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SUMMARY
High blood pressure is still the main culprit of cardiovascular deaths in the Western world because its 
treatment - despite the advances in therapy and diagnostics - is not yet as effective as it could be today.
Last European Guidelines on the management of hypertension have recognized an important role 
to HBPM and ABPM in the PA assessment, recommending that most of hypertensive patients use 
HBPM, while the ABPM should be restricted to selected cases.
However, to be properly evaluated, the results of HBPM should be reliable and consistent with each 
other; i.e.: devices validated by a third independent parties should be used; methods for self-measure-
ments should be standardized, avoiding behaviours that could affect the results, and data should be 
reported in manner and in sufficient number to be interpreted.
In this way, HBPM can be useful for diagnosing cases of ICH and MH and as a guide for therapy 
management. The correct identification of hypertension and its severity, could benefit from HBPM 
even in older patients, as long as used properly and evaluated in qualified Centres, in order to better 
understand patient’s response to the on going therapy, never over-treat an ICH and, at the same time, 
do not overlook a MH.
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Introduzione

L’ipertensione arteriosa è una condi-
zione clinica responsabile di gran parte 
degli eventi cardiovascolari (CV) maggio-
ri (infarto miocardico e ictus) e di conse-
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guenza è gravata da un’elevata percentua-
le di disabilità (1). Per tali motivi, diretta-
mente o indirettamente, essa è ancora il 
principale fattore di rischio per morti CV 
(2). Evidentemente, nonostante la consa-
pevolezza della patologia e il numero dei 
pazienti trattati sia aumentato negli ultimi 
decenni, l’efficacia del trattamento è ri-
masta sostanzialmente invariata, sia negli 
USA (3) sia in Europa (4). Anche in Italia, 
seppur con dati in apparente contrasto tra 
loro (4-6), la percentuale di pazienti ade-
guatamente trattati è ancora largamente 
insufficiente. 

Considerando che la prevalenza dell’i-
pertensione nella popolazione generale 
aumenta con l’aumentare dell’età, che ol-
tre i 60 anni è nettamente più frequente 
l’ipertensione sistolica isolata (ISH) e che 
il rischio di complicanze CV ad essa legato 
è maggiore nelle fasce di età più avanzate 
(7), il corretto inquadramento diagnostico 
e la necessità di un trattamento efficace ri-
vestono un ruolo fondamentale soprattut-
to negli anziani. 

Le ultime linee guida europee (8), 
che hanno confermato e unificato i livelli 
cut-off di >140/90 mmHg per la diagnosi 
di ipertensione e ≤140/90 MMHg come 
target terapeutico per tutti i pazienti (com-
presi quelli in prevenzione secondaria e 
quelli con insufficienza renale), con la sola 
eccezione di un valore <85 mmHg per la 
diastolica nei pazienti diabetici, hanno evi-
denziato alcune eccezioni proprio nei pa-
zienti anziani. Infatti, nei pazienti tra i 65 
e gli 80 anni con valori basali di sistolica 
(PAS) >160 mmHg, si raccomanda di ri-
durre la PAS tra 150 e 140 mmHg, provan-
do a portarla a <140 solo se il trattamento 
è ben tollerato. Oltre gli 80 anni, non è 
esplicitamente richiesto di ridurre la PAS 
a <140 mmHg, ma è consigliato stabilizza-
re i valori pressori tra i 140 e i 150 mmHg. 
Questa revisione dei target “consigliati” 

negli anziani deriva da osservazioni che 
erano già comparse in un reappraisal delle 
precedenti linee guida (9) ed è giustificata 
da una metanalisi di studi di intervento su 
soggetti anziani in cui si era visto che era 
la riduzione dei valori pressori (tra i -10 e 
i -27 mmHg in tutti gli studi esaminati), 
piuttosto che il raggiungimento di valori 
<140 mmHg, che produceva un beneficio 
clinico e che, anzi, nell’unico caso in cui la 
PAS era scesa a <140 mmHg (10), non si 
era osservato alcun vantaggio.

Nelle ultime linee guida, i valori soglia 
per le misurazioni della PA nell’ambulato-
rio del medico (OBPM) sono rimasti im-
mutati, ma vi sono alcune novità per quan-
to riguarda le misurazioni “esterne”, con il 
ABPM, o con l’HBPM: in entrambi i casi, i 
limiti di normalità suggeriti sono più bassi. 
In particolare, nel HBPM, si considerano 
normali i valori <135/85 mmHg, scontan-
do in tal modo quel gap che potrebbe es-
sere dovuto alla reattività del paziente in 
occasione della visita medica (il cosiddetto 
“effetto camice bianco”).

Peraltro, oggi che gli sfigmomanometri 
a mercurio non sono più in uso e che gli 
sfigmomanometri aneroidi (largamente 
inaffidabili per la necessità di dover esse-
re frequentemente tarati) sono in abban-
dono, i nuovi apparecchi elettronici, auto-
matici e a lettura digitale, sono ormai en-
trati nell’uso comune, sia in ambulatorio, 
sia per le automisurazioni domiciliari. Il 
mercato è invaso da innumerevoli marche 
e modelli, non sempre ugualmente affida-
bili: questa potrebbe essere causa di una 
cattiva interpretazione dei dati, sui quali 
sempre più si baseranno le decisioni tera-
peutiche. Per evitare ciò, sarebbe meglio 
far riferimento agli elenchi degli apparec-
chi “validati” dalle società scientifiche, di-
sponibili anche online (11) e, soprattutto, 
seguire alcune norme comportamentali 
attraverso le quali rendere le misurazioni 
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domiciliari più omogenee e attendibili. La 
misurazione della pressione è, infatti, una 
metodica di valutazione e, senza una sua 
adeguata standardizzazione, i dati ottenu-
ti non sono utilizzabili. Anche in questo 
caso, ci vengono in aiuto le linee guida 
(12), che riassumono le indicazioni e le 
modalità di utilizzo degli automisuratori. 
Il HBPM, pur con alcuni limiti, presenta 
una serie di vantaggi riassunti in tabella 1 
e, se correttamente usato, potrebbe esse-
re utile soprattutto per il monitoraggio a 
lungo termine dell’efficacia della terapia e, 
di conseguenza, per un migliore controllo 
dell’ipertensione. 

HBpM: Quali auto-misuratori usare?

In breve tempo, moltissime marche si 
sono impossessate del mercato e hanno 
proposto un’infinità di modelli e versioni. 
È quindi ovvio chiederci se la qualità sia 
ugualmente garantita per tutti questi appa-
recchi. Innanzitutto, c’è da dire che questi 

dispositivi, a differenza di quelli del passa-
to, non utilizzano il metodo auscultatorio 
(che, richiedeva una certa competenza da 
parte dell’operatore), ma quello oscillome-
trico (che invece analizza le oscillazioni 
impresse dal sangue che scorre nelle ar-
terie all’aria che gonfia il manicotto). Per 
tali motivi tecnici, sono da preferire i mo-
delli che utilizzano il manicotto a bracciale 
e non a polso: spesso, infatti, e soprattutto 
nei soggetti anziani e/o diabetici, l’arteria 
radiale, più periferica rispetto alla brachia-
le e perciò di calibro più ridotto, è anche 
più rigida e dunque le misurazioni potreb-
bero essere ostacolate e meno attendibili. 
Inoltre, il sensore dovrebbe essere posto 
il più possibile a livello del cuore (vedi di 
seguito). Ciascun modello ha, in genere, 
la disponibilità di 3-4 manicotti di misure 
diverse, poiché le dimensioni del braccia-
le devono essere adatte alla circonferenza 
del braccio del paziente (misura pediatri-
ca; 1-2 misure per adulti; misura per obe-
si). Infatti, un manicotto troppo stretto può 
sovrastimare la PA, e, al contrario, uno 
troppo largo può sottostimarla (13).

Un elenco dei modelli “validati” dalle 
società scientifiche internazionali (ordina-
ti alfabeticamente per marca produttrice) 
è disponibile online e viene continuamen-
te aggiornato (11). 

HBpM: come misurare 
correttamente la pA a domicilio

Per cercare di semplificare le proce-
dure ai pazienti, abbiamo realizzato un fo-
glietto illustrativo (Figura 1) che riporta, 
con grafica e disegni intuitivi, le istruzioni 
per il corretto comportamento da tenere 
in occasione delle misurazioni domiciliari 
(Tabella 2). 

Poiché l’analisi del diario pressorio 
domiciliare potrebbe assumere sempre 
maggiore importanza nelle decisioni del 

Tabella 1 - Vantaggi e limiti del HBpM.

VAnTAGGI 

•	 Permette	un	numero	di	misurazioni	sufficiente-
mente	alto	per	un	corretto	giudizio	clinico.

•	 Non	risente	dell’effetto	camice	bianco	(e	quindi	
ne	permette	la	diagnosi	differenziale).

•	 Non	è	operatore	dipendente.

•	 Permette	la	misurazione	della	PA	al	mattino	e	
prima	dell’assunzione	del	farmaco	in	modo	da	
valutare	la	copertura	farmacologica	delle	24	ore.

•	 È	in	genere	ben	accetto	da	parte	del	paziente	
(ne	migliora	la	compliance)	e	può	far	risparmia-
re	tempo	al	medico.

•	 È	largamente	disponibile	a	un	costo	contenuto.

•	 Può	avere	un’elevata	riproducibilità.

LIMITI

•	 Non	permette	misurazioni	notturne.

•	 Necessita	di	validazione	dello	strumento.

•	 Necessita	di	training	del	paziente.
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medico in merito ad un aggiustamento 
(in senso di riduzione o di aumento) del-
la terapia in corso, è ovvio che, se le mi-
surazioni erano state prese in condizioni 
non omogenee e tra loro confrontabili, si 
rischia di osservare una variabilità dei va-
lori pressori alla quale non può essere at-
tribuito alcun significato clinico. Ad esem-
pio: i valori di PA possono essere diversi 
tra un braccio e l’altro: salvo che alla prima 
visita (per escludere eventuali occlusioni 
della succlavia), non importa quale brac-
cio sia usato per la misurazione, ma se la 
differenza tra le due braccia fosse tra i 5-10 
mmHg, le volte successive si dovrà tener 
conto del braccio con la pressione più ele-
vata (14). Inoltre, se un giorno il paziente 
aveva misurato la pressione un’ora dopo 
l’assunzione del farmaco; un altro gior-

no lo aveva fatto a digiuno e prima di as-
sumere la terapia; un altro ancora con il 
braccio costretto nella manica rimboccata 
della camicia o dopo aver già fumato 2-3 
sigarette, e così via, è chiaro che ai rela-
tivi risultati non può essere dato lo stesso 
valore, soprattutto perché, a distanza di 
tempo, il paziente non ricorderà le diverse 
circostanze al momento delle singole mi-
surazioni. Questi accorgimenti non sono 
da trascurare poiché è stato dimostrato, 
ad esempio, che: 
– durante le misurazioni effettuate in po-

sizione seduta e con il braccio poggiato 
su un tavolo, posizionare il manicotto 
a bracciale al di sopra o al di sotto del 
livello del cuore può, rispettivamente, 
sottostimare o sovrastimare i valori di 
PA: anche per questo motivo, i dispo-

Figura 1 - Accorgimenti da osservare per la corretta automisurazione della pressione a domicilio (grafica-
to da (12); diritti riservati).
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sitivi da polso sono meno affidabili in 
quanto il paziente deve tenere l’avam-
braccio flesso e il polso all’altezza del 
cuore (15);

– parlare durante la misurazione può au-
mentare tanto più la PAS (fino a 5-15 
mmHg), quanto più il parlare è veloce 
e concitato (16); 

– accavallare le gambe al ginocchio può 
aumentare PAS/PAD di 7/2 mmHg 
negli ipertesi e ancor più nei diabetici 
(17);

– appoggiarsi o meno allo schienale della 
sedia può variare la PAD di 6-7 mmHg 
(18); 

– il braccio dovrebbe essere libero da 
indumenti: anche se alcuni autori han-
no recentemente riscontrato che uno 
strato di indumenti sotto il manicotto 
non dovrebbe influenzare significati-
vamente i valori pressori rilevati (19), 
se, a domicilio, una manica rimboccata 
della camicia stringesse troppo il brac-
cio a monte del manicotto, ciò potrebbe 
falsare i risultati; per tali motivi è pre-
feribile raccomandare al paziente di 
posizionare il manicotto su un braccio 
nudo.
L’HBPM, dunque, se correttamente 

eseguita, sarà di grande aiuto come guida 
alla gestione del trattamento anti-iperten-
sivo, ma bisognerà considerare che - al-
meno per il momento - essa è “sconsiglia-
to” nei pazienti “ansiosi” e in quelli non 
in grado di auto-gestirsi correttamente. 
Tra questi ultimi, sicuramente figura una 
gran parte dei soggetti anziani che, peral-
tro, sono quelli più frequentemente affetti 
da ipertensione ma che, sicuramente, in 
molti casi avrebbero maggiori difficoltà 
nell’apprendimento delle corrette meto-
diche di automisurazione. In questi casi, 
sono da preferire quei dispositivi che 
hanno la possibilità di misurare più volte 
la PA, di memorizzare i dati e di stampa-
re report periodici. In ogni caso, sarebbe 
meglio poter contare sulla collaborazione 
dei familiari. 

Inoltre, negli anziani c’è un maggiore 
rischio di ipotensione ortostatica, per cui 
si raccomanda, soprattutto le prime volte, 
di misurare la PA sia in posizione supina o 
seduta che in piedi. 

Tabella 2 - Indicazione per il corretto utilizzo 
degli automisuratori domiciliari.

•	 La	misurazione	va	fatta	in	posizione	seduta	(ne-
gli	anziani	e	nei	diabetici,	soprattutto	 le	prime	
volte,	sia	in	posizione	supina	che	in	piedi):
–	 preferibilmente	al	mattino	appena	svegli	o	alla	
sera	(secondo	l’assunzione	della	terapia),	

–	 in	ogni	caso	a	digiuno	e	prima	di	assumere	la	
terapia,

–	 possibilmente	alla	stessa	ora,
–	 in	una	stanza	tranquilla	e	senza	rumori	o	di-
strazioni	(TV,	radio,	telefono…),

–	 evitare	 sforzi	 per	 almeno	 5-10’	 prima	 della	
misurazione	(meglio	se	a	riposo),

–	 non	bisogna	aver	fumato	né	preso	caffè	prima	
della	misurazione,

–	 non	si	deve	parlare	durante	la	misurazione,
–	 evitare	di	misurare	 la	pressione	a	breve	di-
stanza	di	tempo	da	una	forte	emozione	

–	 le	gambe	non	devono	essere	accavallate,
–	 la	 schiena	deve	 essere	 appoggiata	 su	 uno	
schienale.

•	 Il	bracciale	va	posto	sul	braccio	in	cui	alla	prima	
misurazione	si	era	rilevata	la	PA	più	alta:

–	 tra	 ascella	 e	 piega	 del	 gomito,	 all’altezza	 del	
cuore,

–	 il	 braccio	 deve	 essere	 libero	 da	 indumenti	 e	
poggiato	su	una	superficie	piana	(tavolo),

–	 il	palmo	della	mano	deve	essere	rivolto	verso	
l’alto.

•	 Si	preme	il	pulsante ON/OFF	e	si	attende	che	il	
bracciale	si	gonfi	e	poi	lentamente	si	sgonfi.

•	 Si	 legge	 il	 risultato sul display	 e	 si	 riporta	sul	
diario.

•	 Vanno	eseguite	2-3 misurazioni di seguito,	ad	
intervalli	di	2-3’.

•	 In	fase	di	stabilizzazione	della	terapia	misurare	
la	PA	anche	tutti	i	giorni	(per	7-15	giorni).

•	 A	terapia	stabilizzata	è	sufficiente	una	misura-
zione	a	settimana.
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HBpM: Quando misurare  
la pressione e come riportare 
correttamente i risultati

Le linee guida, ovviamente, raccoman-
dano un “approccio basato sulle evidenze” 
e quindi sull’efficacia nella prevenzione 
degli eventi, suggerendo di eseguire le au-
tomisurazioni per almeno 7 giorni prima 
della visita medica di controllo, ripeten-
dole per 2-3 volte al mattino e alla sera, in 
modo di avere almeno 25 valori degli ulti-
mi 7 giorni su cui poter individuare i livelli 
di PA massima e fare una valutazione sulla 
PA media. 

Presso il nostro Centro, e sulla base 
della nostra semplice esperienza, preferia-
mo adottare una strategia diversa, basata 
su un “approccio clinico”: 
– forniamo al paziente un nostro diario 

pressorio prestampato (sul cui dorso 
sono raffigurate le indicazioni di cui in 
figura 1) in cui potrà incasellare la data 
e i valori della PAS, della PAD e della 
FC, oltre ad eventuali note (sintomi, te-
rapia, …);

– gli chiediamo di standardizzare l’ora-
rio, misurando la PA prima di assume-
re la terapia (quindi al mattino appena 
sveglio, oppure alla sera se l’assunzio-
ne della terapia è serale), e comunque 
a digiuno; 

– gli suggeriamo di cominciare le misu-
razioni 5-7 giorni dopo l’inizio o dopo 
una eventuale modifica della terapia; 

– gli spieghiamo di ripetere le misura-
zioni per 2-3 volte solo se i primi valori 
rilevati fossero superiori alla norma e, 
se si confermassero alti, gli chiediamo 
di ripetere le misure al mattino succes-
sivo ed eventualmente anche alla sera, 
mentre, se i valori si stabilizzassero en-
tro un range di normalità, gli suggeria-
mo di ripetere le misurazioni anche una 
sola volta alla settimana. 

Riteniamo - e abbiamo osservato (data 
on file) - che questa strategia d’informazio-
ne, “personalizzata” sul singolo paziente, 
con il quale condividiamo la nostra stra-
tegia di trattamento rendendolo parteci-
pe del suo eventuale successo, migliori la 
compliance del paziente e, alla fine, possa 
dare migliori risultati.

Esiste, ovviamente, la possibilità di re-
gistrare e archiviare i dati in modo più raf-
finato e attendibile; ad esempio: alcuni mo-
delli tengono memoria dei dati registrati 
in un certo periodo, oppure, di volta in 
volta, stampano uno scontrino che ripor-
ta data, ora e risultati; alcune applicazioni 
(App) salvano i dati sullo smartphone o sul 
PC e poi ne permettono la stampa. Queste 
più moderne tecnologie potranno sempre 
più indirizzare il controllo della PA verso 
la telemedicina, con auspicabili vantaggi 
sia per i tempi di lavoro del medico che 
per la salute del paziente. 

HBpM: perché misurare la 
pressione a domicilio e a chi

La tabella 1 riporta vantaggi e limiti del-
l’HBPM. Volendo individuare quelle che 
potrebbero essere le principali indicazioni 
all’uso di un dispositivo validato per la mi-
surazione della PA a domicilio, potremmo 
elencare le seguenti:
– diagnosi dell’ipertensione clinica isola-

ta (ICH) (“effetto camice bianco”);
– diagnosi dell’ipertensione mascherata 

(MH);
– guida al trattamento anti-ipertensivo.

La guida al trattamento anti-ipertensivo 
potrebbe essere l’indicazione di maggiore 
utilità clinica, ma bisogna tenere presente 
“quale” paziente lo utilizza. Oltre alle dif-
ficoltà di utilizzo - più comuni nei pazienti 
anziani - o all’improprio utilizzo - tipico dei 
pazienti “ansiosi” - non va, infatti, trascura-
ta neppure la possibilità di “autogestione” 
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(che spesso significa “autoriduzione” o 
“autosospensione”) del trattamento, (20) 
con la conseguente minore efficacia nel 
mantenimento del target pressorio a lungo 
termine evidenziata da alcuni autori (21).

Il problema delle auto-misurazioni 
domiciliari negli anziani

Come detto, le ultime linee guida han-
no uniformato i target pressori su valori 
<140/90 mmHg ma, anche in seguito ai ri-
sultati di un grosso studio, specificamente 
impostato sugli ultra-ottantenni ipertesi in 
terapia (22), in alcuni casi particolari, con-
sigliano di “accontentarsi” di valori di PAS 
>140<150 mmHg. Prima di modificare una 
(poli)terapia in corso, potenziandola o ri-
ducendola se apparentemente inefficace 
o troppo aggressiva, il medico dovrebbe 
quindi tenere nel debito conto una serie di 
considerazioni.

Spesso, gli anziani hanno un’iperten-
sione sistolica isolata (ISH), associata a 
più fattori di rischio, compreso il diabete, 
o a un pregresso evento cardio- o cerebro-
vascolare e, di conseguenza, hanno un ri-
schio cardiovascolare più alto rispetto alle 
fasce di età più giovani (23). Col tempo, 
l’ISH può determinare un rimodellamento 
cardiaco, con disfunzione diastolica, dila-
tazione degli atri e insorgenza di fibrilla-
zione atriale (FA). La presenza di FA po-
trebbe rendere più difficoltoso il controllo 
domiciliare della PA, poiché l’affidabilità 
degli automisuratori che utilizzano il me-
todo oscillometrico è ancora sotto giu-
dizio. Solo recentemente sono usciti sul 
mercato modelli validati per i pazienti con 
FA e comunque si raccomanda di ripete-
re le misurazioni più volte in modo che la 
media che se ne ricava possa correggere 
eventuali errori (24).

Per tali motivi, gli anziani sono anche 
quelli che hanno il maggiore beneficio 

da un’efficace riduzione farmacologica 
della PAS. Purtroppo, per ottenere ciò, 
hanno bisogno di complesse terapie far-
macologiche, la cui gestione può essere 
delicata. Infatti, non bisogna dimenticare 
che spesso gli anziani hanno una marcata 
variabilità pressoria durante la giornata 
(25), particolarmente pericolosa quando 
si associa ad un brusco rialzo mattutino 
(morning surge): è stato riscontrato che 
chi ha il morning surge ha un maggior 
rischio di incidenza di eventi cerebrova-
scolari silenti (1,5x) e di stroke (2,5x) ri-
spetto a chi non ce l’ha (26). Ciò potrebbe 
anche essere dovuto al fatto che, sempre 
negli anziani, l’autoregolazione degli or-
gani bersaglio è spesso deteriorata, per 
cui eccessivi cali pressori (specie se do-
vuti ad una ICH erroneamente sovra trat-
tata) possono portare a ipotensioni sinto-
matiche e peggiorare la compliance del 
paziente al trattamento (12).

Pur considerando il vecchio assunto 
che gli anziani hanno valori pressori me-
diamente più elevati rispetto agli individui 
più giovani in tutti i setting di valutazione 
(ambulatorio medico, 24 ore, domicilia-
re) (27), l’HBPM potrebbe aiutare nella 
gestione della terapia ma, poiché si tratta 
di tecnologie recenti, in letteratura esisto-
no ancora pochi studi clinici di outcome 
con HBPM negli anziani. In questi ultimi, 
peraltro, è considerato come target per 
la terapia antiipertensiva lo steso valore 
<135/85 mmHg valido per tutti gli altri pa-
zienti: questo potrebbe costituire un pro-
blema, specie nei pazienti ultra-ottantenni. 
Usando le soglie convenzionali, infatti, gli 
ultraottantenni sembrerebbero avere una 
maggiore prevalenza di ipertensione do-
miciliare incontrollata, ipertensione ma-
scherata e ipertensione mattutina isolata. 
Se rivalutassimo le soglie di normalità 
negli >80enni sulla base di un confronto 
tra i valori agli stessi percentili (PAS =65°; 
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PAD =70°) si potrebbero accettare come 
“normali” valori leggermente più elevati e 
si eliminerebbero tali differenze (28). 

Usando le dovute accortezze, il HBPM 
è in grado di svelare la presenza di MH e 
questo ha una rilevante importanza clini-
ca: uno studio condotto su anziani ha evi-
denziato che un aumento di 10 mmHg di 
PAS a domicilio ma normale in ambulato-
rio (MH) ha un HR di 2,06, quasi doppia 
rispetto al rilievo di +10 mmHg in ambu-
latorio ma normale a domicilio (ICH; HR 
=1,18) (29). Pertanto, la possibile presen-
za di MH negli anziani va sempre conside-
rata ed esclusa.

D’altra parte, anche un errato inqua-
dramento di soggetti con ICH come veri 
ipertesi, oltre che risultare in una maggio-
re e inappropriata spesa per farmaci su-
perflui, può causare un inutile trattamento 
per tutta la vita che, specie negli anziani, 
può avere potenziali effetti collaterali, an-
che invalidanti.

conclusioni e prospettive future

Le recenti Linee Guida Europee han-
no riconosciuto un ruolo importante 
all’HBPM e al ABPM nella valutazione 
extra-ambulatoriale della PA, incoraggian-
do l’uso dell’HBPM nella maggior parte 
dei pazienti ipertesi, e limitando invece il 
ABPM a casi selezionati.

Per essere correttamente valutati, i ri-
sultati dell’HBPM dovrebbero però essere 
attendibili e tra loro omogenei; vale a dire 
che: dovrebbero essere usati apparecchi 
validati da soggetti terzi indipendenti (So-
cietà Scientifiche); che la metodologia per 
le automisurazioni dovrebbe essere stan-
dardizzata, evitando comportamenti che 
potrebbero alterare i risultati, e che i dati 
dovrebbero essere riportati in modo e in 
numero tale da poter essere interpretati.

In tal modo, l’HBPM può essere utile 
per diagnosticare i casi di ICH e di MH e 
come guida per la gestione della terapia.

RiASSUnto
L’ipertensione arteriosa è ancora la maggiore responsabile delle morti cardiovascolari nel mondo oc-
cidentale perché il suo trattamento - nonostante i progressi della terapia e dei mezzi diagnostici - non è 
ancora così efficace come oggi potrebbe essere. 
Le recenti Linee Guida Europee hanno riconosciuto un ruolo importante alla valutazione della pressio-
ne al di fuori dell’ambulatorio del medico, suggerendo l’utilizzo di metodiche come l’automisurazione 
domiciliare della pressione arteriosa (HBPM) e il monitoraggio ambulatoriale delle 24 ore (ABPM) 
ma raccomandando che l’HBPM sia usata dalla maggior parte dei pazienti ipertesi, mentre il ABPM 
dovrebbe essere ristretto a casi selezionati.
Per essere correttamente valutati, i risultati dell’HBPM dovrebbero però essere attendibili e tra loro 
omogenei; vale a dire che: dovrebbero essere usati apparecchi validati da soggetti terzi e indipendenti; 
che la metodologia per le automisurazioni dovrebbe essere standardizzata, evitando comportamenti 
che potrebbero alterare i risultati, e che i dati dovrebbero essere riportati in modo e in numero tale da 
poter essere interpretati. 
In tal modo, l’HBPM può essere utile per diagnosticare i casi di ipertensione clinica isolata (ICH) e di 
ipertensione mascherata (MH) e come guida per la gestione della terapia.
La corretta identificazione di un quadro di ipertensione e della sua severità, potrebbe giovarsi del-
l’HBPM anche nei pazienti più anziani, purché tale metodica sia utilizzata in modo appropriato e valu-
tata in Centri qualificati, al fine di comprendere al meglio la risposta del paziente alla terapia in atto, di 
non sovra-trattare una ICH e, al tempo stesso, di non trascurare una MH. 

Parole chiave: Ipertensione arteriosa; automisurazione domiciliare; apparecchi elettronici automatici; 
pazienti anziani.
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Nel prossimo futuro, la corretta identifi-
cazione di un quadro di ipertensione e della 
sua severità potrebbe sempre più giovarsi 
dell’HBPM, anche nei pazienti anziani e con 
concomitante fibrillazione atriale, purché 
gli apparecchi elettronici siano utilizzati in 
modo appropriato e i risultati siano valutati 
in Centri qualificati, al fine di comprendere 
al meglio la risposta del paziente alla terapia 

in atto, di non sovra trattare una ICH e, al 
tempo stesso, di non trascurare una MH. 
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1) Quali sono i valori di normalità 
per la pressione arteriosa misu-
rata a domicilio?

a) <140/90 mmHg
b) <125/70 mmHg
c) <135/85 mmHg
d) <130/90 mmHg

2) Cosa si intende per ipertensione 
clinica isolata?

a) il rilievo di valori pressori elevati 
solo nell’ambulatorio del medico

b) il rilievo di valori pressori aumentati 
solo durante le automisurazioni do-
miciliari

c) il rilievo sporadico (occasionale) di 
valori pressori superiori alla norma 

d) il rilievo dei soli valori di PAS supe-
riori alla norma

3) Quali tra i seguenti è un limite 
degli apparecchi elettronici per 
le automisurazioni domiciliari?

a) sono poco attendibili perché vanno 
frequentemente tarati

b) sono affidabili ma necessitano di 
adeguato training del paziente

c) non permettono una diagnosi diffe-
renziale tra ICH e MH

d) non registrano in memoria i dati 

4) Quale tra le seguenti procedure 
metodologiche è corretta per le 
automisurazioni domiciliari? 

a) eseguire le misurazioni a riposo, 
a digiuno, prima di assumere la te-
rapia e senza aver fumato almeno 
mezz’ora prima della misurazione

b) non accavallare le gambe durante la 
misurazione

c) non parlare durante la misurazione
d) tutte le precedenti 

5) In caso di FA possono essere ugual-
mente utilizzati gli apparecchi elet-
tronici che utilizzano il metodo oscil-
lometrico?

a) no, perché non sono sufficientemen-
te affidabili

b) si purché si utilizzino apparecchi ap-
positamente validati e si ripetano più 
volte le misurazioni

c) si, ma solo nell’ambulatorio del me-
dico e sotto la sua supervisione

d) si, ma solo con un manicotto di misu-
ra adeguata al braccio del paziente

 (Risposte: 1c; 2a; 3b; 4d; 5b)

Questionario di autovalutazione
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CV = Cardiovascolare
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FC = Frequenza Cardiaca
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HR = Hazard Ratio
ICH = Ipertensione clinica isolata
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torio del medico
PA = Pressione Arteriosa
PAD = Pressione Arteriosa Diastolica
PAS = Pressione Arteriosa Sistolica

Glossario
Metodo auscultatorio Tecnica indiretta per la misurazione della PA che utilizza i suoni a bassa 
frequenza percepiti col fonendoscopio posto sotto il manicotto. Con la compressione di un’arteria 
ad opera del manicotto in cui viene insufflata aria, quando la pressione nel manicotto è superiore 
a quella del sangue i suoni scompaiono. Durante la decompressione del manicotto, quando si 
sente un primo rumore vuol dire che la pressione del sangue è superiore a quella nel manicotto 
e si registra il valore come PAS; quando, continuando la decompressione, di nuovo non si perce-
pisce più alcun suono o rumore, vuol dire che non c’è più alcuna interferenza della pressione nel 
bracciale con quella nell’arteria e il valore viene registrato come PAD.

Metodo oscillometrico Tecnica di misurazione della PA “derivata” in quanto, utilizzando 
anch’essa la compressione di un manicotto sull’arteria brachiale, si basa sull’osservazione che il 
punto di massima oscillazione della pressione, durante la graduale decompressione, corrisponde 
alla PA media intra-arteriosa. Le oscillazioni cominciano con la PAS e continuano sino alla PAD, 
così PAS e PAD possono essere stimate con idonei algoritmi derivati.

Hazard Ratio Rapporto di rischio: è l’effetto che il parametro (la situazione variabile) considera-
to ha sul pericolo (o rischio) che un evento si verifichi.
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