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Introduzione

L’ipertensione arteriosa è uno dei principali fattori di rischio
cardiovascolare. 

Recenti studi hanno evidenziato che nel 2025 il 29,2%
della popolazione adulta sarà iperteso, ovvero 1/3 della po-
polazione mondiale di età superiore a 20 anni, con un rap-
porto simile tra maschi e femmine (29% vs 29,5%) e un
incremento maggiore nei Paesi in via di sviluppo [1]. 

Inoltre, essendo nota la correlazione tra incidenza di iper-
tensione ed età, risulta evidente l’importanza del tratta-
mento dell’ipertensione arteriosa nel paziente anziano, da-
ta la continua crescita dell’età media nella popolazione
mondiale.

Il controllo pressorio
nel paziente anziano iperteso

Per prima cosa occorre sottolineare che nell’inquadramento
dell’anziano iperteso è fondamentale tener conto delle mo-
dificazioni neurormonali ed emodinamiche a cui l’organismo
va incontro con il trascorrere degli anni. Si osservano infat-
ti una diminuzione del tono vagale, un aumento del tono
simpatico e, da un punto di vista strettamente emodinami-
co, un’inversione del rapporto rigidità vascolare/resistenze
vascolari periferiche [2] (Tab. 1).

La perdita dell’elasticità vascolare e l’aumento delle resi-
stenze arteriose periferiche determinano, assieme all’incre-
mento della pressione arteriosa sistolica (PAS), una diminu-
zione della pressione arteriosa diastolica (PAD), con conse-
guente aumento della pressione differenziale che configura
il quadro di ipertensione sistolica isolata tipica dell’anziano
(PAS ≥ 140 mmHg; PAD ≤ 90 mmHg), associata a un ri-
schio cardiovascolare più elevato rispetto a quello causato
dall’innalzamento dei livelli di pressione diastolica [3]. 
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Una domanda che sempre più frequentemente ricorre è
se il target pressorio da raggiungere nell’anziano, in parti-
colare di età superiore a 80 anni, sia lo stesso che per i
soggetti più giovani; a questa domanda si può rispondere
affermativamente, considerando tuttavia che valori presso-
ri ≤ 140/90 mmHg sono difficilmente raggiungibili in pa-
zienti di età più avanzata [4].

Studi prospettici e le ultime linee guida ESH-ESC 2007
hanno evidenziato che un’efficace terapia antipertensiva
porta benefici anche ai pazienti anziani, con riduzione del-
la morbilità e della mortalità cardiovascolare. In particola-
re, si è assistito a una riduzione significativa di stroke
(–40%), malattie cardiache croniche (–20%) e insufficien-
za cardiaca (–40%) [4,5].

Un recente studio su una popolazione di ultraottantenni
(HYVET) ha dimostrato che una diminuzione della pressio-
ne sistolica di circa 15-20 mmHg determina una riduzio-
ne della mortalità totale pari al 21%, dell’incidenza di stro-
ke fatale e non fatale rispettivamente pari al 39% e al 30%
e dell’incidenza di insufficienza cardiaca pari al 64% [6]
(Figg. 1 e 2). 

Mentre nell’adulto iperteso vale l’assioma “the lower is
better”, nel paziente anziano è opportuno mantenere valo-
ri pressori diastolici non inferiori a 70 mmHg per evitare
ipoperfusione cerebrale e coronarica. È stato osservato, in-

fatti, che valori pressori diastolici inferiori a 70 mmHg so-
no associati a un possibile aumento del rischio di eventi
cerebro e cardiovascolari (curva a J) [7] (Fig. 3). 

Il controllo pressorio nel paziente anziano iperteso è una
sfida impegnativa, specie per l’importanza clinica delle co-
morbilità, che vanno tenute in ampia considerazione nel-
l’effettuare le scelte terapeutiche. Le indicazioni e le con-
troindicazioni delle diverse classi di antipertensivi, nonché
le possibili interferenze farmacologiche e la compliance
del paziente, vanno valutate tenendo conto dei fattori di ri-
schio aggiuntivi, del danno d’organo e di patologie cardio-
vascolari e non.

Occorre sottolineare che, nell’impostazione della terapia
antipertensiva e nelle sue successive modificazioni, è ne-
cessario utilizzare bassi dosaggi farmacologici per limitare
gli effetti collaterali ed evitare brusche riduzioni dei valori
pressori. Con l’avanzare dell’età aumenta, inoltre, anche il
rischio di ipotensione ortostatica; risultano pertanto neces-
sarie rilevazioni pressorie seriate in clinostatismo e in orto-
statismo [4].

Secondo le recenti linee guida ESH-ESC 2007 [4], calcio-
antagonisti, diuretici tiazidici e, in seconda battuta, inibi-
tori del sistema renina-angiotensina-aldosterone e beta-
bloccanti sono i farmaci consigliati nella terapia dell’anzia-
no iperteso.
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Tabella 1 Modificazione dei pattern emodinamici età-correlati nell’ipertensione arteriosa

Legenda: PAD = pressione arteriosa diastolica; PAS = pressione arteriosa sistolica; MAP = pressione arteriosa media; PP = pressione pulsati-
le; PVR = resistenze vascolari periferiche; LAS = rigidità delle grosse arterie.

Fonte: Franklin SS, et al. Circulation 1997;96(1):308-15.
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Fonte: Beckett NS, et al. N Engl J Med 2008;358(18):1887-98. Fonte: Beckett NS, et al. N Engl J Med 2008;358(18):1887-98.

Figura 1 Mortalità totale: riduzione del 21% Figura 2 Mortalità per stroke fatale: riduzione del 39%
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In particolare i calcio-antagonisti sono indicati nel tratta-
mento dell’ipertensione sistolica isolata per la loro azione
vasodilatatrice sul tono arteriolare periferico e, a parità di
efficacia antipertensiva, hanno dimostrato di avere un mi-
nor effetto prodiabetogeno rispetto alla terapia con beta-
bloccanti e diuretici [8].

Dati recentemente pubblicati dal nostro gruppo [9] han-
no peraltro evidenziato che soprattutto i nuovi calcio-anta-
gonisti diidropiridinici, quali la barnidipina, sono in grado

di ridurre significativamente la pressione arteriosa con scar-
si effetti collaterali (Tab. 2), fattore determinante nel man-
tenere un’adeguata adesione al trattamento farmacologico,
specialmente nel paziente anziano. 

Il nostro studio, inoltre, ha evidenziato che la barnidipina
utilizzata in monoterapia si è dimostrata efficace nel con-
trollo della pressione arteriosa durante l’arco di tutte le 24
ore (Fig. 4), anche durante le prime ore del mattino, quan-
do il paziente è esposto maggiormente al rischio di eventi
cardiovascolari, risultando quindi una valida terapia d’attac-
co nel paziente anziano con ipertensione lieve-moderata.

È altresì importante sottolineare che i diidropiridinici eser-
citano un’azione protettiva tramite la riduzione delle resi-
stenze vascolari periferiche [10].

Un’altra classe importante nel trattamento dell’iperten-
sione arteriosa nel paziente anziano è quella dei farmaci
che agiscono sul sistema renina-angiotensina-aldosterone:
ACE-inibitori e sartani risultano indicati in pazienti affetti
da insufficienza cardiaca, cardiopatia ischemica, fibrillazio-
ne atriale, insufficienza renale cronica di grado lieve, sin-
drome metabolica e diabete mellito.
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Fonte: Samuelsson OG, et al. J Hypertens 1990;8(6):547-55.

Figura 3 Rischio relativo di eventi cardiovascolari in relazione ai
valori di pressione arteriosa: curva a J (follow-up a 12 anni)
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Fonte: Rossetti G, et al. Curr Ther Res 2008;69(3):192-206.

Figura 4 Modificazioni dei valori di pressione arteriosa sistolica (PAS) e diastolica (PAD) rispetto al basale al monitoraggio delle 24 ore
dopo 24 settimane in pazienti randomizzati al trattamento con barnidipina (N = 9) e amlodipina (N = 10). Valori medi (IC 95%)
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Tabella 2 Prevalenza di effetti collaterali farmaco-correlati in
pazienti con ipertensione essenziale randomizzati al tratta-
mento con barnidipina (N = 15) e amlodipina (N = 15)

* p < 0,05 a favore di barnidipina.

Fonte: Rossetti G, et al. Curr Ther Res 2008;69(3):192-206.

Eventi avversi

Edema perimalleolare (N)
Cefalea (N)
Palpitazioni (N)
Totale (N)
Totale pazienti
con eventi avversi (N)

Barnidipina
(N = 15)

1
1
1
3

2 (13%)

Amlodipina
(N = 15)

6
2
2
10

9 (60%)*



È altresì noto come l’ipertensione arteriosa correli stret-
tamente con la demenza vascolare. Il danno d’organo cere-
brale, generalmente di tipo cronico, comporta un progres-
sivo deterioramento delle funzionalità cognitive, soprattut-
to nei pazienti che già hanno avuto un evento ischemico
cerebrale acuto. In tal senso lo studio PROGRESS ha di-
mostrato che una terapia antipertensiva con un ACE-inibi-
tore (perindopril) svolge un ruolo importante nella riduzio-
ne del rischio di recidiva [11]. 

È noto infine (linee guida ESH-ESC 2007 [4]) che per
raggiungere il target pressorio desiderato spesso occorre un
trattamento antipertensivo che si avvale di due o più far-
maci in associazione.

Conclusioni

La terapia antipertensiva nell’anziano e, soprattutto più re-
centemente, nel grande anziano rappresenta una nuova
frontiera nella gestione, diagnosi e cura dei pazienti iperte-
si. Nuove strategie terapeutiche e protocolli diagnostici so-
no in fase di sperimentazione, e attenzione è posta anche
agli studi di genomica familiare.
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