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1.Premessa 

In Italia, come in tutti i paesi occidentali a più elevato tasso d’industrializzazione, l’ipertensione 

arteriosa riveste particolare rilevanza in quanto: 

 presenta una elevata prevalenza nella popolazione generale (circa 34%)1 

 è un importante fattore di rischio cardiovascolare2-6 

 richiede una terapia di durata indefinita7-10 

 la terapia comporta una spesa elevata 

 se non adeguatamente trattata determina complicanze talvolta inabilitanti11-20 

 la normalizzazione dei valori pressori è associata ad una notevole riduzione degli eventi 

cardiovascolari maggiori fatali e non fatali.21-31 

Numerosi studi epidemiologici1 hanno dimostrato che la percentuale dei soggetti ipertesi che sa di 

essere tale è molto bassa (circa 50%) e che i pazienti con pressione arteriosa ben controllata dal 

trattamento, farmacologico o non farmacologico, è inferiore al 50%32. 

Pertanto, è necessario individuare i soggetti con valori pressori elevati e migliorare il controllo 

dell’ipertensione allo scopo di raggiungere i valori “target” in un numero sempre crescente di pazienti. 

La strategia dell’intervento deve prevedere la corretta definizione e la massima riduzione possibile 

del rischio cardiovascolare globale che può essere uno degli indicatori per poter stimare i benefici 

attesi da una corretta gestione del paziente affetto da ipertensione arteriosa. 

Il corretto approccio alla malattia comprende quindi: 

 la prevenzione primaria (ove possibile) 

 una diagnosi precoce 

 un intervento educativo 

 il pieno coinvolgimento del paziente e dei suoi familiari 

 l’applicazione di schemi terapeutici razionali e il più possibile semplici 

 il raggiungimento ed il mantenimento dei valori “target” della pressione arteriosa 

Un ruolo cruciale, pertanto, è rivestito dal Medico di Medicina Generale che può e deve agire in senso 

preventivo, interagendo e integrandosi con gli Specialisti del Settore nell’ambito delle A.F.T., 

favorendo l’adesione del paziente al percorso assistenziale. 

Il trattamento della malattia è di durata indefinita e comporta un’elevata spesa. I parametri che 

incidono sui costi sono, oltre al prezzo d’acquisto dei farmaci, la frequenza dei controlli clinici e di 

laboratorio, i   ricoveri ospedalieri, le complicanze talvolta inabilitanti, le assenze dal lavoro, la qualità 

della vita, e l’adesione del paziente alla terapia. 

Appare, pertanto, indispensabile definire un modello di assistenza globale al paziente affetto da 

ipertensione arteriosa. 
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Le nuove Linee Guida della Società Europea dell’ipertensione arteriosa per la diagnosi ed il 

trattamento della malattia1, redatte sulla base delle più recenti acquisizioni scientifiche in materia, 

hanno modificato alcuni aspetti dei processi assistenziali dedicati al paziente a rischio o già affetto da 

ipertensione. 

Pertanto, appare indispensabile una revisione ed un adeguamento del Percorso Diagnostico-

Terapeutico elaborato dalla nostra Azienda e adottato con l’Atto Deliberativo n. 45 del 18.01.2021. 

 

2. Analisi del contesto aziendale 

In Figura 1 sono indicate le Strutture, Ambulatoriali o Ospedaliere, coinvolte nella gestione del 

paziente a rischio o già affetto da ipertensione arteriosa. 

La nostra Azienda, da sempre impegnata nelle attività di prevenzione e, più in particolare, nell’azione 

di contrasto dei fattori di rischio cardiovascolare, ha recentemente potenziato, qualitativamente e 

quantitativamente, la dotazione strumentale delle proprie Strutture Territoriali ed Ospedaliere allo 

scopo di migliorare i processi assistenziali, non solo per i pazienti affetti da ipertensione arteriosa ma, 

più in generale, per tutti i pazienti a rischio di sviluppare malattie cardiovascolari.     
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Figura 1 – Strutture del Dipartimento transmurale cardiologico 
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3. Scopo e campo di applicazione 

OBIETTIVI PRIMARI 

 Migliorare l’individuazione ed il controllo dell’ipertensione arteriosa 

 Ridurre il rischio cardiovascolare globale 

 Ottimizzare l’intervento sanitario 

 Fornire ai medici, dipendenti e convenzionati, ed agli altri operatori sanitari una guida per la 

gestione del paziente iperteso 

OBIETTIVI SECONDARI 

 Ridurre l’insorgenza di complicanze 

 Ridurre al minimo il cambio terapia 

OBIETTIVI SPECIFICI 

 Incrementare il numero di pazienti ipertesi in buon controllo pressorio 

 Definire l’approccio organizzativo assistenziale ed i criteri di gestione integrata 

 Definire il percorso diagnostico, i livelli di intervento e le modalità del follow-up 

 Definire gli indirizzi dell’intervento farmacologico 

 Predisporre strumenti per la diffusione e la condivisione delle Linee Guida 

 Predisporre strumenti per la verifica dell’applicazione e della efficacia del Percorso 

Diagnostico Terapeutico Assistenziale 

DESTINATARI 

 Medico di Medicina Generale 

 Medici Specialisti operanti presso le Strutture Territoriali, Ospedaliere dell’A.S.L. Napoli 1 

Centro 

 Gli Specialisti Accreditati 

 Gli Infermieri dell’A.S.L. Napoli 1 Centro 
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4. Acronimi 

A.B.I.: Indice caviglia-braccio 

A.B.P.M.: Monitoraggio ambulatorio della pressione arteriosa (24 h) 

ACE-I : Ace-inibitori 

A.F.T.: Aggregazione Funzionale Territoriale 

ARB : Antagonisti recettori angiotensina II 

BAV: Blocco Atrio Ventricolare 

B.B.: Beta Bloccanti 

B.M.I. : Indice di Mssa Corporea 

B.S.A.: Superficie corporea  

CCB: Calcio Antagonisti  

C.H.F.: Insufficienza Cardiaca 

C.K.D.: Malattia renale cronica 

C.V.: Cardiovascolare 

DM: Diabete Mellito 

E.C.G.: Elettrocardiogramma 

e.v.: endovena 

eGRF: Filtrato glomerulare 

ESC/ESH: European Society of Cardiology/European Society of Hypertension 

HbA1c: Emoglobina glicosilata 

H.B.P.M.: Monitoraggio domiciliare della pressione arteriosa 

H.M.O.D.: Danno d’organo legato all’ipertensione 

HFpEF: Insufficienza cardiaca con frazione d’eiezione preservata  

HFrEF: Insufficienza cardiaca con frazione d’eiezione ridotta  

I.D.H.: Ipertensione diastolica isolata 

I.M.A.: Infarto Acuto del Miocardio 

I.R.C.: Insufficienza Renale Cronica 

I.S.H.: Ipertensione sistolica isolata 

M.A.P.: Pressione Arteriosa Media 

mmHg: millimetri di Mercurio 

M.R.A.: Antialdosteronici 

O.B.P.: Pressione in Ambulatorio 

P.A.: Pressione Arteriosa 

P.A.C.C.: Percorsi Ambulatoriali Complessi e Coordinati 

P.A.D.: Pressione Arteriosa Diastolica 

P.A.S: Pressione Arteriosa Sistolica 

R.A.S: Sistema renina Angiotensina 

T.I.A.: Attacco Ischemico Transitorio 

U.A.C.R.: Rapporto albumina/creatinina urinario 
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5. Ruolo e compiti professionali 

 

PROFESSIONISTA ATTIVITÀ 

 

 

 

 

 

 

 

MEDICO DI MEDICINA GENERALE 

 

 Valutazione Diagnostica con: 

- anamnesi 

- esame obiettivo 

- misurazione ripetuta della pressione arteriosa 

- valutazione degli esami di laboratorio e strumentali  

- definizione del rischio cardiovascolare globale 

 Correzioni dello stile di vita, se necessario 

 Educazione Sanitaria e Counseling del paziente e dei 

familiari 

 Trattamento farmacologico del paziente iperteso 

 Follow-up del paziente iperteso con rischio cardiovascolare 

globale lieve o moderato 

 Gestione integrata in ambito A.F.T. con lo specialista del 

paziente iperteso con rischio cardiovascolare globale 

elevato o molto elevato e patologie associate 

 

 

 

 

 

 

 

SPECIALISTA 

 

 Valutazione strumentale su richiesta del Medico di 

Medicina Generale 

 Valutazione di primo inquadramento e follow-up, anche in 

ambito A.F.T., per i pazienti con rischio cardiovascolare 

elevato o molto elevato o con sospetta ipertensione arteriosa 

secondaria 

 Valutazioni specialistiche di approfondimento in caso di: 

- Dubbio rilevante circa l’opportunità di iniziare il 

trattamento farmacologico 

- Ipertensione resistente 

- Ipertensione in gravidanza   

 Visite specialistiche periodiche nell’ambito della gestione 

integrata con il Medico di Medicina Generale 

 

 

 

INFERMIERE 

 

 

 Supporto all’azione del Medico 

 Supporto al paziente attraverso, la formazione al corretto 

uso dei misuratori automatici della pressione, la 

motivazione, il coinvolgimento e il controllo dell’aderenza 

al trattamento ed al Percorso 
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6. Il percorso per la gestione integrata del paziente iperteso 

Il diagramma appresso riportato (Figura 2) identifica ruoli, compiti ed azioni del Medico di Medicina 

Generale e degli Specialisti. 

Allo scopo di semplificare al massimo tali attribuzioni, il COLORE AZZURRO individua le attività del 

Medico di Medicina Generale mentre il COLORE ROSSO quelle da attribuire agli Specialisti, anche 

nell’ambito delle A.F.T., mentre i CARATTERI IN ARANCIO individuano l’opportunità di ricorrere ad 

uno specialista particolarmente esperto nella disciplina per garantire scelte appropriate nell’ambito 

degli snodi decisionali più specifici. 

La gestione iniziale e il follow-up dei pazienti a rischio basso-moderato sarà affidata prevalentemente 

al Medico di Medicina Generale mentre i pazienti a rischio elevato-molto elevato saranno affidati, 

anche in ambito A.F.T., prevalentemente allo Specialista, sempre secondo un modello di forte 

integrazione assistenziale. 
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DIAGRAMMA DEL PERCORSO PER I PAZIENTI AFFETTI DA IPERTENSIONE ARTERIOSA 

 

 
                       Figura 2 – Diagramma del percorso per i pazienti affetti da ipertensione arteriosa 
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7. Tappe del Percorso Diagnostico-Terapeutico 

7.1 Valutazione sistematica della pressione arteriosa degli assistiti da parte del Medico 

di Medicina Generale 

L’individuazione dell’ipertensione inizia con una CORRETTA E STANDARDIZZATA MISURAZIONE 

DELLA PRESSIONE ARTERIOSA (vedi Allegati -Documentazione di approfondimento).  

Le modalità di misurazione della pressione sono profondamente cambiate e le recenti Linee Guida 

2023 della ESH raccomandano, anche in Ambulatorio, l’impiego dei misuratori semiautomatici della 

pressione, purchè validati con i rigidi Protocolli definiti dall’ESH33, in luogo dei più tradizionali 

misuratori manuali aneroidi. Inoltre, particolare enfasi e considerazione è rivolta alla misurazione 

domiciliare (HBPM) che unisce il vantaggio di una migliore ripetitività al pieno coinvolgimento del 

paziente nel processo di cura. Si raccomanda, pertanto, vivamente la consultazione delle schede 

dedicate a questi argomenti nella documentazione di supporto al presente documento. 

Ripetute misurazioni della pressione arteriosa (almeno 2 a distanza di una settimana) permetteranno 

di stabilire se il riscontro di elevati valori pressori è persistente e richiede una pronta attenzione oppure 

occasionale e necessita solamente di una periodica sorveglianza. 

Sono da monitorare con attenzione gli assistiti, in particolare di età ≥40 anni, che presentano uno o 

più dei seguenti fattori di rischio: 

 storia familiare di ipertensione, di malattie cardiovascolari e di insufficienza renale 

 storia familiare e personale di iperlipidemia 

 storia familiare e personale di diabete mellito 

 fumo 

 abitudini dietetiche a rischio (eccesso di sale, di calorie, di grassi) 

 personalità del paziente e contesto sociale di vita a rischio  

 

Si definiscono normali i valori pressori inferiori a 140 mmHg per la sistolica e 90 mmHg per la 

diastolica. Per valori pressori superiori si parla di ipertensione arteriosa, classificata in ipertensione 

di grado 1, grado 2, grado 3 o ipertensione sistolica isolata, come indicato in Tabella 132 

 

Categoria Sistolica 

(mmHg) 

 Diastolica (mmHg) 

Ottimale <120 e <80 

Normale 120-129 e 80-84 

Normale-alta 130-139 e/o 85-89 

Grado 1 140-159 e/o 90-99 

Grado 2 160-179 e/o 100-109 

Grado 3 ≥180 e/o ≥110 

Ipertensione sistolica isolata ≥140 e <90 

Ipertensione diastolica isolata <140 e ≥90 

Tabella 1 – Classificazione e definizione del Grado dell’ipertensione arteriosa 
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I criteri di questa classificazione sono validi per soggetti non trattati farmacologicamente. Quando la 

pressione sistolica e la pressione diastolica cadono in categorie differenti, va scelta la categoria più 

alta. Per le indicazioni operative, si veda la “Documentazione di approfondimento”. 

Oltre questi criteri va considerato lo stadio clinico dell’ipertensione arteriosa, basato prevalentemente 

sull’entità dell’impegno dell’apparato cardiovascolare e sulla coesistenza di altri fattori di rischio e/o 

patologie associate, così come appresso indicato: 

 STADIO 1: Ipertensione non complicata (senza danno d’organo o malattia cardiovascolare, 

incluso l’insufficienza renale stadio 1 e 2) 

 STADIO 2: Presenza di danno d’organo legato all’ipertensione, insufficienza renale Stadio 3-

5 o diabete mellito 

 STADIO 3: Malattia cardiovascolare associata o insufficienza renale stadio 4 o 5 

 

7.2 Work-up essenziale, test aggiuntivi raccomandati e specialistici per l’ipertensione 

arteriosa 

Per la diagnosi e la stratificazione del rischio cardiovascolare globale, oltre alle misurazioni 

periodiche della pressione arteriosa, appare necessario praticare gli esami di laboratorio e strumentali 

essenziali (Tabella 2) e, eventualmente, gli esami aggiuntivi, come di seguito indicato32 (Tabella 3). 

 

ESAMI ESSENZIALI DI LABORATORIO E STRUMENTALI 

Emoglobina ed ematocrito 

Glicemia a digiuno ed emoglobina glicata (HbA1c) 

Assetto lipidico: colesterolemia totale, colesterolemia LDL, colesterolemia HDL, trigliceridemia 

Sodiemia, potasiemia e calcemia 

Uricemia 

Creatininemia (e/o Cistacina C) per la determinazione del filtrato glomerulare (con le formule per eGFR) 

Esame delle urine: (prima minizone del mattino), dipstick test per il rapporto albumina/creatinina in tutti i 
pazienti, esame microscopico in pazienti selezionati 
ECG 

    Tabella 2- Esami di laboratorio e strumentali per il paziente iperteso (Linee-Guida ESC/ESH 2023) 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale 

Gestione integrata del paziente con 

 Ipertensione Arteriosa  

PDTA-IP.ART. 
REV.1 

Ed. 12/2023 

Pagina 13 di 58 

 

TEST AGGIUNTIVI RACCOMANDATI PER IL PAZIENTE IPERTESO 

 

 Ecocardiogramma M e 2D color-Doppler (se sospetto clinico e/o strumentale di Ipertrofia 

ventricolare sinistra); 

 Monitoraggio domiciliare (HBPM) o Ambulatorio (ABPM) della Pressione Arteriosa, se 

appropriati; 

 Dosaggio degli elettroliti urinari (Na+ e K+) su campione delle 24 ore; 

 Proteinuria quantitativa (se dipstick-test positivo per microalbuminuria); 

 Indice caviglia-braccio (ABI) in occasione della 1° visita; 

 

TEST AGGIUNTIVI PER IL PAZIENTE IPERTESO 

 Ecotomografia color Doppler carotidea (se sospetto clinico e/o strumentale di ateromasia); 

 Ecotomografia color-Doppler aorta addominale (e arterie renali); 

 Ecotomografia color Doppler arterioso arti inferiori (se ABI <0.9 o se presente 

claudicatio); 

 Esame del fondo oculare (Stadio III e/o IV); 

 

TEST ULTERIORI (da parte dello specialista) 

 Test di valutazione della funzione cardiaca, renale e cerebrovascolare 

 Ricerca di forme secondarie di ipertensione arteriosa (nefrovascolare, iperaldosteronismo, 

feocromocitoma) mediante ecotomografia renale e color-Doppler delle arterie renali, 

dosaggio dell’attività reninica plasmatica ed aldosteronemia (Captopril-test), dosaggio 

degli ormoni corticosteroidi, delle catecolamine urinarie, Scintigrafia surrenalica, T.A.C., 

R.N.M., arteriografia renale). 

Tabella 3 – Esami aggiuntivi per il paziente iperteso 

Gli elementi che contribuiscono alla corretta definizione del rischio cardiovascolare, oltre i livelli 

della pressione arteriosa, sono rappresentati dalla presenza di danno d’organo correlato con 

l’ipertensione e le malattie cardiovascolari ad essa associate, così come indicato nelle Tabelle 4 e 532. 

DANNO D’ORGANO ASINTOMATICO CORRELATO CON L’IPERTENSIONE 

Ipertrofia ventricolare sinistra (ECG o Ecocardiogramma) 
Aumento della pressione differenziale (>60 mmHg) 
Stiffness arteriosa: Pressione differenziale (in pazienti anziani) ≥60 mmHg 
Velocità dell’onda sfigmica carotido-femorale >10 m/s 

Microalbuminuria o aumento del rapporto albumina-creatinina 

Moderata (eGFR 30-59 mL/min/1.73 m2 BSA) o severa (eGFR < 30 mL/min/1.73 m2 BSA) riduzione della 
funzione renale 

ABI (Ankle-Brachial Index) < 0.9 

Retinopatia ipertensiva (solo stadi avanzati – Emorragie o essudati, edema della papilla) 

Tabella 4 – Segni di danno d’organo associato all’ipertensione arteriosa 
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MALATTIA CARDIOVASCOLARE ASSOCIATA 

Malattia Cerebrovascolare: Ictus ischemico, emorragia cerebrale, TIA 

Malattia coronarica: angina, infarto del miocardio, rivascolarizzazione miocardica 

Scompenso cardiaco, in particolare la forma con frazione di eiezione preservata (HFpEF) 

Fibrillazione atriale 

Arteriopatia periferica  

Evidenza di placche aterosclerotiche ai test di imaging 

Tabella 5 -Malattie cardiovascolari associate all’ipertensione arteriosa 

 

Per la stratificazione del rischio cardiovascolare globale si rimanda alla Figura 332. 

Figura 3 – Elementi per la stratificazione del rischio cardiovascolare 
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7.3 Valutazione specialistica di primo inquadramento 

La valutazione specialistica di primo inquadramento per la conferma del sospetto, da parte del Medico 

di Medicina Generale, di ipertensione secondaria, di rischio cardiovascolare elevato o molto elevato 

o di elevata complessità clinica comprende il controllo degli esami diagnostici già fatti eseguire e 

l’effettuazione di eventuali ulteriori indagini specialistiche sottoelencate con verifica o eventuale 

nuova stadiazione del rischio cardiovascolare. 

- Ecotomografia color-Doppler delle arterie renali 

- Ecotomografia renale e surrenalica 

- Dosaggio dell’Attività Reninica Plasmatica ed Aldosteronemia (Captopril-test), 

corticosteroidi, catecolamine urinarie 

- Scintigrafia renale, surrenalica 

- Tomografia assiale computerizzata (TAC) 

- Aortografia ed arteriografia renale 

 

7.4 Inizio del trattamento in base ai valori della pressione arteriosa ed alla stratificazione 

del Rischio Cardiovascolare Globale 

L’obiettivo da perseguire nella gestione della ipertensione è ridurre la morbilità e la mortalità ad essa 

associate mediante il raggiungimento dei valori target di pressione sulla base della valutazione del 

rischio cardiovascolare globale per ciascun paziente. L’obiettivo deve essere raggiunto con 

modificazioni dello stile di vita, da sole o associate al trattamento farmacologico entro 3 mesi 

dall’inizio della terapia. 

I criteri generali e i valori soglia per il trattamento dell’ipertensione arteriosa sono riassunti in Figura 

4 e Tabella 632: 
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Figura 4 – Criteri generali per il trattamento dell’ipertensione arteriosa 

 

Tabella 6 – Soglie di pressione per l’inizio del trattamento 

7.5 La scelta del trattamento farmacologico 

I numerosissimi studi di intervento condotti nell’ultimo ventennio non hanno dimostrato una chiara 

superiorità di una classe di farmaci rispetto ad un’altra ma, piuttosto, che il beneficio del trattamento 

antiipertensivo appare principalmente legato: 

 al raggiungimento e al mantenimento nel tempo della normalizzazione dei valori pressori; 

 all’aderenza del paziente al trattamento farmacologico; 

 alla capacità della terapia di contrastare i meccanismi patogenetici del danno d’organo 
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Figura 5 – Principali classi di farmaco 

 

Il criterio di scelta del trattamento farmacologico dell’ipertensione arteriosa non è, pertanto, orientato 

verso la monoterapia ma, piuttosto, verso la terapia d’associazione e, in questo ambito, all’impiego 

di farmaci che abbiano dimostrato effetti favorevoli sui principali “outcomes” cardiovascolari ed un 

buon profilo di tollerabilità allo scopo di garantire allo stesso tempo: 

- efficacia 

- tollerabilità 

- possibilità di allestire schemi terapeutici semplici ed in grado di assicurare la massima 

aderenza al trattamento 

 

1) ACE-INIBITORI (ACE-I) O ANTAGONISTI RECETTORIALI DELL’ANGIOTENSINA II  

(AT1 ANTAGONISTI) 

 

Entrambi risultano essere egualmente efficaci e con effetti simili in termini di: 

- efficacia antiipertensiva 

- riduzione degli eventi cardiovascolari maggiori 

- riduzione della microalbuminuria 

- rallentamento della progressione della nefropatia diabetica 

 

Gli AT1 antagonisti hanno dimostrato una più bassa percentuale di interruzione del trattamento. 

Le due classi di farmaci non dovrebbero mai essere associate tra loro né con Aliskiren, soprattutto 

nei pazienti diabetici. 
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2) CALCIO-ANTAGONISTI (CA++-ANTAGONISTI) 

Presentano: 

- la stessa efficacia antiipertensiva delle altre classi di farmaci, medesimi effetti in termini di 

riduzione degli eventi cardiovascolari maggiori, probabilmente maggiore riduzione degli 

eventi cerebrovascolari ma minore efficacia nella prevenzione dell’insufficienza cardiaca con 

frazione d’eiezione ridotta 

- maggiore efficacia, rispetto ai beta-bloccanti, nell’indurre la regressione dell’ipertrofia 

ventricolare sinistra e nel rallentare la progressione dell’aterosclerosi carotidea 

3) DIURETICI TIAZIDICI O SIMIL-TIAZIDICI (CLORTALIDONE, IDROCLOROTIAZIDE, INDAPAMIDE) 

Dispongono di solide evidenze in termini di: 

- Riduzione della morbidità e mortalità cardiovascolare 

- Superiorità, rispetto alle altre classi di farmaci, nel prevenire l’insufficienza cardiaca 

- Ridotta efficacia, rispetto alle altre classi di farmaci, in presenza di eGFR < 45 mL/min, 

inefficaci in presenza di eGFR < 30 mL/min 

 

I diuretici simil-Tiazidici, in recenti studi di confronto e meta analisi, hanno dimostrato medesimi 

risultati in termini di riduzione degli eventi cardiovascolari, probabilmente, con una maggiore durata 

d’azione e possibilità d’impiego a dosaggi più bassi. 

4) BETA-BLOCCANTI 

In numerosi studi hanno dimostrato di: 

- ridurre, come le altre classi di farmaci, gli eventi cardiovascolari maggiori ad eccezione degli 

eventi cerebrovascolari, probabilmente a causa di una minore riduzione della pressione 

arteriosa a cui questo end-point pare essere particolarmente sensibile 

- essere utili nell’angina sintomatica, nel controllo della frequenza cardiaca, nello scompenso 

con frazione d’eiezione ridotta, nel post-infarto, paziente 

- essere meno efficaci, rispetto agli ACE-I, AT1-antagonisti e Ca++-antagonisti nel prevenire 

e/o nell’indurre la regressione delle alterazioni anatomo-strutturali legate all’ipertensione 

arteriosa (ipertrofia ventricolare sinistra, aterosclerosi carotidea, stiffness arteriosa, 

rimodellamento delle arterie di piccolo calibro 

- favorire l’insorgenza di diabete, soprattutto se associati a diuretici in soggetti predisposti, in 

particolare in presenza di sindrome metabolica 
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5) ALTRI FARMACI 

- MRA: prevalentemente impiegati in pazienti con ipertensione resistente “vera” o in caso di 

mancato controllo della pressione con l’associazione delle principali 4 classi di farmaci 

- Alfa-1 bloccanti: impiegati da tempo nella terapia dell’ipertensione, appaiono particolarmente 

appropriati nei pazienti con iperplasia prostatica. Nel trattamento a lungo termine è possibile 

osservare tachifilassi 

- Vasodilatatori ad azione centrale: presentano un profilo di tollerabilità largamente inferiore ai 

farmaci di più recente disponibilità e di più diffuso impiego e, attualmente, sono poco 

impiegati, per lo più a supporto della terapia con le principali classi di farmaci in caso di 

ipertensione resistente 

Di seguito è riportato l’algoritmo generale di trattamento così come recentemente suggerito dalle 

Linee-Guida della ESC/ESH 2023 (Figura 6) 32. 

 

Figura 6- algoritmo generale di trattamento suggerito dalle Linee-Guida della ESC/ESH 2023 

 

La presenza di particolari condizioni cliniche o fenotipi d’ipertensione (es. ipertensione da camice 

bianco, ipertensione mascherata, disfunzione autonomica) o di comorbidità (diabete mellito, 

cardiopatia ischemica cronica, malattia renale cronica) determina l’opportunità di diversificare, 

talvolta anche notevolmente, gli algoritmi di trattamento per i quali si rimanda alle relative schede di 

supporto. 
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7.6 Valutazione specialistica di approfondimento 

La valutazione specialistica di approfondimento viene effettuata, anche in ambito di A.F.T., nel caso 

di: 

o dubbio rilevante circa l’opportunità di iniziare il trattamento farmacologico 

o ipertensione con rischio cardiovascolare elevato o molto elevato 

o ipertensione in gravidanza o ipertensione secondaria già accertata 

o Ipertensione resistente 

 

7.7 Target di pressione in corso di trattamento 

La complessa presentazione di condizioni cliniche associate all’ipertensione e le evidenze scientifiche 

riportate negli ultimi tempi in letteratura consigliano di individuare valori “target” della pressione 

diversificati in relazione all’ottenimento del massimo beneficio in termini di riduzione degli eventi 

cardiovascolare maggiori fatali e non fatali. I valori recentemente suggeriti dalla ESH sono riportati 

in tabella 7. 

Tabella 7 - Target di pressione per pazienti in trattamento antiipertensivo 
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7.8 Follow up del paziente iperteso trattato e non complicato da parte del Medico di 

Medicina Generale 

Il Medico di Medicina Generale effettua il follow-up del paziente iperteso trattato, senza complicanze, 

a rischio cardiovascolare globale basso o moderato, secondo lo schema seguente: 

 NEL PRIMO ANNO: 

 Correzione degli stili di vita inadeguati e prescrizione della terapia farmacologica 

 Ottenere la normalizzazione dei valori pressori entro 3 mesi 

 Verifiche individualizzate di: 

o Peso e BMi 

o Verifiche degli stili di vita 

o Pressione arteriosa, frequenza cardiaca e eventuale presenza di effetti indesiderati 

o Valutazione dell’aderenza alla terapia 

 

 OGNI ANNO: 

 Esami di laboratorio di routine 

 ECG, ad eccezioni di modifiche cliniche e/o strumentali tanto rilevanti da determinare una 

diversa classificazione del rischio cardiovascolare globale. In questi casi è consigliabile la 

rivalutazione dello specialista. 

 

7.9 Follow up del paziente con rischio cardiovascolare elevato o molto elevato, anche in 

ambito A.F.T., da parte dello specialista 

 Se è presente danno d’organo, dopo il raggiungimento dei valori target della pressione 

arteriosa e degli altri fattori di rischio, si consiglia monitorarne l’evoluzione 

 

 Se è presente malattia cardiovascolare associata si prevede la gestione condivisa ed integrata 

nel rispetto del P.D.T.A. eventualmente già adottato dall’Azienda o delle linee guida specifici. 

 

 

7.10 Gestione integrata del paziente con riscontro di patologie non cardiovascolari 

associate 

Se è presente malattia non cardiovascolare associata si prevede la gestione condivisa ed integrata con 

i rispettivi specialisti (es. nefrologo, neurologo, diabetologo etc.) nel rispetto del P.D.T.A. 

eventualmente già adottato dall’Azienda o delle linee guida specifiche. 
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7.11 Ruolo del personale Infermieristico 

Il ruolo dell’Infermiere, affiancando il Medico ed il paziente iperteso, dall’approccio al follow-up, è 

di fondamentale importanza, sia che venga svolto nell’ambito delle A.F.T. (Aggregazioni Funzionali 

Territoriali) che nell’Ambulatorio Specialistico per l’Ipertensione arteriosa, completando la 

definizione di questo modello assistenziale. 

I compiti dell’Infermiere possono essere così sintetizzati: 

a) Illustrazione al paziente, sin dal primo accesso, del proprio ruolo di supporto tecnico per il 

raggiungimento ed il mantenimento degli obiettivi di salute 

b) Valutazioni estemporanee della pressione arteriosa che dovessero occasionalmente rendersi 

necessarie 

c) Formazione dei pazienti al corretto uso dei misuratori automatici o manuali della pressione 

arteriosa; 

d) Raccolta dei dati di pressione “OUT OF OFFICE” 

e) Comunicazione al Medico di eventuali variazioni nel decorso clinico, così come emerge dalla 

comunicazione con i pazienti: 

- variazioni della pressione fuori dai target prefissati 

- nuovi sintomi riferiti dal paziente 

- sorveglianza dell’aderenza al trattamento farmacologico, alle variazioni dello stile di vita 

e del peso corporeo  

Negli ultimi anni, oltre la misurazione della pressione arteriosa nell’Ambulatorio del Medico33,34 ed il 

Monitoraggio Ambulatorio della Pressione Arteriosa38-40,42, altre metodologie di misurazione, come 

la pressione cosiddetta “OUT-OF-OFFICE” 36,41-44 e la pressione “UNATTENDED” 35,37, hanno dimostrato 

una correlazione più stretta con i principali outcome cardiovascolari, rispetto alla tradizionale 

pressione “OFFICE”. 

E’ opportuno, tuttavia, ricordare che è indispensabile un’adeguata formazione dei pazienti al corretto 

uso degli apparecchi automatici o degli apparecchi manuali, ove necessario, allo scopo di ridurre al 

massimo gli errori legati ad un uso improprio dell’apparecchiatura e la variabilità paziente-

dipendente. 

Il personale infermieristico, opportunamente formato, può svolgere al meglio questo compito e 

concorre, tra l’altro, a limitare l’“EFFETTO CAMICE BIANCO”. 

Infine, la comunicazione efficace con il paziente consente di migliorare la qualità del follow-up, il 

controllo dell’Ipertensione arteriosa e, conseguentemente, riduce gli accessi alla rete delle 

Emergenze/Urgenze e gli eventi cardiovascolari maggiori45. 
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 7.12 Comunicazione tra medico di medicina generale e specialista 

L’attivazione del percorso diagnostico terapeutico presuppone la necessità di condividere una 

modalità di comunicazione tra gli Specialisti referenti ed i Medici di Medicina Generale che consenta 

la possibilità di rapido scambio di notizie relative al paziente e di qualsiasi altra comunicazione si 

renda necessaria. 

A tal fine si individuano le seguenti modalità: 

 

1. Quando il Medico di Medicina Generale invia il paziente allo Specialista, formula un completo 

ed esaustivo quesito che dovrà contenere: 

 dati anamnestici 

 classe di rischio cardiovascolare 

 presenza di patologie concomitanti 

 terapie di rilievo 

 diario del paziente con misurazioni della pressione arteriosa 

 esami di routine essenziali già effettuati 

 

2. Lo Specialista prendendo in carico il paziente allo scopo di formulare esaustiva e completa 

risposta al quesito posto con: 

 L’esecuzione degli eventuali accertamenti diagnostici necessari per l’inquadramento 

clinico del paziente; 

 indicazioni terapeutiche.  

Appare indispensabile sottolineare l’importanza di adottare una cartella clinica informatizzata45 per 

la gestione del percorso clinico-assistenziale del paziente affetto da Ipertensione arteriosa. 

 

8. Emergenze e urgenze ipertensive 

 La corretta gestione dei pazienti che si presentano in Pronto Soccorso per ipertensione arteriosa deve 

tener conto di alcuni aspetti fondamentali.  

In particolare, devono essere identificati i soggetti con rischio cardiovascolare e/o renale immediato 

sui quali bisogna intervenire subito ma soprattutto, bisogna identificare un Follow up alla dimissione 

dal pronto soccorso che è ancora poco definito46. 

 

8.1 Definizione di emergenze ipertensive 

Le emergenze ipertensive sono condizioni in cui l'ipertensione grave (grado 3) è associata a sintomi 

acuti di sofferenza d’organo (HMOD). Esse richiedono un intervento immediato per abbassare la 

pressione arteriosa, di solito con terapia endovenosa (e.v.) 47 
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Presentazioni cliniche tipiche di un’emergenza ipertensiva sono: 

1. IPERTENSIONE GRAVE associata a condizioni che richiedono una riduzione intensiva della 

pressione arteriosa: ictus acuto (emorragico o ischemico/tromboembolico), aneurisma o dissezione 

aortica, scompenso cardiaco acuto, sindrome coronarica acuta e insufficienza renale. Queste 

condizioni di emergenza sono compatibili anche con un aumento pressorio relativamente modesto, 

sufficiente a far precipitare l’insufficienza d’organo. 

2. IPERTENSIONE CAUSATA DA FEOCROMOCITOMA O DA SOSTANZE SIMPATICOMIMETICHE 

ESOGENE. L'ingestione di farmaci simpatico mimetici, come la meta-anfetamina o la cocaina, può far 

aumentare la pressione arteriosa in modo acuto e grave, tanto da provocare emergenze di ipertensive 

con evidenza di sofferenza acuta d’organo. 

3. Forme gravi di IPERTENSIONE GESTAZIONALE, inclusa PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA CON 

SINDROME HELLP (con compromissione epatica e renale). 

4. L'IPERTENSIONE MALIGNA CON O SENZA MICROANGIOPATIA TROMBOTICA O INSUFFICIENZA 

RENALE ACUTA, è un'emergenza ipertensiva caratterizzata da necrosi fibrinoide delle piccole arterie 

nel rene, nella retina e nel cervello.48 Essa si può presentare con alterazioni del fondo oculare 

(emorragie da fiamma e papilledema), microangiopatia, coagulazione intravascolare disseminata, 

encefalopatia (15% dei casi) o scompenso cardiaco acuto. Il termine “maligno” riflette la prognosi 

molto sfavorevole di questa condizione, quando non trattata. I sintomi dipendono dagli organi colpiti 

e possono includere mal di testa, disturbi visivi, vertigini e altri deficit neurologici, nonché dolore 

toracico e dispnea. Nei pazienti con encefalopatia ipertensiva, la presenza di sonnolenza, letargia, 

crisi tonico-cloniche e cecità corticale possono precedere la perdita di coscienza. Le lesioni 

neurologiche focali sono rare e dovrebbero far sorgere il sospetto di ictus acuto.   

Per i pazienti con sospetta emergenza ipertensiva, l’iter diagnostico è mostrato nella Tabella 9. 

 

8.2 Definizione di urgenze ipertensive 

Il termine “urgenza ipertensiva” è stato utilizzato per descrivere l’ipertensione grave in pazienti per i 

quali non vi è alcuna evidenza di sofferenza d’organo32. Il peso prognostico delle urgenze ipertensive 

non è ben definito. Inoltre, l’ambiguità del termine “urgenza ipertensiva” rispetto alla cosidetta “crisi 

ipertensiva” ha influenzato i dati epidemiologici49. 
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TEST COMUNI 

Fundoscopia 

ECG 12 derivazioni standard 

Emoglobina, conta piastrinica, fibrinogeno, striscio periferico 

Creatinina, eGFR, elettroliti, LDH, aptoglobina 

UACR, microscopia delle urine per globuli rossi, leucociti e/o cilindri 

Test di gravidanza nelle donne in età fertile 

TEST SPECIFICI 

Troponina, (sospetto scompenso cardiaco e/o sindrome coronarica acuta) NT-proBNP 

Radiografia o ecografia del torace (congestione polmonare e sovraccarico di liquidi) 

Ecocardiografia (insufficienza cardiaca, ischemia acuta, dissezione aortica) 

Angiografia TC del torace e/o dell'addome in sospetta malattia aortica (dissezione aortica) 

TC o RM cerebrale (coinvolgimento del sistema nervoso) 

Ecografia renale (insufficienza renale o sospetta stenosi dell'arteria renale) 

Raccolta di farmaci nelle urine (uso di cocaina o metanfetamine) 

Tabella 8 – Work-up diagnostico per il paziente con sospetta emergenza ipertensiva 

8.3 Assistenza ospedaliera, trattamenti e follow-up  

Le emergenze ipertensive (inclusa una pressione arteriosa ≥ 170/110 mmHg in una donna in 

gravidanza) devono essere ospedalizzate. Purtroppo, non esistono studi sulla gestione di queste 

condizioni (ad eccezione della gestione in caso di ictus) 32. 

Bisognerebbe innanzitutto stabilire quali organi sono interessati per determinare se (i) richiedono un 

intervento specifico diverso dalla riduzione dei valori pressori (ii) o se esiste una causa dell’aumento 

acuto della pressione arteriosa che potrebbe influenzare il trattamento (ad esempio gravidanza).  Si 

dovrebbe poi decidere la tempistica e l’entità dell’abbassamento dei valori di pressione arteriosa, 

nonché il tipo di trattamento farmacologico più appropriato. 

Il trattamento endovenoso con un farmaco ad un’emivita breve è ideale per consentire un’attenta 

titolazione della risposta pressoria, mantenendo sotto monitoraggio emodinamico continuo il paziente 

(Tabella 9). L'abbassamento rapido e incontrollato della pressione arteriosa è non raccomandato 32 e, 

quindi, dovrebbero essere utilizzate dosi iniziali basse con un cauto aumento della dose. Terapia orale 

con ACE inibitori (ACEi), Antagonisti recettoriali dell’angiotensina II (ARB) o Beta Bloccanti (BB) 

(a basse dosi iniziali e con una cauta titolazione verso l’alto) sono talvolta efficaci nell’ipertensione 

maligna perché il RAS può essere attivato dall’ischemia renale associata. 50 I farmaci consigliati sono 

riportati nelle Tabella 9 e 1032. 



  
 

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale 

Gestione integrata del paziente con 

 Ipertensione Arteriosa  

PDTA-IP.ART. 
REV.1 

Ed. 12/2023 

Pagina 26 di 58 

 

I pazienti con urgenze ipertensive solitamente non necessitano di ricovero ospedaliero. Tuttavia, 

richiedono una riduzione della pressione arteriosa che può essere ottenuta mediante somministrazione 

orale di farmaci antipertensivi, mirati ad abbassare gradualmente la pressione arteriosa nell’arco di 

24-48 ore.  

Il trattamento orale può includere la ripresa o l’intensificazione del trattamento precedente o l’inizio 

di un nuovo trattamento. I Calcio Antagonisti Diidropiridinici (DHP-CCB) sono suggeriti come prima 

scelta in un paziente non trattato in quanto hanno poche o nessuna controindicazione e non 

interferiscono con l’iter diagnostico per l’ipertensione secondaria. La somministrazione sublinguale, 

ad azione rapida, di Nifedipina dovrebbe essere evitata perché il grado di riduzione della pressione 

arteriosa non può essere previsto e spesso può essere troppo rapido e/o maggiore di quanto 

auspicabile32,49. L’osservazione breve è in genere consigliata prima della dimissione 51; questi pazienti 

necessitano di successive misurazioni della pressione arteriosa. 

Dopo la dimissione dall'ospedale, quando la pressione arteriosa ha raggiunto un livello sicuro e stabile 

con la terapia, è consigliato un follow up precoce con successive visite mediche frequenti 

(inizialmente mensili) 52. 

Presentazione Clinica 
Tempistica e target di riduzione 

della 

pressione arteriosa 

Trattamento di 

prima scelta 

Trattamento 

alternativo 

Ipertensione maligna con 

o senza insufficienza 

renale acuta 

Riduzione in alcune ore 

Riduzione della MAP del 20–25% 

Labetalolo 

Nicardipina 

Nitroprussiato 

Urapidil 

Encefalopatia 

ipertensiva 

Riduzione immediata della  

MAP del 20–25% 

Labetalolo 

Nicardipina 

Nitroprussiato 

 

Eventi coronarici acuti 

Riduzione immediata della 

pressione sistolica a valori  

<140 mmHg 

 

Nitroglicerina 

Labetalolo 

 

Urapidil 

Edema polmonare acuto 

cardiogenico 

Riduzione immediata della 

pressione sistolica a valori  

<140 mmHg 

Nitroprussiato o 

Nitroglicerina 
(associato  

a diuretico di ansa) 

Urapidil 

(con diuretici di 

ansa) 

 

Dissezione aortica acuta 

Riduzione immediata della 

pressione sistolica a valori  

<120 mmHg e 

 frequenza cardiaca <60 bpm 

Esmololo e 

nitroprussiato oppure 

nitroglicerina o 

nicardipina 

 

Labetalolo o 

metoprololo 

Eclampsia e 

preeclampsia grave 

/HELLP 

Riduzione immediata della 

pressione sistolica a valori  

<160 mmHg e  <105 mmHg 

Labetalolo o 

nicardipina e  

Solfato di Magnesio  

Considerare 

delivery 

Tabella 9 - Emergenze ipertensive che richiedono un immediato abbassamento della pressione arteriosa con terapia e.v 
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FARMACO 
TEMPO DI   

AZIONE 

DURATA 

D’AZIONE 
DOSE CONTROINDICAZIONI 

EVENTI 

AVVERSI 

 

ESMOLOLO 

 

1 min 

 

10–30 

min 

0.5–1 mg/kg e.v. 

bolo; 50–300 

mg/kg/min e.v. 

infusione 

BAV di II o III grado, 

Insufficienza cardiaca 

sistolica,  

asma, bradicardia 

 

Bradicardia 

 

METOPROLOLO 

 

1–2 min 

 

5–8 h 

2.5–5mg in bolo in 

2 minuti; può 

essere ripetuto 

dopo 5 min  

fino ad una dose 

massima di 15 mg 

 

BAV di II o III grado, 

insufficienza cardiaca 

sistolica, 

asma, bradicardia. 

 

Bradicardia 

 

 

LABETALOLO 

 

 

5–10 min 

 

 

3–6 h 

10–20mg e.v. bolo 

in 1 min; 

incrementando la 

dose di 20mg  

può essere 

somministrato e.v. 

a 10 min di 

intervallo (max 80 

mg) o 1–3 mg/min 

e.v. infusione fino 

al raggiungimento 

del goal pressorio 

 

BAV di II o III grado, 

insufficienza cardiaca 

sistolica, 

asma, bradicardia. 

 

Broncostenosi, 

bradicardia 

fetale 

 

FENOLDOPAM 

 

5–15 min 

 

30–60 

min 

0.1 mg/kg/min in 

infusione, 

incrementi ogni 15 

min con 

0.1mcg/kg/min 

incrementi fino al 

raggiungimento del 

goal pressorio 

 

 

Cautela nel glaucoma 

 

 

 

CLEVIDIPINA 

 

 

2 min 

 

 

10 min 

1–2 mg/h e.v. 

infusione, 

incremento ogni 2 

min con 2 mg/h 

fino al goal 

pressorio, quindi 

titolare con 

incrementi più 

piccoli ogni 5–10 

min 

 

  

 

Cefalea, 

tachicardia 

riflessa 
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FARMACO 
TEMPO DI   

AZIONE 

DURATA 

D’AZIONE 
DOSE CONTROINDICAZIONI 

EVENTI 

AVVERSI 

 

 

NICARDIPINA 

 

 

5–15 min 

 

 

4–6 h 

5–15 mg/h e.v. 

infusione, dose di 

partenza 5 mg/h, 

incremento ogni 

15–30 min con 

2.5mg fino al goal 

pressorio, massimo 

15 mg/h 

 

 

Insufficienza epatica 

 

Cefalea,  

tachicardia 

riflessa 

 

NITROGLICERINA 

 

1–5 min 

 

5–10 min 

5–200 mcg/min 

e.v. infusione,  

5 mcg/min 

incremento ogni 5 

min 

  

Cefalea,  

tachicardia 

riflessa 

 

 

NITROPRUSSIATO 

 

 

Immediato 

 

 

1–3 min 

0.3–0.5 

mcg/kg/min e.v. 

infusione, 

incremento di 0.5 

mg/kg/min ogni 5 

min fino al goal 

pressorio (massima 

dose 10 

mcg/kg/min) 

 

Insufficienza 

epatica/renale 

(relativo) 

 

 

Intossicazione 

da tiocianati 

 

ENALAPRIL 

 

5–15 min 

 

4–6 h 

0.62–1.25mg e.v. 

bolo in più di 5 min 

ogni 6 h 

 

Storia di angioedema 

  

 

URAPIDIL 

 

3–5 min 

 

4–6 h 

12.5–25mg i.v 

bolo; 5–40 mg/h in 

infusione continua  

  

 

CLONIDINA 

 

30 min 

 

4–6 h 

0.2–0.5mcg/kg/min 

e.v. 

 Sedazione, 

ipertensione 

per rebound 

 

FENTOLAMINA 

 

1–2 min 

 

10–30 

min 

1–5mcg e.v. bolo o 

infusione continua 

e.v. ad una dose di 

0.5–20 mcg/kg/min  

 

 Tachicardia, 

dolore toracico 

Tabella 10-Tipologie di farmaci, dosi e caratteristiche per il trattamento delle emergenze ipertensive 
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8.4 Pressione arteriosa al Pronto Soccorso  

Le misurazioni della pressione arteriosa nel pronto soccorso solitamente non seguono le linee guida 

e potrebbero quindi essere imprecise32. L’incremento pressorio è riscontrato nel 48% di tutti i pazienti 

giunti al Pronto Soccorso. Il significato di ciò è non del tutto chiaro e le opinioni non sono univoche, 

si è portati a pensare che possano originare da una reazione di allerta53. Alcuni studi non hanno 

mostrato una stretta relazione tra la pressione arteriosa e il dolore, lo stress o l'ansia. Comunque, in 

generale i valori di pressione arteriosa rilevati al Pronto Soccorso non sono raccomandati per la 

stratificazione del rischio CV. Fortemente raccomandata è invece la ricerca di una precedente 

assunzione di alcuni farmaci (ad esempio FANS) o altre sostanze che possono causare un incremento 

dei valori pressori. 

Le misurazioni della pressione arteriosa devono essere ripetute a intervalli regolari per almeno un'ora. 

Sono disponibili dati che dimostrano nel 30% dei pazienti una riduzione dei valori di pressione 

arteriosa al grado 2 oppure anche più bassi in 30 minuti51. 

9. Formazione 

L’organizzazione di percorsi formativi/informativi per l’implementazione del PDTA “GESTIONE 

INTEGRATA DEL PAZIENTE AFFETTO DA IPERTENSIONE ARTERIOSA” è a cura dei Responsabili delle 

articolazioni territoriali e ospedaliere interessate al percorso. 

10. Diffusione 

Il presente documento e la delibera di adozione sono disponibili sul portale aziendale sezione intranet, 

nella pagina dedicata a GESTIONE RISCHIO CLINICO E PDTA- “PERCORSI DIAGNOSTICO 

TERAPEUTICI ASSISTENZIALI”. 
 

I Direttori di Dipartimento, Presidio Ospedaliero e Distretto assicurano la diffusione capillare alle 

UU.OO. di competenza ed effettuano il monitoraggio della piena implementazione del PDTA in tutte 

le UU.OO. 

I Direttori di UU.OO. assicurano la diffusione del PDTA agli operatori interessati e la verifica della 

corretta applicazione della stessa. 

Il Direttore della UOC Programmazione Attività Assistenza Primaria assicura la diffusione del PDTA 

ai Medici di Medicina Generale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://intranet.aslnapoli1centro.it/percorsi-diagnostico-terapeutici-assistenziali1
https://intranet.aslnapoli1centro.it/percorsi-diagnostico-terapeutici-assistenziali1
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11. Monitoraggio e Valutazione 
 

FASE PERCORSO INDICATORI DI STRUTTURA 

I) Monitoraggio P.A. Percentuale di pazienti con misurazione della pressione arteriosa 

Totale pazienti in carico 

FASE PERCORSO INDICATORI DI PROCESSO 

II) Diagnosi e stadiazione 

rischio cardiovascolare 

Percentuale di pazienti ipertesi (ipertensione confermata) 

Totale pazienti in carico 

III) Rischio cardiovascolare 

elevato o molto elevato 

Percentuale di pazienti ipertesi con rischio cardiovascolare elevato/molto 

elevato  

Totale pazienti ipertesi 

IV) Inizio trattamento Percentuale di pazienti ipertesi trattati con farmaci 

Totale pazienti diagnosticati ipertesi 

V) Raggiungimento target P.A. Percentuale di pazienti con P.A. a target 

Percentuale di pazienti trattati 

VI) Follow-up Percentuale di pazienti ipertesi con almeno 1 visita/anno Medico di 

Medicina Generale con misurazione P.A. 

Totole pazienti ipertesi 

VII) Riscontro di patologie 

associate 

Percentuale di pazienti ipertesi con comorbidità (IRC, DM, Malattie CV) 

Totale pazienti ipertesi seguiti nel percorso 

FASE PERCORSO INDICATORI DI ESITO 

VIII) Output finale 

Percorso 

Percentuale di pazienti ipertesi con 1 evento ischemico/anno 

Tot. Paz. Ipertesi trattati secondo il percorso 

N. di decessi per IMA – Ictus – I.R.C. – C.H.F. – I.R.C./anno 

 

12. Revisione 

Il presente PDTA sarà oggetto di revisione periodica e verrà aggiornato in base alle evidenze 

scientifiche emerse, a modifiche normative, a riorganizzazione aziendale ed ai risultati della sua 

applicazione nella pratica clinica.  
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14.Allegati -Documentazione di approfondimento 

 All. 1 -SCHEDA 1 – Diagramma del percorso per i pazienti affetti da ipertensione arteriosa 

 All. 2 -SCHEDA 2- Approccio al paziente iperteso 

 All.3 -SCHEDA 3- La ricerca del danno d’organo (HMOD) 

 All.4 – SCHEDA 4- Misurazione della pressione arteriosa 

 All.5 – SCHEDA 5- Istruzioni per la misurazione domiciliare della pressione arteriosa (Fac-

simile da consegnare al paziente) 

 All.6 – SCHEDA 6- Incidenza di alcune forme di ipertensione arteriosa secondaria in 

relazione all’età 

 All.7- SCHEDA 7- L’ipertensione resistente 

 All.8 – SCHEDA 8- Alcuni fenotipi di ipertensione arteriosa 

 All.9 – SCHEDA 9- L’ipertensione in gravidanza 

 All.10 – SCHEDA 10- L’ipertensione nell’anziano e nel grande anziano 

 All.11 – SCHEDA 11- Algoritmi di trattamento farmacologico dell’ipertensione arteriosa in 

diverse condizioni cliniche e/o comorbidità 

 All.12 – SCHEDA 12- Gestione del follow-up del paziente affetto da ipertensione arteriosa 
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All. 1 -SCHEDA 1 
DIAGRAMMA DEL PERCORSO PER I PAZIENTI AFFETTI DA IPERTENSIONE ARTERIOSA 
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All. 2- SCHEDA 2 
Approccio al paziente iperteso 

 
Elementi anamnestici ed esame fisico completo 

 

ANAMNESI 
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All. 3- SCHEDA 3 
La ricerca del danno d’organo (HMOD) 

 

La valutazione e le caratteristiche degli elementi di danno d’organo 
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All.4- SCHEDA 4 
Misurazione della pressione arteriosa 

 
Misurazione della   pressione   arteriosa   nello   studio   del   Medico   di   Medicina   Generale   
o nell’Ambulatorio del Medico Specialista (OBPM)32,33,34 

 
 Il paziente deve essere posto in posizione seduta, con la schiena appoggiata allo schienale, in 

ambiente confortevole. Iniziare le misurazioni dopo 5 minuti. Il paziente deve essersi astenuto, da 

almeno mezz'ora, dal fumo e dal consumo di caffè 

 Il braccio deve essere appoggiato sul tavolo ed il manicotto posizionato al livello del cuore 

 Utilizzare un manicotto di misura standard (larghezza: 12-13 cm – altezza: 35 cm). È necessario 

disporre di manicotti di misura adeguata o per pazienti particolarmente magri o obesi) 

 In occasione della prima vista effettuare la misurazione ad entrambe le braccia per escludere 

significative differenze tra le due braccia. In futuro utilizzare sempre il braccio con i valori più elevati; 

 Effettuare tre misurazioni, a distanza di 1-2 minuti l’una dall’altra ed utilizzare la media delle ultime 

due Non parlare durante le misurazioni 

 Effettuare ulteriori misurazioni in pazienti con spiccate differenze tra i valori pressori se legate ad 

aritmie, come in presenza di fibrillazione atriale, nei quali l’impiego di misuratori automatici dovrebbe 

essere limitato 

 Misurare la pressione arteriosa dopo 1 e 3 minuti di ortostatismo, in tutti i pazienti alla prima visita, 

per escludere ipotensione ortostatica. La misurazione in posizione supina ed ortostatica deve essere 

considerata anche nelle visite successive in soggetti anziani, in pazienti con Diabete Mellito e, 

comunque, in coloro nei quali è probabile il riscontro di ipotensione ortostatica 

 Misurare la frequenza cardiaca al polso radiale anche per escludere la presenza di aritmie 
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Misurazione domiciliare della pressione arteriosa (HBPM)36,41,43,44 

 
 Si raccomanda l'utilizzo di misuratori semiautomatici della pressione arteriosa validati 

 La misurazione domiciliare della pressione arteriosa sarà identificata come la media delle misurazioni 

effettuate da 3 a, preferibilmente, 7 giorni consecutivi prima della visita, annotando tutti i valori da 

consegnare al medico 

 Le misurazioni, due per ciascuna sessione ad 1-2 minuti l’una dall’altra, saranno effettuate al mattino, 

prima della terapia se in trattamento o al risveglio se non assume antiipertensivi, e alla sera, tra le 

18:00 e le 21:00 (comunque prima di cena) 

 Il paziente deve porsi in posizione seduta, con la schiena appoggiata allo schienale della sedia, con il 

braccio rilassato, il manicotto all’altezza del cuore, ed iniziare le misurazioni dopo 5 minuti 

 Il paziente deve essersi astenuto, inoltre, da almeno mezz'ora, dal fumo e dal consumo di caffè 

 

  



  
 

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale 

Gestione integrata del paziente con 

 Ipertensione Arteriosa  

PDTA-IP.ART. 
REV.1 

Ed. 12/2023 

Pagina 40 di 58 

 

 
 

 

Monitoraggio Ambulatorio della Pressione Arteriosa (ABPM)32,38-40,42 

Limitazioni 

 Pazienti con aritmie 

 Pazienti non compliance 

 Possibilità di misurazioni inaccurate durante le normali attività 

 Scarsa riproducibilità 
Indicazioni 
Identificazione dell’“ipertensione da camice bianco” 

 ipertensione da camice bianco in pazienti non trattati 

 “effetto camice bianco” in pazienti trattati o non trattati 

 ipertensione pseudo-resistente dovuta ad “effetto camice bianco” in pazienti trattati 
Identificazione dell’“ipertensione mascherata” 

 “ipertensione mascherata” in pazienti non trattati 

 “ipertensione mascherata” non controllata in pazienti trattati 
Identificazione di pattern anormali del ritmo circadiano della pressione arteriosa 

 ipertensione diurna 

 ipotensione post-prandiale 

 ipertensione notturna 

 differenze giorno/notte della pressione arteriosa (“Dipping status”) e/o ipertensione notturna 
isolata 

Valutazione del trattamento 

 valutazione del trattamento nelle 24 ore 

 Identificazione dell’Ipertensione resistente 
Indicazioni addizionali 

- Valutazione dell’ipertensione in età geriatrica 
- Valutazione dell’ipertensione in pazienti ad alto rischio 
- Identificazione ambulatoria dell’ipotensione 
- Valutazione dell’incremento pressorio del mattino e dell’ipertensione del mattino 
- Screening e follow-up delle Apnee Ostruttive del Sonno 
- Valutazione della variabilità pressoria 
- Valutazione dell’ipertensione nel bambino e nell’adolescente 
- Valutazione dell’ipertensione in gravidanza 
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Esecuzione 
Programmazione dell’apparecchiatura 

 valori pressori non visualizzati sul display 

 numero di misurazioni: 
- periodo diurno (ore 7:00 - 23:00): 3 o 4 misurazioni/ora 
- periodo notturno (ore 23:00 - 7:00) 2 o 3 misurazioni/ora 

 misurazioni estemporanee in caso di sintomi 
Editing 

 almeno il 70% delle misurazioni valide 

 almeno 2 misurazioni/ora valide nel periodo diurno ed 1/misurazione/ora valida nel periodo 
notturno 

 eliminazione artefatti 

 il referto deve comprendere: 
- Commento sul rispetto dei criteri di qualità 
- Commento sulla “compliance” alla metodica 
- Commento sulla qualità e durata del sonno 
- Commento sui valori medi della pressione arteriosa sistolica e diastolica (normale o elevata) 
- Commento sul profilo “dipping” 

 

 

Indicazioni cliniche per il monitoraggio della pressione arteriosa domiciliare e ambulatoria32 
 

Condizioni nelle quali è più frequente il riscontro di “ipertensione da camice bianco”: 
 Ipertensione arteriosa di Grado I alle misurazioni in Ambulatorio
 Marcato incremento della pressione arteriosa in assenza di HMOD

Condizioni nelle quali è più frequente il riscontro di “ipertensione mascherata”: 
 Pressione Normale-alta in Ambulatorio
 Pressione normale in Ambulatorio in presenza di HMOD o alto rischio CV globale

In pazienti trattati: 
 Conferma di ipertensione non controllata o ipertensione resistente “vera”
 Valutazione del controllo pressorio sulle 24 ore (in particolare per I pazienti ad alto rischio)
 Valutazione dei sintomi indicativi di ipotensione (in particolare in pazienti anziani)
 Sospetta ipotensione posturale o postprandiale in pazienti trattati
 Eccessiva risposta pressoria all’esercizio fisico
 Marcata variabilità pressoria nelle misurazioni in Ambulatorio
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Specifiche indicazioni per ABPM piuttosto che HBPM: 
 Valutazione della pressione notturna e profilo dipping (es. apnee notturne, CKD, diabete, 

ipertensione endocrina o disfunzione autonomica)
 Pazienti non in grado o riluttanti ad eseguire un attendibile HBPM o che sviluppano stato ansioso 

in
 relazione all’automisurazione 
 Gravidanza

Specifiche indicazioni per HBPM piuttosto che ABPM: 
 Follow-up lungo-termine di pazienti in trattamento per migliorare l’aderenza alla terapia ed il 

controllo pressorio
 Pazienti riluttanti ad eseguire l’ABPM o con notevole discomfort durante la registrazione

 

Indicazioni per ripetute valutazioni della pressione out-of-office (metodo uguale o alternativo 
– HBPM/ABPM) 

 Conferma dell’ipertensione “da camice bianco” o “ipertensione mascherata” in pazienti trattati o 
non trattati 



Misurazione “unattended” della pressione arteriosa presso l’Ambulatorio del Medico Specialista35,37 

 Favorire la registrazione di molteplici valori pressori, almeno inizialmente solo presso Ambulatori 
Specialistici selezionati, allo scopo di migliorare la riproducibilità delle misurazioni 

 Il paziente avrà la possibilità di accedere, presso le Strutture individuate o che offriranno la propria 
disponibilità, a misuratori semiautomatici della pressione arteriosa validati, effettuando le 
misurazioni da solo, per ottenere valori pressori liberi dall’effetto “camice bianco” 

 Durante ciascuna sessione il paziente misurerà la pressione arteriosa con le modalità previste per il 
controllo domiciliare 

 

L’indice caviglia/braccio (A.B.I.) 
 



  
 

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale 

Gestione integrata del paziente con 

 Ipertensione Arteriosa  

PDTA-IP.ART. 
REV.1 

Ed. 12/2023 

Pagina 43 di 58 

 

All.5- SCHEDA 5 
Istruzioni per la misurazione domiciliare della pressione arteriosa  

(Fac-simile da consegnare al paziente) 
 

                           Società Italiana per l’Ipertensione Arteriosa Lega Italiana contro l’ipertensione arteriosa 

 

Paziente___________________________________ Rilevazioni a cadenza giornaliera per 7 giorni 

 
Paziente ID_________________________________ 

Indicate come periodi di stretto monitoraggio in occasione di: 
Prima di visita di controllo/Dopo prima visita/Dopo cambio di 
terapia 

 Rilevazioni mattino  Rilevazioni sera 
 Massima Minima F. C.  Massima Minima F. C. 

1° giorno – Mis. 1  
                     Mis. 2 

   1° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   

      

2° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   2° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   

      

3° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   3° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   

      

4° giorno – Mis. 1 
                    Mis. 2 

   4° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   

      

5° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   5° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   

      

6° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   6° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   

      

7° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 

   7° giorno – Mis. 1 
                     Mis. 2 
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All.6- SCHEDA 6 
Incidenza di alcune forme di ipertensione arteriosa secondaria in relazione all’età 
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All.7- SCHEDA 7 
L’ipertensione resistente 

Approccio al paziente 

Algoritmo di trattamento 

 

Impiego della denervazione renale (RDN) 
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All.8- SCHEDA 8 
Alcuni fenotipi di ipertensione arteriosa 

 

Ipertensione sistolica isolata 
 

 

Ipertensione diastolica isolata 
 

 

Ipertensione da camice bianco 
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Ipertensione mascherata 

 
Ipertensione con disfunzione barocettoriale ed autonomica 
 

 

Ipertensione notturna 
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La misurazione della pressione in bambini ed adolescenti 
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All.9 - SCHEDA 9 
L’ipertensione in gravidanza 

 

Classificazione 
 

 

Management dell’ipertensione in gravidanza 
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All.10- SCHEDA 10 
L’ipertensione nell’anziano e nel grande anziano 

Definizione dello stato funzionale 
 

L’indice di Katz esprime il livello di indipendenza nelle attività quotidiane ordinarie (ADL) ed è una scala graduata da 0 (completamente dipendente) a 6 (completamente 
autonomo). Questa scala comprende 6 ADL: fare il bagno, vestirsi, andare alla toilette, trasferimento da un luogo all’altro, alimentarsi, continenza. Per ciascun ADL, 0 
significa che la persona è incapace a compiere quel determinato atto senza assistenza, 0,5 necessita di media assistenza, 1 non necessita di assistenza. MMSE, Mini 
mental status evaluation. 

Strategie di trattamento 
 

Ulteriori raccomandazioni 
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All.11 - SCHEDA 11 
Algoritmi di trattamento farmacologico dell’ipertensione arteriosa in diverse 

condizioni cliniche e/o comorbidità 
 

Paziente con Ipertensione Arteriosa e Diabete mellito 
 

Paziente con Ipertensione Arteriosa e ipercolesterolemia 
 

Paziente con Ipertensione Arteriosa e terapia antipiastrinica 
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Paziente con Ipertensione Arteriosa e Cardiopatia Ischemica 
 

 

Paziente con Ipertensione Arteriosa e HFrEF 
 

 

Paziente con Ipertensione Arteriosa e HFpEF 
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Paziente con Ipertensione Arteriosa e Malattia renale cronica (IRC o CKD) 
 

Algoritmo di trattamento 
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Prevenzione della fibrillazione atriale nel paziente con ipertensione arteriosa 
 

 
Paziente con Ipertensione Arteriosa e fibrillazione atriale 
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Management dei pazienti con ipertensione e fibrillazione atriale durante terapia 
anticoagulante 
 

 
Modifiche dello stile di vita 
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Paziente con Ipertensione Arteriosa e obesità 
 

 

 
 
Pazienti con ipertensione arteriosa e valvulopatie 
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Pazienti con neoplasie – Livelli di rischio 
 

 

Management dell’ipertensione nei pazienti con neoplasie 
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All.12 - SCHEDA 12 
Gestione del follow-up del paziente affetto da ipertensione arteriosa 

 

Il follow-up 
 

 


