻ ŎƘŜ ǎǇŜǎǎƻ ƭΩipertensione 

mascherata non viene rilevata e quindi non viene trattata. Inoltre nei pazienti 

diabetici, la presenza di ipertensione mascherata si associa a maggior rischio di 

nefropatia specialmente se i valori pressori sono più elevati nel corso della notte. 
120,121  
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3.1.4 Indicazioni cliniche per ƭŀ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ άƻǳǘ ƻŦ 

ƻŦŦƛŎŜέ  

9Ω ƻǊŀƳŀƛ ǊƛǎŀǇǳǘƻ ŎƘŜ ƭΩ!.ta Ŝ ƭa HBPM esercitano un ruolo aggiuntivo rispetto alla  

misurazione convenzionale della pressione arteriosa nello studio medico, ma 

ǉǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳŀ ǊŜǎǘŀ ŀƴŎƻǊŀ ƻƎƎƛ il άgold-ǎǘŀƴŘŀǊŘέ ǇŜǊ ƭƻ ǎŎǊŜŜƴƛƴƎΣ ƭŀ ŘƛŀƎƴƻǎƛ Ŝ ƭŀ 

gestione dei pazienti con ipertensione arteriosa. Tuttavia, la misurazione dellΩoffice 

BP non è esente da importanti limitazioni le quali hanno fatto crescere sempre di più 

la convinzione che le misurazioni out of office possano giocare un ruolo rilevante 

ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ƛǇŜǊǘŜǎƻΦ {ŜōōŜƴŜ Ǿƛ ǎƛŀƴƻ importanti 

differenze tra ƭΩ!.ta Ŝ ƭa HBPM, la scelta tra le due metodiche deve tener conto, in 

primis, della fattibilità della valutazione, la facilità di esecuzione, i costi e, quando 

possibile, le esigenze/preferenze del paziente. La HBPM può essere più utile 

ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ Řƛ ǳƴŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŀŦŦƛŘŀǘŀ ŀƭ ƳŜŘƛŎƻ Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜ mentre 

ƭΩABPM è di maggiore utilità in ambito più specialistico. Reperti borderline o reperti 

anormali documentati attraverso la HBPM dovrebbero essere confermati attraverso 

ƭΩABPM, che è attualmente considerata la metodica di riferimento per la misurazione 

della pressione arteriosa al di fuori del contesto clinico, in quanto consente di avere 

informazioni anche sui valori notturni della BP.122 E tuttavia, la maggior parte, se non 

tutti, i pazienti dovrebbŜǊƻ ŦŀƳƛƭƛŀǊƛȊȊŀǊǎƛ Ŏƻƴ ƭΩŀǳǘƻmisurazione della pressione 

arteriosa per ottimizzare il follow up, per il quale la HBPM è più indicata. 

[ΩŀǳǘƻƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ ǇǳƼ ƴƻƴ ŜǎǎŜǊŜ Ŝǎeguibile in caso di 

decadimento cognitivo, limitazioni di carattere fisico, o potrebbe essere 

controindicata in pazienti con sindrome ansiosa o pattern ossessivo, nei quali si 

dovrebbe preferire ƭΩ!.ta ŀƭƭa HBPM. Le indicazioni a scopo diagnostico delle 

misurazioni out of office (ABPM o HBPM) sono mostrate in Tabella 7. 
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3.1.5 La pressione arteriosa durante Stress. 

[ŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ ŀǳƳŜƴǘŀ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻ ŦƛǎƛŎƻ ŘƛƴŀƳƛŎƻ Ŝ ǎǘŀǘƛŎƻ ŀƴŎƘŜ ǎŜ 

gli incrementi maggiori si registrano a carico della pressione arteriosa sistolica 

piuttosto che della pressione arteriosa diastolica.103 I test da sforzo a carattere 

dinamico comprendono quelli eseguiti con il cicloergometro e quelli con il Treadmill.  

!ǘǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ƴƻƴ ŎΩŝ ŎƻƴǎŜƴǎƻ ǳƴƛǾƻŎƻ ǎǳƭƭŀ ƴƻǊƳŀƭŜ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ 

arteriosa durante esercizio fisico. Molti studi riportano valori di SBP >210 mmHg per 

gli uomini e >190 mmHg per la donna ŎƻƳŜ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ǇŜǊ ŘŜŦƛƴƛǊŜ ƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ 

indotta da esercizio fisico, ma sono state utilizzate anche altre definizioni di 

esagerata ǊƛǎǇƻǎǘŀ ǇǊŜǎǎƻǊƛŀ ŀƭƭΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻ.124.125  LƴƻƭǘǊŜΣ ƭΩƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ SBP ad un 

dato carico lavorativo submassimale è in relazione alla BP pre-esercizio, ŀƭƭΩŜǘŁΣ ŀƭƭŀ 

ǊƛƎƛŘƛǘŁ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀΣ ŀƭƭΩƻōŜǎƛǘŁ ŀŘŘƻƳƛƴŀƭŜΣ ŜŘ ŝ in qualche modo più elevata nella 

Řƻƴƴŀ ŎƘŜ ƴŜƭƭΩǳƻƳƻ Ŝ ƳŜƴƻ ƴŜƛ ǎƻƎƎŜǘǘƛ ŀƭƭŜƴŀǘƛ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƛ soggetti non 

allenati.123,127  La  maggior parte degli studi condotti όƴƻƴ ǘǳǘǘƛΧΦύ  ha evidenziato che 

un eccessivo aumento della pressione arteriosa durante esercizio fisico predice lo 

sviluppo di ipertensione in soggetti normotesi in maniera indipendente dalla 

pressione arteriosa a riposo.123.124.128 Pur tuttavia i test ergometrici non sono 

raccomandati come fattori predittivi di sviluppo di futura ipertensione per un gran 
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ƴǳƳŜǊƻ Řƛ ƭƛƳƛǘŀȊƛƻƴƛΣ ŎƻƳŜ ƭΩŀǎǎŜƴȊŀ Řƛ ǎǘandardizzazione delle metodiche utilizzate 

e di definizioni condivise. InoltrŜΣ ƴƻƴ ŎΩŝ ǳƴŀƴƛƳƛǘŁ ǎǳƭƭΩassociazione della pressione 

arteriosa in corso di test ergometrici e il Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ, quale la presenza di LVH, 

dopo correzione per la pressione arteriosa a riposo e per altre co-variabili, tanto nei 

soggetti normotesi che in quelli ipertesi.122.124 Del resto, anche i dati sul significato 

prognostico ŘŜƭƭΩipertensione da esercizio sono ancora poco consistenti125 a causa, 

probabilmente, del fatto che le due componenti emodinamiche della pressione 

arteriosa si spostano in direzione opposta durante lo sforzo: le resistenze periferiche 

totali si riducono mentre la gittata cardiaca incrementa. È probabile che il fattore 

prognostico decisivo più rilevante sia una graduale riduzione delle resistenze 

vascolari ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻΣ compatibile con le modifiche strutturali nelle arterie ed 

arteriole.123.129 Se una alterata  vasodilatazione arteriosa si possa tradurre o meno in  

un eccessivo rialzo della pressione arteriosa in corso di esercizio fisico dipende 

almeno in parte anche dalle modifiche della gittata cardiaca. Nei normotesi o in 

soggetti con ipertensione di grado lieve ed aumento adeguato della gittata cardiaca, 

una risposta pressoria esagerata allΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻ sarebbe predittiva di άƻǳǘŎƻƳŜέ 

peggiore a lungo termine.125,130  Nel caso si configuri il quadro di normale pressione 

arteriosa a riposo, la comparsa di ipertensione durante esercizio fisico costituisce 

ƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴŜ ŀƭƭŀ ŜǎŜŎǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩABPM, in virtù della possibilità di trovarsi di fronte 

ad una forma di ipertensione mascherata.131  5ΩŀƭǘǊƻƴŘŜΣ ǉǳŀƴŘƻ ƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ŝ 

associata con disfunzione cardiaca e netto incremento della gittata sistolica durante 

esercizio, il significato prognostico del profilo pressorio durante esercizio andrebbe a 

perdersi.129 InfineΣ ƭΩƛncremento pressorio durante esercizio fisico assume un 

significato prognostico favorevole negli untrasettantacinquenni e nei pazienti con 

insufficienza cardiaca o con sospetta patologia cardiaca, casi nei quali un test da 

sforzo condotto ad alti carichi implica la presenza di una funzione sistolica 

relativamente preservata.125,132-134 In conclusione, i risultati finora ottenuti 

ǎǳƭƭΩipertensione indotta da esercizio fisico e sulla relativa utilità diagnostica e 

prognostica risultano ancora fonte di dibattito. Tuttavia, il test da sforzo è un utile 

indicatore prognostico che prende in considerazione capacità fisica e dati 

elettrocardiografici, ed una anomala risposta pressoria durante test ergometrico  

può giustifƛŎŀǊŜ ƭΩŜǎŜŎǳȊƛƻƴŜ Řƛ  ABPM.         

Numerosi Mental Stress sono stati sviluppati per indurre un incremento pressorio 
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attraverso la risoluzione di problemi matematici, tecnici o decisionali.123 Tuttavia, 

questi test in generale non rappresentano quelli della vita reale, non sono ben 

standardizzati, hanno limitata riproducibilità e le correlazioni tra le risposte 

presssorie ai diversi stress sono piuttosto scarse.133,135 Una recente meta-analisi 

suggerisce che una maggiore responsività agli stress mentali esercita un effetto 

negativo sul futuro pattern di rischio CV del paziente ς un composito di elevata BP, 

ipertensione, massa ventricolare sinistra (LVM), aterosclerosi subclinica ed eventi 

clinici cardiaci.136 I risultati ottenuti presi insieme suggeriscono che  la misurazione 

della pressione arteriosa nel corso dei Mental Stress non è attualmente utilizzabile 

nell pratica clinica.  

3.1.6 Pressione Arteriosa Centrale (central BP) 

La misurazione della pressione arteriosa centrale nei pazienti ipertesi sta assumendo 

un ruolo sempre più rilevante perché da un lato è stato dimostrato il suo valore 

predittivo nei confronti degli eventi cardiovascolari e ŘŀƭƭΩŀƭǘǊƻ ƛ ŦŀǊmaci 

antiipertensivi possono esercitare su di essa effetti diversi in confronto a quelli 

esercitati sulla pressione arteriosa brachiale. La curva pressoria arteriosa è 

ŎƻƳǇƻǎǘŀ Řŀƭ ŦǊƻƴǘŜ ŘΩƻƴŘŀ ŎǊŜŀǘƻ Řŀƭƭŀ ŎƻƴǘǊŀȊƛƻƴŜ ŎŀǊŘƛŀŎŀ Ŝ Řŀ ǳƴΩƻƴŘŀ 

riflessa.137 La sua analisi dovrebbe essere eseguita a livello centrale, ad es. nŜƭƭΩŀƻǊǘŀ 

aǎŎŜƴŘŜƴǘŜ ǇƻƛŎƘŞ ŀ ǉǳŜǎǘƻ ƭƛǾŜƭƭƻ ǾƛŜƴŜ ŜǎǇǊŜǎǎƻ ƛƭ ǊŜŀƭŜ άŎŀǊƛŎƻέ imposto al 

muscolo cardiaco, allΩŜƴŎŜŦŀƭƻΣ ai reni ed alle grosse arterie. La misurazione 

ŘŜƭƭΩƻƴŘŀ ǊƛŦƭŜǎǎŀ è ŜǎŜƎǳƛǘŀ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭŀ ǉǳŀƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩ!ǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ LƴŘŜȄ 

(AI) ς definito come la differenza tra il secondo ed il primo picco sistolico, espresso 

come percentuale della pressione pulsatoria, preferibilmente corretta per la 

frequenza cardiaca. Data la variabile sovrapposizione di onde ortodromiche ed 

antidromiche ƭǳƴƎƻ ƭΩŀƭōŜǊƻ ŀǊǘŜǊƛƻǎƻΣ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ǎƛǎǘƻƭƛŎŀ ŀƻǊǘƛŎŀ Ŝ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ 

pulsatoria possono risultare differenti dalla pressione arteriosa misurata 

convenzionalmente al braccio. Negli ultimi anni molti metodi, tra cui la tonometria 

sono tati sviluppati per stimare la pressione arteriosa centrale o la pulse pressure a 

partire dalla pressione arteriosa brachiale. Essi sono stati recentemente oggetto di 

revisione critica da un panel di esperti.138 Recenti studi epidemiologici hanno 

mostrato che  ƭΩ!ugmentation Index  e la Pulse Pressure, misurati con la tonometria 

carotidea sarebbero un fattore predittivo indipendente per tutte le cause di 
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mortalità cardiovascolare nei pazienti con insufficienza renale di grado severo.139  

Una recente meta-analisi ha confermato tali risultati in numerose popolazioni. 

Tuttavia, il valore predittivo additivo della pressione arteriosa centrale rispetto alla 

pressione arteriosa brachiale è risultato  marginale o statisticamente non 

significativo in molti studi.140 Pertanto le presenti Linee Guida, come le 

precedenti2,141 ritengono che, sebbene la misurazione della pressione arteriosa 

ŎŜƴǘǊŀƭŜ Ŝ ŘŜƭƭΩAugmentation Index sia di grande interesse per analisi 

meccanicistiche in protocolli di ricerca di fisiopatologia, farmacologia e terapia, 

ǳƭǘŜǊƛƻǊƛ ǎǘǳŘƛ ǎƻƴƻ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛ ǇǊƛƳŀ Řƛ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀǊƴŜ ƭΩǳǎƻ ǊƻǳǘƛƴŀǊƛƻΦ  [ΩǳƴƛŎŀ 

eccezione pƻǘǊŜōōŜ ŜǎǎŜǊŜ ƭΩƛǇŜǊǘŜƴsione sistolica isolata (ISH) nel giovane: in alcuni 

tra questi soggettƛ ƭΩŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ {.t ŀ ƭƛǾŜƭƭƻ ōǊŀŎƘƛale ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ŘƻǾǳǘƻ ŀƭƭΩalta 

ŀƳǇƭƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻƴŘŀ ǇǊŜǎǎƻǊƛŀ ŎŜƴǘǊŀƭŜ, mentre la pressione arteriosa centrale è 

normale.143  

3.2 Storia clinica 

[ΩŀƴŀƳƴŜǎƛ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ƛǇŜǊǘŜǎƻ ŘƻǾǊŜōōŜ ǘŜƴŜǊ Ŏƻƴǘƻ ŘŜƭ άǉuandoέ è stata posta 

la diagnosi di ipertensione, del άǉǳŀƴǘƻέ (valori attuali e pregressi di pressione 

arteriosa) Ŝ ŘŜƭ άqualeέ sia stato o sia il trattamento farmacologico in atto. Inoltre è 

necessario porre particolare attenzione su eventuali cause di ipertensione 

secondaria e di ipertensione in corso di gravidanza nelle donne. Poiché 

ƭΩipertensione comporta un aumento del rischio di patologie renali e cardiovascolari 

(CHD, insufficienza cardiaca, stroke, PAD, morte CV) specialmente se vi è una 

contemporanea presenza di comorbidità, per caratterizzare il rischio CV globale del 

paziente dovrebbe essere raccolta ǳƴΩŀƴŀƳƴŜǎƛ completa con particolare attenzione 

a malattie concomitanti quali diabete e segni clinici di insufficienza cardiaca, CHD o 

PAD, valvulopatie, palpitazioni, episodi sincopali, disordini neurologici con 

particolaǊŜ ŜƴŦŀǎƛ ǇŜǊ ǉǳŀƴǘƻ ǊƛƎǳŀǊŘŀ ǎǘǊƻƪŜ Ŝ ¢L!Φ [ŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜ 

CKD dovrà includere tipo e durata della malattia renale. Così andrebbe riscontrata la 

presenza di fumo di tabacco e dislipidemia. Una storia familiare di ipertensione 

giovanile e/o di malattia cardiovascolare precoce può rappresentare un indice di 

predisposizione familiare (genetica) ŀƭƭΩƛǇŜǊǘŜnsione ed alla patologia 

cardiovascolare e può indurre alla richiesta dei test genetici indicati. I dettagli 

ŘŜƭƭΩŀƴŀƳƴŜǎƛ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜ Ŝ della raccolta della storia clinica sono riassunti in Tabella 8.  
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3.3 Esame obiettivo  

[Ωesame obiettivo ha lo scopo di accertare ed avvalorare la diagnosi di ipertensione, 

stabilire i valori attuali di pressione arteriosa, ricercare cause di ipertensione 

secondaria e ridefinire il rischio CV totale. La BP dovrebbe essere misurata come 

schematizzato nella Sezione 3.1.1, ripetendo la misurazione per confermare la 

diagnosi di ipertensione. Almeno una volta, la misurazione della BP deve essere 

eseguita su entrambe le braccia; ciò consente di evidenziare eventuali differenze di 
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valori. Nello specifico, differenze nella SBP >20 mmHg e/o nella DPB >10 mmHg, 

qualora confermate in ulteriori misurazioni, devono indurre ŀƭƭΩŜǎŜŎǳzione di 

ulteriori indagini per definire eventuali ŀƴƻƳŀƭƛŜ ŘŜƭƭΩŀƭōŜǊƻ ǾŀǎŎƻƭŀǊŜΦ Inoltre, 

bisognerebbe ŜǎŜƎǳƛǊŜ ƭΩŀǳǎŎǳƭǘazione delle carotidi, del cuore e dei vasi renali. Il 

riscontro obiettivo di eventuali soffi, deve essere approfondito, in base alla 

ƭƻŎŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜΣ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴƛ ǎǘǊǳƳŜƴǘŀƭƛ ǉǳŀƭƛΥ ƭΩŜŎƻcolordoppler dei tronchi 

sovrŀƻǊǘƛŎƛΣ ƭΩŜŎƻŎŀǊŘƛƻƎǊŀƳƳŀ Ŝ ƭΩecocolordoppler delle arterie renali. Inoltre, 

ƭΩesame obiettivo dovrebbe prevedere la misurazione di parametri antropometrici 

quali peso, altezza e circonferenza addominale in ortostatismo ed il calcolo del BMI 

(body mass index). La palpazione del polso radiale e la misurazione della frequenza 

cardiaca potrebbero identificare aritmie. In tutti i pazienti, dovrebbe esse misurata 

la frequenza cardiaca a riposo. Un incremento significativo della frequenza cardiaca 

indica un aumento del rischio di malattie cardiovascolari. Un polso irregolare 

potrebbe  indurre il sospetto di fibrillazione atriale, inclusa la forma silente. Maggiori 

dettagli sulle modalità di esecuzione ŘŜƭƭΩesame obiettivo sono riassunti in Tabella 9. 
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3.4 Raccomandazioni ǇŜǊ ƭŀ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀΣ ƭΩŀƴŀƳƴesi e 
ƭΩŜǎŀƳŜ ƻōƛŜǘǘƛǾƻΦ 
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3.5 Valutazione laboratoristica 
 
La valutazione laboratoristica del paziente iperteso è finalizzata ad accertare la 

presenza di fattori di rischio aggiuntivi, alla ricerca di elementi suggestivi di 

ipertensione secondaria nonché alla caratterizzazione della presenza o assenza di 

Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻΦ Le indagini dovrebbero procedere dalle più semplici alle più 

complesse. Maggiori dettagli in Tabella 10. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.6 Indagine Genetica 
 
Spesso i pazienti ipertesi presentano una storia familiare positiva per ipertensione 

arteriosa143,144 con una percentuale di ereditarietà variabile tra il 35 ed il 50% 

secondo la maggior parte degli studi condotti finora,145 percentuale peraltro 
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confermata anche attraverso  la valutazione ABPM.146  Esistono forme rare e 

monogeƴƛŎƘŜ Řƛ ƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ǉǳŀƭƛ  ƭΩƛǇŜǊŀƭŘƻǎteronismo glucocorticoide sensibile e 

la sindrome di Liddle, o altre varianti nelle quali la mutazione di un singolo gene 

riesce a spiegare pienamente ƭŀ ǇŀǘƻƎŜƴŜǎƛ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Ŝ ƴŜ ŎƻƴǎŜƴǘŜ ǳƴ 

trattamento specifico. 147 [ΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ŀǊǘŜǊƛƻǎŀ ŜǎǎŜnziale, invece, ha un carattere 

ŦƻǊǘŜƳŜƴǘŜ ŜǘŜǊƻƎŜƴŜƻ ŎƘŜ ƛƴŘƛǊƛȊȊŀ ǾŜǊǎƻ ƭΩŜȊƛƻƭƻƎƛŀ ƳǳƭǘƛŦŀǘǘƻǊƛŀƭŜ. Molti studi di 

valutazione genomica e le relative meta-analisi hanno dimostrato un totale di 29 

singoli polimorfismi nucleotidici che sono associati con la pressione arteriosa 

sistolica o diastolica.148 Questi reperti potrebbero in futuro rappresentare elementi 

utili per il calcolo del rischio cardiovascolare. 

 
 

оΦт 5ŀƴƴƻ ŘΩhǊƎŀƴƻ !ǎƛƴǘƻƳŀǘƛŎƻ όasymptomatic OD) 
 
Dal momento che ƭΩh5 asintomatico rappresenta sia lo stadio intermedio nel 

continuum della patologia vascolare sia un fattore determinante del rischio 

cardiovascolare globale, nel paziente iperteso i segni di un interessamento subclino 

a carico di organi sensibili (cuore, reni e grossi vasi) andrebbero ricercati 

attentamente, con ƭΩŀǳǎƛƭƛƻ Řelle valutazioni laboratoristiche e strumentali  

appropriate (Tabella 10).  Dovrebbe essere stressato il concetto che un gran numero 

Řƛ ŜǾƛŘŜƴȊŜ ŘƛƳƻǎǘǊŀƴƻ ƛƭ Ǌǳƻƭƻ ŎǊǳŎƛŀƭŜ ŘŜƭƭΩh5 ŀǎƛƴǘƻƳŀǘƛŎƻ ƴŜƭ ŘŜǘŜǊƳƛƴƛǎƳƻ Řel 

rischio CV in individui con o senza ipertensione arteriosa. [ΩƻǎǎŜǊǾŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ 

ciascuno dei 4 markers di  OD asintomatico (microalbuminuria, LVH, aumento della 

Pulse Wave Velocity (PWV) e la presenza di placche carotidee), consente di 

prevedere il rischio di mortalità cardiovascolare, indipendentemente dalla 

stratificazione SCORE.51-53 rappresenta un argomento di grande importanza in favore 

della caratterizzazionŜ ŘŜƭƭΩh5 ƴŜƭƭŀ ǇǊŀǘƛŎŀ ŎƭƛƴƛŎŀ quotidiana, sebbene sarebbe 

desiderabile disporre di studi su più ampi campioni di differenti popolazioni. Inoltre 

il rischio aumenta con il numero degli organi convolti.51  

 
3.7.1 Cuore 

3.7.1.1 Elettrocardiogramma (ECG) 
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 [ΩECG a 12 derivazioni dovrebbe essere parte integrante della valutazione di routine 

dei pazienti ipertesi. Pur non avendo grande ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŁ ƴŜƭƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊŜ ƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ 

Řƛ ƛǇŜǊǘǊƻŦƛŀ ǾŜƴǘǊƛŎƻƭŀǊŜ ǎƛƴƛǎǘǊŀΣ ƭŀ ǇƻǎƛǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭΩƛƴŘƛŎŜ Řƛ {ƻƪƻƭƻǿ-Lyon (SV1+RV5 > 

3.5 mVύΣ ƭΩƛƴŘƛŎŜ Řƛ {ƻƪƻlow-[ȅƻƴ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƻ όƭΩƻƴŘŀ { ǇƛǴ ŀƳǇƛŀ Ҍ ƭΩƻƴŘŀ w ǇƛǴ 

ampia >3.5 mV), ƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ ǳƴΩonda R in aVL >1.1 mV  ƻ ŘŜƭƭΩƛƴŘƛŎŜ Řƛ /ƻǊƴŜƭƭ 

modificato (>244 mV*ms) costituiscono fattore predittivo indipendente di eventi CV  

in studi osservazionali e trials clinici.149 tŜǊǘŀƴǘƻ ƭΩ9/D rappresenta uno strumento 

prezioso, almeno in pazienti di età >55 anni.150,151 [ΩŜǎŀƳŜ ŜƭŜǘǘǊƻŎŀǊŘƛƻƎǊŀŦƛŎƻ ǇǳƼ 

essere impiegato anche per identificare i pattern di sovraccarico ventricolare o 

άǎǘǊŀƛƴέΣ indicativi di un livello di rischio cardiovascolare più severo,149,150,152 

ischemia, difetti di conduzione, dilatazione atriale ed aritmie, inclusa la fibrillazione 

atriale (AF). La registrazione elettrocardiografia dinamica secondo Holter trova la 

sua indicazione nel sospetto diagnostico di aritmie o di episodi ischemici silenti. 

La AF è causa molto comune e frequente di complicanze cardiovascolari nei pazienti 

ipertesi, 153,154 specialmente dello stroke;153 ne consegue che rilevare  precocemente  

la presenza di AF ŜŘ ƛƴƛȊƛŀǊŜ ŜǾŜƴǘǳŀƭŜ ǘŜǊŀǇƛŀ ŀƴǘƛŎƻŀƎǳƭŀƴǘŜ ǇǳƻΩ ŦŀŎƛƭƛǘŀǊŜ ƭŀ 

ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛctus. 

  
3.7.1.2 Ecocardiogramma 

La valutazione ecocardiografica, anche se non esente da alcune limitazioni tecniche, 

ŝ ǇƛǴ ǎŜƴǎƛōƛƭŜ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀ ǉǳŜƭƭŀ ŜƭŜǘǘǊƻŎŀǊŘƛƻƎǊŀŦƛŎŀ ƴŜƭƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ 

presenza di ipertrofia ventricolare sinistra ed è utile ridefinire il rischio 

cardiovascolare e renale.155-157  Essa pertanto risulta utile nella più precisa 

stratificazione del rischio cardiovascolare e nel gǳƛŘŀǊŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƻ.158. 

La valutazione ecocardiografica dovrebbe includere una misura del setto 

interventricolare, dello spessore della parete posteriore e del diametro 

telediastolico ventricolare sinistro; a tal proposito, mentre il calcolo della massa 

ventricolare sinistra (LVM), indicizzata per la superficie corporea, identifica la 

presenza di LVH, il Relative Wall Thickness (RWT) o rapporto raggio-spessore (2 x 

spessore della parete posteriore/diametro telediastolico) definisce la geometria del 

ventricolo sinistro (di tipo concentrico o eccentrico). Il calcolo della LVM può essere 

eseguito secondo quanto stabilƛǘƻ ƴŜƭƭŀ ŦƻǊƳǳƭŀ ƛƴŘƛŎŀǘŀ ŘŀƭƭΩAmercan Society of 

Echocardiograhy.159 Anche se la relazione tra massa ventricolare sinistra e rischio 
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cardiovascolare è di tipo continuo,  i  valori soglia di 115 g/m2 (BSA, Body Surface 

Area) per i maschi e di 95 g/m2 per le femmine sono largamente impiegati come cut 

off per la definizione di ipertrofia ventricolare sinistra.159 Nei pazienti in sovrappeso 

o obesi può essere utile lΩindicizzazione della LVM ǇŜǊ ƭΩŀƭǘŜȊȊŀ Ŏƻƴ ŦŀǘǘƻǊƛ 

esponenziali di correzione di 1.7 o 2.7 per rapportare la LVM alla superficie corporea 

ed evitare di sottostimare la LVH.159-161 9Ω ǇǊŜŦŜǊƛōƛƭŜ ǳǎŀǊŜ мΦт (g/m1.7) come 

ŜǎǇƻƴŜƴǘŜ ŘŜƭƭΩŀƭǘŜȊȊŀ ƛƴ ǉǳŀƴǘƻ ƭŀ ǇƻǘŜƴȊŀ Řƛ нΦт Ǉotrebbe sovrastimare la LVH in 

soggetti bassi e sottostimarla in soggetti alti. Cut-off differenti sono necessari per 

uomini e donne.160     

La LVH concentrica, con R²¢ җлΦпн e valori di massa ventricolare aumentati; la LVH 

eccentrica, con RWT <0.42 e valori di massa ventricolare aumentati ed il 

rimodellamento concentrico, con RWT җлΦпн e valori di massa ventricolare sinistra 

nella norma, si sono rivelate tutte predittive di un aumentato rischio 

ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎƻƭŀǊŜΣ Ƴŀ ƭΩƛǇŜǊǘǊƻŦƛŀ ŎƻƴŎŜƴǘǊƛŎŀ è il più forte fattore predittivo di un 

incremento del rischio. 162-164     

Nel paziente iperteso si riscontra anche unΩalterazione del rilasciamento del 

ventricolo sinistro e quindi del suo riempimento; tali alterazioni sono note come 

disfunzione dƛŀǎǘƻƭƛŎŀΦ bŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜǎƻ, la disfunzione diastolica è associata a modifiche 

concentriche della geometria ventricolare sinistra le quali possono per se 

determinare i segni e/o sintomi di insufficienza cardiaca, anche quando la frazione 

ŘΩŜƛŜȊƛƻƴŜ ό9Cύ ǎƛŀ ŀƴŎƻǊŀ ƴƻǊƳŀƭŜ (insufficienza cardiaca con ŦǊŀȊƛƻƴŜ ŘΩŜƛŜȊƛƻƴŜ 

preservata).165 A tal proposito la misurazione Doppler del flusso transmitralico può  

quantificare le alterazioni del riempimento ventricolare e predire susseguente 

insufficienza cardiaca e mortalità per tutte le cause, ma da sola non è sufficiente per 

stratificare completamente da un punto di vista clinico e prognostico i pazienti 

ipertesi.166,167 Per questo motivo, in accordo con recenti raccomandazioni, sarebbe 

necessario combinare la stima Doppler del pattern di flusso transmitralico con il 

5ƻǇǇƭŜǊ ǘƛǎǎǳǘŀƭŜ ŘŜƭƭΩanulus mitralico (TDI).168 La ǊƛŘǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǾŜƭƻŎƛǘŁ ŘŜƭƭΩƻƴŘŀ  

ŜΩ  al TDI è tipica della malattie ipertensiva, e, spesso, la ƻƴŘŀ ŜΩ settale è ridotta più 

ŘŜƭƭΩƻƴŘŀ  ŜΩ della parete laterale. La diagnosi ed il grading della disfunzione 

diastolica sono basati sulla ampiezza di ŜΩ (media della rilevazione settale e laterale 

ŘŜƭƭΩŀƴǳƭǳǎ ƳƛǘǊŀƭƛŎƻύ Ŝ ǎǳ ulteriori ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴƛ ŎƘŜ ƛƴŎƭǳŘƻƴƻ ƛƭ ǊŀǇǇƻǊǘƻ  ǘǊŀ ƭΩƻƴŘŀ E 
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ŘŜƭ Ŧƭǳǎǎƻ ǘǊŀƴǎƳƛǘǊŀƭƛŎƻ Ŝ ƭΩƻƴŘŀ ŜΩ ŀƭ ¢5L ό9κŜΩ Ǌŀǘƛƻύ Ŝ le ŘƛƳŜƴǎƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩŀǘǊƛƻ 

sinistro.168  

Il grading di disfunzione diastolica è un fattore predittivo per tutte le cause di 

mortalità in unΩampia gamma di studi epidemiologici.169 I ǾŀƭƻǊƛ Řƛ ŜΩ Ŝ ŘŜƭ ǊŀǇǇƻǊǘƻ 

9κŜΩ ǎƻƴƻ ŀƳǇƛŀƳŜnǘŜ ŘƛǇŜƴŘŜƴǘƛ ŘŀƭƭΩŜǘŁ ŜŘΣ ƛƴ qualche modo, meno dal sesso.170  Il 

rapporto 9κŜΩ ŎƻƴǎŜƴǘŜ Řƛ ŘŜŦƛƴƛǊŜ ƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ ǳƴ aumento delle pressioni di 

riempimento ventricolare sinistro. Il valore prognostico dŜƭ ǊŀǇǇƻǊǘƻ  9κŜΩ  è ben 

caratterizzato nel setting degli ipertesi171 ŜŘ ǳƴ ǾŀƭƻǊŜ Řƛ 9κŜΩҔ мо168  è associato negli 

ipertesi con un aumentato rischio cardiovacolare, indipendentemente dalla LVM e 

dal relative wall thickness.171 Il riscontro di dilatazione atriale sinistra può fornire 

ulteriori informazioni e costituisce un prerequisito per la diagnosi di disfunzione 

diastolica. [Ŝ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩŀǘǊƛƻ ǎƛƴƛǎǘǊƻ ǎƻƴƻ ƳŜƎƭƛƻ ƳƛǎǳǊŀǘŜ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭŀ 

determinazione del volume atriale sinistro indicizzato (LAVi): un LAVi >34 mL/m2 

costituisce un fattore predittivo di morte, insufficienza cardiaca, fibrillazione atriale 

e stroke ischemico.173                  

I range normali di riferimento ed i realtivi valori di cut-off sono espressi in Tabella 

11. 
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Il metodo piǴ ǳǘƛƭƛȊȊŀǘƻ ǇŜǊ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǊŜ ƭΩ[±I è dividere la LVM per la BSA così che  

Ǝƭƛ ŜŦŦŜǘǘƛ ŘŜƭƭŜ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴƛ ŎƻǊǇƻǊŜŜ Ŝ ŘŜƭƭΩƻōŜǎità sulla LVM sono ampiamente 

eliminati. Nonostante derivino per lo più da studi controllati di popolazione, con 

ƭΩƻǾǾƛŀ ǇƻǎǎƛōƭƛǘŁ Řƛ ōƛŀǎΣ questi parametri sono quelli raccomandati dallΩAmerican 

Society of Echocardiography e dallΩEuropean Association of Echocardiography e 

sono quelli utilizzati nella maggior parte dei laboratori di ecocardiografia. Presto 

saranno disponibili dati derivanti dallΩosservazione di popolazioni di etnia differente.   

Per caratterizzare la disfunzione sistolica subclinica, la speckle tracking 

echocardiography può quantificare la funzione contrattile longitudinale (longitudinal 

ǎǘǊŀƛƴύ Ŝ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ŘΩŀiuto nello smascherare disfunzioni sistoliche subcliniche di 

nuova insorgenza in pazienti con recente diagnosi di ipertensione senza LVH.173,174  

Tuttavia, la valutazione della funzione sistolica nella malattia ipertensiva non 

aggiunge informazioni prognostiche ulteriori rispetto alla LVM, almeno in un 

contesto di frazione di eiezione conservata.                                        

Nella pratica clinica, la valutazione ecocardiografica del paziente iperteso dovrebbe 

essere eseguita in base al contesto clinico e con differenti finalità: in pazienti ipertesi 

con rischio CV totale di grado moderato, essa può ridefinire il rischio attraverso il 

riscontro di una LVH ƴƻƴ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǘŀ ŀƭƭΩ9/DΤ ƴŜƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ipertesi con evidenza 

elettrocardiografica di LVHΣ ƭΩŜŎƻŎŀǊŘƛƻƎǊŀƳƳŀ ŎƻƴǎŜƴǘŜ Řƛ ǉǳŀƴǘƛŦƛŎŀǊŜ ƭΩƛǇŜǊǘǊƻŦƛŀΣ 

definire la geometria ventricolare e quindi ridefinire il rischio CV; nei pazienti 

ipertesi con sintomi cardiaci può aiutare il medico a scoprire eventuali patologie 

sottostanti. È ƻǾǾƛƻ ŎƘŜ ƭΩŜŎƻŎŀǊŘƛƻƎǊŀŦƛŀΣ ƛƴŎƭǳǎŀ ƭŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀƻǊǘŀ 

ascendente e lo screening vascolare, può assumere un valore diagnostico 

significativo nella maggior parte dei pazienti con ipertensione e dovrebbe 

idealmente essere indicata in tutti i pazienti ipertesi che vengano valutati per la 

prima volta. Naturalmente, una maggiore o minore restrizione nelle indicazioni 

dipenderà dalla disponibilità di un laboratorio attrezzato e dai relativi costi.   

 
3.7.1.3 Risonanza Magnetica Cardiaca 

Si può ricorrere alla Risonanza Magnetica (MRI) Cardiaca per valutare le dimensioni 

e la massa del ventricolo sinistro ǉǳŀƴŘƻ ƭΩŜŎƻŎŀǊŘƛƻƎǊŀŦƛŀ ƴƻƴ ŝ ǘŜŎƴƛŎŀƳŜƴǘŜ 

eseguibile ƻ ǉǳŀƴŘƻ ǳƴΩƛƳƳŀƎƛƴŜ Řƛ άŘŜƭŀȅŜŘ enhancementέ potrebbe modificare 

ƭΩƛǘŜǊ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƻ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ.175,176  
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3.7.1.4 Ischemia miocardica 

Procedure specifiche devono essere utilizzate per la diagnosi di ischemia miocardica 

nei pazienti ipertesi con ipertrofia ventricolare sinistra.177 Infatti, la presenza di 

ipertensione riduce la specificità di alcuni test come il test ergometrico e la 

miocardioscintigrafia perfusionale.178  Un test ergometrico che dimostri una capacità 

aerobica normale senza alterazioni elettrocardiografiche ha un valore predittivo 

negativo accettabile in pazienti senza una forte sintomatologia indicativa di 

coronaropatia a carattere ostruttivo. Quando si manifestino alterazioni 

elettrocardiografiche in corso di test da sforzo o lo stesso risulti dubbio o di difficile 

interpretazione si può ricorrere a test di imaging quali: MRI cardiaca da stress, 

miocardioscintigrafia perfusionale, ecostress.178-180 

[Ŝ ŀƭǘŜǊŀȊƛƻƴƛ ŘŜƭƭŀ ŎƛƴŜǎƛ ŘƛǎǘǊŜǘǘǳŀƭŜ ŀƭƭΩŜŎƻǎǘǊŜǎǎ ǎƻƴƻ ŀƭǘŀƳŜƴte specifiche per 

stenosi delle arterie coronariche epicardiche maggiori, mentre le anomalie della 

perfusione alla miocardioscintigrafia sono riscontrate frequentemente anche in 

presenza di un circolo coronarico pressoché normale in pazienti con LVH e malattia 

coronarica microvascolare.177 9Ω ǎǘŀǘƻ ǊŜŎŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ǎǳƎƎŜǊƛǘƻ ŎƘŜ ƭa valutazione 

della cinesi distrettuale combinata con lo studio ecocardiografico della riserva 

coronarica sullΩarteria interventricolare anteriore consentirebbe di distinguere la 

malattia coronarica ostruttiva (ridotta riserva coronarica più anomalie inducibili 

ŘŜƭƭŀ ŎƛƴŜǎƛ ŘƛǎǘǊŜǘǘǳŀƭŜύ ŘŀƭƭΩƛǎƻƭŀǘƻ Řŀƴƴƻ ŎƻǊƻƴŀǊƛŎƻ ƳƛŎǊƻŎƛǊŎƻƭŀǘƻǊƛƻ όǊƛŘƻǘǘŀ 

riserva coronarica senza alterazioni della wall motion).180 Una riserva di flusso 

coronarico <1.91, infine,  ha mostrato valore prognostico indipendente 

ƴŜƭƭΨƛǇŜǊǘŜƴƛƻƴŜΦ181,182 

 
 
 
3.7.2 Vasi Arteriosi 
 
3.7.2.1 Arterie carotidi 

Lo spessore intima-media (intima media thickness, IMT) e/o la presenza di placche 

ŀƭƭΩŜǎŀƳŜ ǳƭǘǊŀǎƻƴƻƎǊŀŦƛŎƻ ŘŜƭƭŜ ŀǊǘŜǊƛŜ ŎŀǊƻǘƛŘƛ Ƙŀnno mostrato valore predittivo 

nei riguardi di stroke ed infarto miocardico, indipendentemente dai fattori di rischio 

CV tradizionail.51,183-186 Questa relazione è mantenuta sia se si considera ƭΩLa¢ 
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misurato alla biforcazione carotidea (che riflette primariamente aterosclerosi) sia se 

si considera ƭΩLa¢ ƳƛǎǳǊŀǘƻ ŀ ƭƛǾŜƭƭƻ ŘŜƭƭŀ ŎŀǊƻǘƛŘŜ ŎƻƳǳƴŜ όŎƘŜ ǊƛŦƭŜǘǘŜ 

primariamente ipertrofia vascolare). La relazione tra IMT ed eventi CV è continua e 

determinare una soglia oltre la quale il rischio di eventi CV aumenti è piuttosto 

arbitrario. Sebbene un IMT > 0.9 mm sia stato considerato come indice  di  patologia 

vascolare nelle linee guida 20072, il valore soglia per elevato rischio CV è risultato 

più alto nei pazienti anziani del Cardiovascular Health Study e nei pazienti di media 

ŜǘŁ ŘŜƭƭΩ9ǳǊƻǇŜŀƴ [ŀŎƛŘƛǇƛƴŜ {ǘǳŘȅ ƻƴ !ǘƘŜǊƻǎŎƭŜǊƻǎƛs (ELSA) (1.06 ed 1.16 mm, 

rispettivamente).184,186  La placca carotidea può essere identificata per la presenza di  

IMT >1.5 mm o per la presenza di un aumŜƴǘƻ ŦƻŎŀƭƛȊȊŀǘƻ ŘŜƭƭΩLa¢ ƳŀƎƎƛore di 0.5 

mƳ ƻ ƳŀƎƎƛƻǊŜ ŘŜƭ рл҈ ŘŜƭƭΩLa¢ ŎƛǊŎƻǎǘŀƴǘŜ.187 Sebbene la presenza di una placca 

carotidea sia un importante fattore predittivo di eventi CV,51,183-185,188 la sua 

ǇǊŜǎŜƴȊŀ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭ ǎƻƭƻ ŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩLa¢ ƴƻƴ ha valore prognostico aggiuntivo, né 

consente la riclassificazione dei pazienti in una diversa categoria di rischio 

ƴŜƭƭΩ!ǘƘŜǊƻǎŎƭŜǊƻǎƛs Risk in Communities (ARIC) study.185 Una recente sistematica 

ǊŜǾƛŜǿ ǎǳƭƭΩŀǊƎƻmento conclude che la presenza di un reperto aterosclerotico 

carotideo ulteriore  può  avere valore predittivo aggiuntivo rispetto alla misurazione 

dell`IMT soltanto in soggetti asintomatici a rischio cardiovascolare intermedio. 189  

 
3.7.2.2 Pulse Wave Velocity 

La rigidità delle grandi arterie (stiffness) e il fenomeno della riflŜǎǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩonda 

pressoria sono stati identificati quali determinanti della Isolated Systolic 

Hypertensioƴ Ŝ ŘŜƭƭΩŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ ǇǳƭǎŀǘƻǊƛŀ Ŏƻƴ ƭΩŜǘŁ.190 La Pulse Wave 

Velocity carotido-femorale rappresenta il gold standard per la misurazione della 

stiffness aortica. Sebbene la relazione tra la stiffness aortica e gli eventi sia continua, 

un valore soglia di 12 m/sec è stato suggerito dalle linee guida ESH/ESC 2007 per 

discriminare significative alterazioni della funzione aortica in pazienti ipertesi di 

media età.2  

Un recente Consensus di esperti ha suggerito di abbassare il valore soglia a 10 

m/sec.191 utilizzando la distanza del percorso diretto carotido-femorale che è del 

20% più breve rispetto alla vera distanza anatoƳƛŎŀ ǇŜǊŎƻǊǎŀ ŘŀƭƭΩƻƴŘŀ ǇǊŜǎǎƻǊƛŀ 

(0.8 x 12 m/sec= 10 m/sec).  La stiffness aortica negli ipertesi ha un valore predittivo 

indipendente per eventi CV fatali e non fatali.192,193 Il valore additivo della PWV 
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rispetto ai fattori di rischio tradizionali, compreso lo SCORE ed il Framingham risk 

score, è stato quantificato in un numero considerevole di studi.512,513,194,195 Inoltre, 

una percentuale importante di pazienti a rischio intermedio potrebbe essere 

riclassificata in una classe di rischio più alta o più bassa attraverso la misurazione 

della stiffness arteriosa.51,195,196    

 
 
3.7.2.3 Indice Caviglia ς Braccio (ABI index) 

[ΩLƴŘƛŎŜ ŎŀǾƛƎƭƛŀ-braccio (ankle-brachial index) può essere misurato o con dispositivi 

automatici o con un Doppler continous-wave unito ad uno sfigmomanometro a 

mercurio. Un basso ABI (ad esempio <0.9) è espressione di arteriopatia periferica e, 

più in generale, di avanzata aterosclerosi,197 ed è associato con una mortalità CV a 

10 anni e ad un tasso di eventi coronarici pressochè raddoppiati rispetto ai dati 

complessivi di tutte le categorie del Framingham.198 Inoltre, anche la PAD 

asintomatica, come diagnosticata da un basso ABI, è risultata prospetticamente 

associata nei maschi ad una incidenza di morbilità CV e di eventi fatali di circa il 20% 

in 10 anni.198,199 /ƻƳǳƴǉǳŜΣ ƭΩABI è più utile per il riscontro di PAD soprattutto negli 

individui che abbiano grande probabilità pre test di essere affetti da arteriopatia 

periferica.  

 
3.7.2.4 Metodiche ulteriori 

[ŀ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLa¢ ŎŀǊƻǘƛŘŜƻΣ ŘŜƭƭŀ ǎǘƛŦŦƴŜǎǎ ŀƻǊǘƛŎŀ ƻ ŘŜƭƭΩ!.L rappresentano 

indagini ragionevoli da utilizzare nella stratificazione prognostica dei pazienti 

ipertesi. Numerose altre metodiche sono state utilizzate a scopo di ricerca in 

specifici setting di pazienti, ma non possono essere impiegate in clinica. Un aumento 

del rapporto parete-lume nelle piccole arterie può essere misurato nel tessuto 

sottocutaneo di campioni bioptici dei glutei. Questi parametri possono risultare 

precocemente alterati nei diabetici e negli ipertesi ed avere valore predittivo di 

morbilità e mortalità cardiovascolare,199-202 ma la metodica è invasiva e non può 

essere utilizzata nella pratica clinica quotidiana. Un aumento del calcio nelle 

coronarie, come quantificato dalla TC ad alta risoluzione, è stato prospetticamente 

validato come fattore predittivo di CVD ed è di indubbia utilità nel ristratificare 

adulti asintomatici in gruppi ad alto o moderato rischio cardiovascolare203,204 ma la 



,ÉÎÅÅ 'ÕÉÄÁ ςπρσ ÐÅÒ ÉÌ -ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅÌÌȭ)ÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ !ÒÔÅÒÉÏÓÁ 

 

 Pag. 49 

 

ƭƛƳƛǘŀǘŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ Ŝ ƭΩŀƭǘƻ Ŏƻǎǘƻ ŘŜƭƭŀ ƴŜŎŜǎsaria strumentazione pone seri 

problemi di impiego. La disfunzƛƻƴŜ ŜƴŘƻǘŜƭƛŀƭŜ ǇǊŜŘƛŎŜ ƭΩƻǳǘŎƻƳŜ ƛƴ ǇŀȊƛŜƴǘƛ Ŏƻƴ 

malattia cardiovascolare,205 sebbene ƛ Řŀǘƛ ǎǳƭƭΩƛǇŜǊǘensione siano ancora scarsi. 

Inoltre, le tecniche utilizzate per lo studio della funzione endoteliale sono laboriose, 

richiedono tempo e sono spesso invasive.  

 
 
3.7.3 Rene 
 
La diagnosi del danno renale legato a uno stato ipertensivo si basa sul reperto di 

elevati livelli di creatinina sierica, di una riduzione della clearance della creatinina o 

Řƛ ǳƴΩŜƭŜǾŀǘŀ ŜǎŎǊŜȊƛƻƴŜ ǳǊƛƴŀǊƛŀ Řƛ ŀƭōǳƳƛƴŀ.207 Una volta riscontrata, la 

ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛƴǎǳŦŦƛŎƛŜƴȊŀ ǊŜƴŀƭŜ ǎƛ ŦƻƴŘŀ ǎǳƭ ŎŀƭŎƻƭƻ ŘŜƭla filtrazione 

glomerulare mediante la formula abbreviata άƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ƻŦ ŘƛŜǘ ƛƴ ǊŜƴŀƭ ŘƛǎŜŀǎŜέ 

(MDRD),208 la formula di Cockroft-Gault o, più recentemente, con la formula 

ά/ƘǊƻƴƛŎ YƛŘney Disease EPIdemiology Collaborationέ (CKD-EPI),209 che richiedono la 

conoscenza ŘŜƭƭΩŜǘŁΣ ŘŜƭ ǎŜǎǎƻΣ ŘŜƭƭΩŜǘƴƛŀ e dei livelli di creatinina sierica. Quando 

eGFR sia <60 ml/min/1.73 m2, possono essere caratterizzati tre differenti stadi di 

insufficienza renale: stadio 3 con valori tra 30 e 60 ml/min/1.73 m2,  stadi 4 e 5 con 

valori inferiori rispettivamente inferiori a 30 e 15 ml/min/1.73 m2. Le formule 

permettono di diagnosticare gradi lievi di insufficienza renale, con livelli di creatinina 

sierica ancora nella norma.211 Una riduzione del filtrato glomerulare ed un 

incremento del rischio cardiovascolare possono essere desunti da un aumento dei 

livelli sierici di cistatina C.212  Talvolta è possibile riscontrare un lieve incremento 

della creatinina sierica (fino al 20%) quando si instaura o si potenzia la terapia 

antipertensiva specialmente con i farmaci che bloccano il sistema renina-

angiotensina. Questo reperto non deve essere considerato come indice di un 

progressivo deterioramento della funzione renale. La presenza di iperuricemia viene 

frequentemente osservata nella popolazione ipertesa non trattata (particolarmente 

in caso di preeclampsia) e risulta correlata alla presenza di un ridotto flusso renale e 

di nefrosclerosi.213 

Mentre un aumento della creatininemia o una riduzione della eGFR indirizza verso 

una riduzione della filtrazione glomerulare, ǳƴ ƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŜǎŎǊŜȊƛƻƴŜ ǳǊƛƴŀǊƛŀ Řƛ 

albumina o di proteine suggerisce, in generale, ǳƴΩŀƭǘŜǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ƳŜƳōǊŀƴŀ di 
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filtrazione glomerulare. La microalbuminuria (Tabella 2) si è dimostrata in grado di 

predire lo sviluppo di nefropatia diabetica conclamata sia nei diabetici di tipo 1 che 

di tipo 2,214 mentre la presenza di franca proteinuria indica generalmente la 

presenza di un danno renale parenchimale conclamato.215 Sia nei pazienti ipertesi 

non diabetici che diabetici è stato dimostrato che la presenza di microalbuminuria, 

anche quando inferiore ai valori soglia di riferimento,216 è in grado di predire gli 

eventi cardiovascolari,217-225 ed il rapporto albumina/creatinina urinaria, a partire dal 

valore soglia җоΦф ƳƎκƎ ƴŜƛ ƳŀǎŎƘƛ Ŝ җтΦр ƳƎκƎ ƴŜƭƭŜ ŦŜƳƳƛƴŜ, ha mostrato una 

relazione continua con eventi CV e non CV in numerosi studi.224,226 Sia nella 

popolazione generale che nei pazienti diabetici, la presenza combinata di una 

maggiore escrezione urinaria di proteine e ridotta filtrazione glomerulare costituisce 

un rischio cardiovascolare e renale maggiore rispetto a ciascuna anomalia 

considerata da sola, rendendo questi fattori di rischio sia indipendenti che 

cumulativi.227,228 Una soglia arbitraria decisa per definire il valore della 

microalbuminuria è stata stabilita pari a 30 mg/g di creatinina. 

Peraltro, il riscontro di una compromissione della funzione renale in un paziente 

ƛǇŜǊǘŜǎƻΣ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀǘŀ Řŀ ǳƴΩŀƭǘŜǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ƳŀǊƪŜǊ ǎƻǇǊŀ ǊƛŎƻǊŘŀǘƛΣ ŝ ŦǊŜǉǳŜƴǘŜ Ŝ 

rappresenta un elemento in grado di predire in modo accurato la morbilità e 

mortalità cardiovascolare.218,229-233 In tutti i pazienti ipertesi è pertanto 

raccomandato eseguire una stima del filtrato glomerulare ed un test per la ricerca di 

microalbuminuria su un campione di urine.  

 
 
3.7.4 Fondo Oculare 
 
La tradizionale classificazione della retinopatia ipertensiva, attraverso la valutazione 

oftalmoscopica del fondo oculare, è basata sul lavoro pioneristico di Keith, Wagener 

e Barker del 1939 ed il suo ruolo prognostico è stato ben documentato nei pazienti 

ipertesi.234 Il Grado III (emorragie retiniche, microaneurismi, essudati a άŦƛƻŎŎƻ Řƛ 

ŎƻǘƻƴŜέύ ŜŘ ƛƭ DǊŀŘƻ IV (papilledema e/o edema maculare più i segni del Grado III) 

sono indicativi di severa retinopatia ipertensiva ed hanno un alto valore predittivo 

per mortalità cardiovascolare.234,235 Il Grado I (restringimenti arteriolari focali o 

diffusi) ed il Grado II (incroci artero- venosi) rappresentano uno stadio precoce della 

retinopatia, ma il loro ruolo prognostico è controverso e, comunque, meno 
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stringente.236,237 La maggior parte di queste valutazioni è eseguita su fotografie 

retiniche da parte degli oftalmologi, con una sensibilità maggiore rispetto a quella 

ŘŜƭƭΩŜǎŀƳŜ ƻŦǘŀƭƳƻǎŎƻǇƛŎƻ ŎƻƴŘƻǘǘƻ Řŀƛ ƳŜŘƛŎƛ ƎŜƴŜǊalisti.238 Sono state portate 

delle critiche sulla riproducibilità dei quadri di retinopatia I e II poiché persino 

quando riscontrati da operatori esperti mostrano alta variabilità intra- ed inter-

osservatore (in contrasto con quanto avviene per le retinopatie ipertensive 

avanzate).239,240 La relazione tra calibro dei vasi retinici e rischio di stroke futuri è 

stata analizzata attraverso reviews e meta-analisi nelle quali è riportato che 

ƭΩŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭ calibro delle venule retiniche è risultato predittivo di stroke, mentre il 

calibro delle arteriole retiniche non è risultato associato allo stroke. 241  

Il restringimento di arteriole e venule retiniche così come accade per altri letti 

capillari vascolari,242,243 potrebbe rappreseƴǘŀǊŜ ǳƴΩŀƭǘŜǊŀȊƛƻƴŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀƭe precoce 

ƴŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Ƴŀ ƛƭ ǎǳƻ ǾŀƭƻǊŜ ŀŘŘƛǘƛǾo ƴŜƭƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊŜ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ŀ ǊƛǎŎƘƛƻ ǇŜǊ ŀƭǘǊƛ 

ǘƛǇƻ Řƛ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊgano deve essere ancora definito.243,244 Il rapporto tra calibro 

artero-ǾŜƴƻǎƻ ŘŜƭƭŜ ŀǊǘŜǊƛŜ Ŝ ǾŜƴǳƭŜ ǊŜǘƛƴƛŎƘŜ ǇǊŜŘƛŎŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴȊŀ Řƛ ǎǘroke e 

morbilità CV ma è influenzato dalle variazioni concomitanti del diametro delle 

venule e la necessità di metodologie complesse (fotogrammi digitalizzati, necessità 

di una lettura centralizzata) ne impediscono un uso diffuso nella pratica clinica.245ς248 

Sono in corso di studio nuove tecnologie per misurare direttamente il rapporto 

parete-lume delle arteriole retiniche e quindi il remodelling vascolare negli stadi 

precoci e tardivi della malattia ipertensiva.249 

 
 
3.7.5 Encefalo 
 
[ΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ ŝ ŀǎǎƻŎiata, come ben noto, con ǳƴ ŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƛƴŎƛŘŜƴȊŀ Řƛ ǎǘǊƻƪŜ, 

ma anche con il rischio di danno cerebrale asintomatico, documentato attraverso la 

MRI cerebrale, in particolare negli anziani.250,251 Le lesioni maggiormente evidenziate 

dalla MRI sono le lesioni iperintense della sostanza bianca, che possono essere 

documentate i quasi tutti gli anziani ipertesi250, sebbene con diversa severità, e gli 

infarti silenti per lo più piccoli e profondi (infarti di tipo lacunare, 10-30% dei casi).252 

Altri tipi di lesione, riscontrate più di recente, sono le microemorragie, viste in circa 

il 5% degli individui. Le lesioni iperintense della sostanza bianca e gli infarti silenti 

sono associate ad un aumentato rischio di stroke, deterioramento cognitivo e 
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demenza.250,252-254 Nei pazienti ipertesi senza evidente malattia cardiovascolare, la 

MRI ha mostrato che le lesioni cerebrovascolari silenti sono anche più frequenti 

(44%) rispetto alle lesioni subcliniche a carico del cuore (21%) e del rene (26%), e 

frequentemente si manƛŦŜǎǘŀƴƻ ƛƴ ŀǎǎŜƴȊŀ Řƛ ŀƭǘǊƛ ǎŜƎƴƛ Řƛ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ.255 

Nonostante la rilevanza clinica di queste osservazioni, la ridotta disponibilità e gli 

elevati costi della MRI non ne permettono un impiego diffuso per la valutazione 

diagnostica degli ipertesi anziani, e tuttavia lo studio MRI per la ricerca di lesioni 

iperintense della sostanza bianca ed infarti cerebrali è raccomandato in tutti gli 

ipertesi che presentano disturbi neurologici e in particolare perdita di memoria.255-

257 Infine, poiché i disturbi cogƴƛǘƛǾƛ ŘŜƭƭΩŀƴȊƛŀƴƻ ǎƻƴƻΣ ŀƭƳŜƴƻ ƛƴ ǇŀǊǘŜΣ ŎƻǊǊŜƭŀǘƛ 

ŀƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ,258,259 i test di valutazione cognitiva dovrebbero essere sempre 

utilizzati nella valutazione clinica del paziente iperteso anziano. 

 

3.7.6 Valore prognostico e limitazioni 
 
La Tabella 12 sintetizza il valore predittivo CV, la disponibilità, la riproducibilità ed il 

rapporto costo-beneficio delle procedure utilizzate per la valutazione del danno 

ŘΩƻǊƎŀƴƻΣ Ŏƻƴ  le relative strategie di ricerca  
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3.7.7 Raccomandazioni per ƭŀ ǊƛŎŜǊŎŀ ŘŜƭ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ŀǎƛƴǘƻƳŀǘƛŎƻΣ ŘŜƭ 

coinvolgimento cardiaco e renale  

Sono sintetizzate nel successivo riquadro.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3.8 Ricerca delle forme di ipertensione secondaria 
 
Una causa specifica e potenzialmente reversibile di ipertensione può essere 

identificata in un numero relativamente piccolo di pazienti ipertesi. E tuttavia, data 

lΩŀƭǘŀ ǇǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ƎƭƻōŀƭŜ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜΣ Ƴƛƭƛƻƴƛ Řƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ƛƴ ǘǳǘǘƻ ƛƭ ƳƻƴŘƻ 

possono essere affetti da forme secondarie. Se diagnosticati e trattati 

appropriatamente, i pazienti con ipertensione secondaria potrebbero essere curati, 

o almeno migliorare il controllo pressorio e ridurre il rischio CV. Conseguentemente, 

è saggia precauzione eseguire in tutti i pazienti ipertesi un semplice screening per le 

ŦƻǊƳŜ ǎŜŎƻƴŘŀǊƛŜΦ [ƻ ǎŎǊŜŜƴƛƴƎ ǇǳƼ ǇǊŜǾŜŘŜǊŜ ƭŀ ǊŀŎŎƻƭǘŀ ŘŜƭƭΩŀƴŀƳƴŜǎƛΣ ƭΩŜǎame 

clinico ed alcune indagini di laboratorio (Tabelle 9, 10 e 13). Inoltre, una forma di 

ipertensione secondaria può essere indicata da una severa elevazione pressoria, da 

un improvviso peggioramentƻ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜΣ Řŀ ǳƴŀ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ƛƴŀŘŜƎǳŀǘŀ ŀƭƭŀ 

ǘŜǊŀǇƛŀΣ ƻ Řŀƭƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ǎǇǊƻǇƻǊȊƛƻƴŀǘƻ ŀƭƭŀ ŘǳǊŀǘŀ 

ŘŜƭƭΩƛǇŜrtensione. Se la valutazione basale del paziente fa sospettare una forma 

secondaria, sono necessarie specifiche procedure, come sottolineato in Tabella 13. 
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[ΩƛǘŜǊ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƻ ŘŜƭƭŜ forme di ipertensione secondaria, particolarmente nel 

sospetǘƻ Řƛ ǳƴΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Řƛ ƻǊigine endocrinologica, andrebbe condotto nei centri 

di riferimento.  
 

 
 

 
4 APPROCCIO AL TRATTAMENTO 
  

4.1 Benefici del trattamento: le evidenze scientifiche 
 
[Ŝ ŜǾƛŘŜƴȊŜ ŎƘŜ ƳƻǎǘǊŀƴƻ ƭΩǳǘƛƭƛǘŁ ŘŜƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴto con farmaci antiipertensivi per 

ridurre il rischio dei maggior outcomes CV (stroke fatale e non fatale, infarto del 

miocardio, insufficienza cardiaca e morte cardiovascolare) nei soggetti ipertesi 

derivano da un numero di trials clinici randomizzati, la maggior parte dei quali 

controllati con placebo, realizzati tra il 1965 ed il 1995. La loro meta-analisi 260 è 

ǎǘŀǘŀ ǊƛǇƻǊǘŀǘŀ ƴŜƭƭΩŜŘƛȊƛƻƴŜ 2003 delle linee guida ESC/ESH.1 Evidenze di supporto 

ŘŜǊƛǾŀƴƻ ŘŀƭƭΩƻǎǎŜǊǾŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ ƭŀ ǊŜƎǊŜǎǎƛƻƴŜ ŘŜƭ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ƭŜƎŀǘŀ ŀƭ ŎƻƴǘǊƻƭƭƻ 

ǇǊŜǎǎƻǊƛƻΣ ŎƻƳŜ ƭŀ ǊŜƎǊŜǎǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩ[±I ƻ ŘŜƭƭŀ ƳƛŎǊƻŀƭōǳƳƛƴǳǊƛŀΣ ǇǳƼ 

accompagnarsi ad una riduzione di outcomes fatali e non fatali,261,262 sebbene 

ǉǳŜǎǘŀ ŜǾƛŘŜƴȊŀ ǎƛŀ ƻǾǾƛŀƳŜƴǘŜ ƛƴŘƛǊŜǘǘŀΣ ōŀǎŀƴŘƻǎƛ ǎǳƭƭΩŀƴŀƭƛǎƛ Ǉƻǎǘ-hoc di dati 

randomizzati.  
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L ǘǊƛŀƭǎ ǊŀƴŘƻƳƛȊȊŀǘƛ ōŀǎŀǘƛ ǎǳ ƻǳǘŎƻƳŜǎ /± άƘŀǊŘέ Ƙŀƴƴƻ ǘǳttavia delle limitazioni, 

come evidenziato già nelle precedenti Linee Guida ESC/ESH,2 legate a: (i) per limitare 

il numero dei pazienti necessari, i trials comunemente arruolano pazienti ad alto 

rischio (età avanzata, malattie concomitanti o precedenti); (ii) per ovvie ragioni, la 

durata dei trials controllati deve essere necessariamente breve (nei casi migliori tra 

3 e 6 anni) cosìcchè le raccomandazioni per interventi a lungo termine sono basate 

su estrapolazioni di dati ottenuti su periodi di tempo molto più brevi delƭΩŀǎǇŜǘǘŀǘƛǾŀ 

di vita dei pazienti. Il supporto alla teoria secondo cui i benefici osservati durante i 

primi anni continuino per un periodo molto più lungo derivano in realtà da studi 

della durata di poche decadi 262   

Le raccomandazioni che seguono sono basate sulle evidenze disponibili da trials 

randomizzati e focalizzano alcuni aspetti importanti: (i) quando la terapia dovrebbe 

essere iniziata (ii) qual è il target pressorio da raggiungere in setting di ipertesi a 

differente livello di rischio CV (iii) quali strategie terapeutiche e quali  farmaci 

scegliere in pazienti ipertesi con differenti caratteristiche cliniche.  

 
 

4.2 Quando instaurare il trattamento farmacologico 
 
4.2.1 Le raccomandazioni delle precedenti Linee Guida   

Nelle Linee Guida ESH/ESC del 2007 così come in altre54,55,264 il trattamento 

farmacologico era raccomandato per i pazienti con ipertensione arteriosa di Grado 1 

ŀƴŎƘŜ ƛƴ ŀǎǎŜƴȊŀ Řƛ ǳƭǘŜǊƛƻǊƛ ŦŀǘǘƻǊƛ Řƛ ǊƛǎŎƘƛƻ ƻ Řƛ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻΣ verificato che  il 

trattamento non farmacologico non forniva alcun successo terapeutico. Inoltre, le 

Linee Guida del 20072 raccomandavano il raggiungimento di un basso target 

pressorio nel corso del trattamento dei pazienti con diabete, patologie 

cardiovascolari ed insufficienza renale cronica suggerendo di instaurare terapia 

antiipertensiva, in queste categorie di pazienti, anche in quei soggetti con valori di 

pressione arteriosa normale-alta (130-139/85-89 mmHg). Queste raccomandazioni 

sono state rivisitate nel documento ESH redatto nel 2009141 in seguito ad unΩŀƳǇƛŀ 

revisione delle evidenze disponibili.265 Nei seguenti paragrafi saranno riassunte le 

conclusioni attuali in merito. 
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4.2.2 Ipertensione di grado 2 e 3 ed ipertensione di grado 1 ad alto rischio  

Numerosi trials randomizzati hanno fornito incontrovertibili evidenze circa la 

necessità di una terapia farmacologica260 non solo nei pazienti con valori di SBP >160 

mmHg o DBP >100 mmHg,  i quali dovrebbero ora essere classificati come grado 2 o 

grado 3, ma anche in alcuni pazienti con ipertensione arteriosa di grado 1 ad alto 

rischio. Nonostante alcune ŘƛŦŦƛŎƻƭǘŁ ƴŜƭƭΩŀǇǇƭƛŎŀǊŜ ƭŀ ƴǳƻǾŀ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŀ ǾŜŎŎƘƛ 

trials, le evidenze a favore dŜƭƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ ŘŜƭƭŀ terapia farmacologica in pazienti con 

marcata elevazione pressoria o in pazienti ipertesi ad alto rischio CV totale appaiono 

veramente notevoli. La pressione arteriosa rappresenta una componente 

importante del rischio globale in questi pazienti e pertanto merita una pronta ed 

adeguata correzione.   

 
4.2.3 Ipertensione di Grado 1 a rischio basso-moderato 

Le evidenze scientifiche che avvaloraƴƻ ƭΩƛƴǘŜrvento farmacologico in questa 

tipologia di pazienti sono piuttosto esigue poichè non vi sono trials che valutano 

espressamente questa condizione. Infatti, anche alcuni recenti trials condotti sulla 

άƛpertensione lieveέ hanno studiato pazienti con differente grado di ipertensione 

(peraltro classificati in base ai soli valori della DBP)266-268 o hanno incluso pazienti ad 

alto rischio.268  Anche nel recente studio Felodipine EVent Reduction (FEVER) sono 

stati arruolati pazienti ipertesi in cui era stata eseguito lo switch dalla terapia 

precedente al trattamento randomizzato, e quindi i valori di base non potevano 

essere precisamente definiti; peraltro includendo soggetti con o senza danno 

dΩorgano.269 Ulteriori, più recenti, analisi del FEVER hanno confermato un beneficio 

significativo del trattamento antiipertensivo più aggressivo, dopo esclusione di tutti i 

pazienti con precedente diagnosi malattia CV o diabete, e nei pazienti con SBP sotto 

la mediana (153 mmHg).270 Dal momeƴǘƻ ŎƘŜΣ ŀƭƭΩŀǘǘƻ ŘŜƭƭŀ ǊŀƴŘƻƳƛzzazione, tutti i 

pazienti erano trattati soltanto con Idroclorotiazide 12,5 mg al giorno, è verosimile 

che questi soggetti, se non trattati, avevano i valori pressori sistolici tipici  o molto 

vicini al range che definisce ƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Řƛ ƎǊŀŘƻ мΦ !Ř ogni modo, una serie di 

trials ha ƳƻǎǘǊŀǘƻ ǳƴŀ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŀ ǊƛŘǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩincidenza di stroke in pazienti con 

rischio CV basso-moderato (8-16% di incremento degli eventi CV in 10 anni) con 

valori pressori basali vicini, anche se non esattamente entro, il range 
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ŘŜƭƭΩƛpertensione di grado 1.266,267,270 Anche una recente meta-analisi redatta dalla 

Cochrane Collaboration  (2012-CD006742), limitata strettamente ai pazienti ipertesi 

di grado 1, ha mostrato un trend verso la riduzione degli eventi cerebrali in quelli 

trattati , anche se il numero di pazienti studiati è esiguo (metà di quelli in 266,267) e 

ciò rende problematica la valutazione della significatività statistica.    

 Recenti Linee Guida hanno sottolineato la scarsità dei dati relativi al 

trattamento dei pazienti con ipertensione di grado 1271 e pertanto hanno 

raccomandato il trattamento soltanto dopo la conferma diagnostica ottenuta 

ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩABPM,  restringendolo solo ai pazienti con ipertensione di grado 1 e 

ǎŜƎƴƛ Řƛ Řŀƴƴƻ ŘΩƻǊƎŀƴƻ ƻ ŀŘ ŀƭǘƻ ǊƛǎŎƘƛƻ ŎŀǊdiovascolare. Altri argomenti a favore 

ŘŜƭƭΩintervento terapeutico nei pazienti ipertesi di grado 1 a rischio CV basso-

moderato sono: (i) ƭΩattesa aumenta il rischio totŀƭŜΣ Ŝ ƭΩŀƭǘƻ rischio CV spesso non è 

interamente reversibile con il trattamento,272 (ii) un gran numero di farmaci 

altamente sicuri sono attualmente disponibili ed il trattamento può essere 

personalizzato in modo da incrementarne efficacia e tollerabilità, (iii) il brevetto per 

molte molecole oramai è scaduto per cui molti farmaci antiipertensivi sono oggi 

disponibili ad un costo più basso e con un buon rapporto costo ςbeneficio.  

 
4.2.4 Ipertensione sistolica isolata nei giovani  

9Ω ǎǘŀǘƻ ƻǎǎŜǊǾŀǘƻ ŎƘŜ ƛƴ ǳƴ ŎŜǊǘƻ ƴǳƳŜǊƻ Řƛ ƳŀǎŎƘƛ ŀŘǳƭǘƛ ǎŀƴƛ ǎƛ ǊƛǎŎƻƴtrano valori 

di SBP >140mmHg e valori normali di DBP (<90 mmHg) brachiale. Come detto nella 

sezione 3.1, questi soggetti a volte hanno una normale pressione arteriosa centrale.  

Non ci sono evidenze che ŎƻƴŦŜǊƳƛƴƻ ƛƭ ōŜƴŜŦƛŎƛƻ Řƛ ǳƴΩintervento terapeutico in 

questi soggetti; inoltre ci sono dati prospettici in letteratura i quali mostrerebbero 

che non necessariamente questi soggetti evolvono verso una ipertensione 

sistolica/diastolica.142 Sulla base delle attuali conoscenze, questi giovani soggetti 

dovrebbero solo ricevere raccomandazioni sullo stile di vita, ma, dal momento che le 

evidenze disponibili sono scarse e controverse, essi dovrebbero essere seguiti con 

un attento follow up. 

 
4.2.5 Ipertensione arteriosa di grado 1 negli anziani  

Sebbene le precedenti Linee Guida raccomandassero di trattare ƭΩƛǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴŜ Řƛ 

ƎǊŀŘƻ м ƛƴŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ŘŀƭƭΩŜǘŁΣ2,273 è stato osservato che tutti i trials in cui 
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sono stati documentati effetti benefici della terapia antiipertensiva negli anziani, 

sono stati in realtà condotti  in pazienti con  valori di SBP >160 mmHg (grado 2 e 

grado 3).141, 265 

 
 
4.2.6 Pressione arteriosa normale-alta 

Nelle precedenti Linee Guida del 2007 era suggerito di instaurare terapia 

farmacologica anche nei soggetti con pressione arteriosa nel range normale-alto 

(130-139/85-89 mm Hg) con rischio elevato o molto elevato a causa della presenza 

di diabete, o concomitanti patologie cardiovascolari e renali.2 Nel documento di 

revisione del 2009 questa indicazione è stata rivisitata dal momento che evidenze a 

favore di un intervento precoce in questa categoria di soggetti, erano, al più, scarse. 
141,265 bŜƛ ŘƛŀōŜǘƛŎƛΣ ƭΩŜǾƛŘŜƴȊŀ ŝ ƭƛƳƛǘŀǘŀ ŀ όƛύ ƭΩAppropriate Blood Pressure in 

Diabetes (ABCD) trial, uno studio di piccole dimensioni in cui è stata adottata 

ǳƴΩƛƴǳǎǳŀƭŜ ŘŜŦƛƴƛȊƛƻƴŜ Řƛ ƴƻǊƳƻǘŜƴǎƛƻne (<160 mmHg SBP) ed il beneficio del 

trattamento è stato visto soltanto per uno dei numerosi eventi CV secondari274 e (ii) 

in delle analisi di sottogruppi di due trials275,276 ƛƴ Ŏǳƛ ƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ƴŜƛ άƴƻǊƳƻǘŜǎƛέ όƳƻƭǘƛ 

dei quali trattati) risultavano non essere differenti da quelli osservati ƴŜƎƭƛ άƛǇŜǊǘŜǎƛέ 

(test di omogeneità). Inoltre, in due studi in soggetti prediabetici o con sindrome 

metabolica con pressione arteriosa basale nel range normale-alto, la 

somministrazione di Ramipril o Valsartan, quando comparata al placebo, non è 

risultata associata ad alcun significativo miglioramento per quanto riguarda la 

morbilità e la comparsa di eventi CV fatali.277,278  Di due trials che hanno mostrato la 

riduzione degli eventi CV abbassando i valori pressori in pazienti con anamnesi di 

stroke, uno includeva il 16% di soggetti normotesi279 mentre, in una subanalisi 

deƭƭΩŀƭǘǊo, benefici significativi risultavano ristretti solo ai pazienti con valori basali di 

SBP >140 mmHg (la maggior parte dei quali già in terapia antiipertensiva).280 Una 

review degli studi controllati con placebo nei quali la terapia antiipertensiva veniva 

istituita in pazienti con malattia coronarica, ha mostrato differenti risultati in 

differenti studi.265 Nella maggior parte di questi trials, i farmaci sono stati aggiunti in 

pazienti già in terapia antiipertensiva, quindi sarebbe inappropriato classificare 

questi pazienti come normotesi. 9Ω ǇǳǊ vero che due studi hanno mostrato che pochi 

anni di somministrazione di farmaci antiipertensivi in soggetti con valori di pressione 
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normale-alta hanno ritardato lΩinsorgenza di franca ipertensione285,286 ma quanto 

duri a lungo nel tempo il beneficio di questo precoce intervento -e se si associ anche 

ad un ritardo della comparsa di eventi con un buon rapporto costo/beneficio- deve 

essere ancora verificato. 

 
 

пΦнΦт {ƛƴǘŜǎƛ ŘŜƭƭŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭΩƛƴƛȊƛƻ ŘŜƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ antiipertensivo 

Le raccomandazioni per ƭΩƛƴƛȊƛƻ ŘŜƭƭŀ ǘŜǊŀǇƛŀ ŀƴǘƛƛǇŜǊǘŜƴǎƛǾŀ ǎƻƴƻ ǎƛƴǘŜǘƛȊȊŀǘŜ ƴŜƭ 

riquadro sottostante ed in Figura 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


