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Summary AIM OF THE STUDY The EDAPA Project (Education of self-measurement of blood pressure) was
conceived to train hypertensive patients in self blood pressure monitoring (SBPM) and to survey their
feedback, including patient’ assessment, by recording their related cardiovascular diseases (CVD risks
factors) and lifestyle habits. METHODS The project was conducted during the year 2006. Initially we met
Grottaglie’s citizens and illustrated to participants the importance of SBPM at home in the overall man-
agement of hypertension, that might lead to a better control of BP and cardiovascular outcomes. After ex-
plaining the correct technique for SBPM, we distributed semiautomatic devices (OMRON M6) and asked
the participants to fill in the Hypertension Questionnaire Form and to record their own blood pressure val-
ues in a diary. RESULTS Among almost 3,000 citizens interviewed, 370 (198 M, 172 F; mean age: 60
years) agreed to take part in our study. They were hypertensive for almost 10 years, but waited 3 years
before beginning therapy. They measured BP 4 times a month and, in the same sitting, 66% of them car-
ried out only 1 measurement, 29% of them 2 measurements and only 2.5% carried out 3 measurements.
Taking as reference BP value of 135/85 mmHg, we registered 28% of the population as normotensive
and the remaining 72% as hypertensive. Among the hypertensives, 30% showed a good control, 55%
showed a bad one and the remaining 15% was not aware of being hypertensive. Adding non-treated hy-
pertensives to those treated but not controlled, we noticed that 70% of the participants was not proper-
ly controlled. Regarding risk factors, almost 64% showed hypercholesterolemia; 18% were smokers;
35% of males and 28% of females showed hyperglicemia and 63% of the latter had a waist line > 88
cm; 32% used to consume alcohol (46% males and 15% females); 26% had a metabolic syndrome;
13% was affected by vascular brain injuries, 30% by peripheral artheriopaty, 35% had heart diseases,
10% was nephropatic and 13% diabetic. CONCLUSIONS By this project we evidenced that, with simple de-
vices and low costs, it is possible to make people understand the importance of self-measurement for a
more practical management of the illness, for the follow-up of the BP values and to verify the efficiency
of the treatment. A more active and direct role of hypertensive patients in their own medical care could
reasonably bring a reduction of expenses in long-term management of the disease, a reduction of inap-
propriate shifts of therapy and, as seen, an increased reliability of the self-measured pressure values.
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Introduzione

L’ipertensione arteriosa (IA) è il principale e più diffuso fat-
tore di rischio cardiovascolare e concorre a definire il ri-
schio cardiovascolare globale. È trattabile ma non guaribi-
le, e deve essere curata per tutta la vita; i vantaggi della
cura si spalmano su decenni [1,2]. L’IA assorbe pertanto
notevoli risorse del Servizio Sanitario Nazionale ed è forte
il sospetto che le ricadute positive sulla salute siano anco-
ra sostanzialmente inferiori a quelle attese; il principale
motivo di questa insoddisfazione è probabilmente lo scar-
so controllo pressorio ottimale nel lungo periodo, specie
negli ipertesi ad alto rischio come i diabetici [3]. 

Dal punto di vista clinico un aspetto nodale nella diagno-
si e cura dell’IA è la rilevazione del carico pressorio, che
nella pratica corrente è ancora affidata a misurazioni spo-
radiche con metodica Riva Rocci [4,5]. Una più corretta ri-
levazione del carico pressorio sembra poter offrire grandi
vantaggi nell’assunzione di decisioni terapeutiche nel cor-
so della vita del paziente iperteso: mantenere o cambiare
una terapia, aumentare o no il numero di farmaci [6]. Se
tali presupposti sono giusti, sembrano evidenti le ricadute
in termini di appropriatezza e in generale di economia sa-
nitaria, con razionalizzazione della spesa utile per ridurre
realmente gli eventi clinici.

La variabilità pressoria e il fatto che le misurazioni spo-
radiche spesso non tengano conto delle condizioni basali,
unitamente alla situazione tecnica spesso scadente degli
apparecchi, rendono questo approccio alla misurazione lar-
gamente insufficiente [7,8]. La misurazione automatica
ambulatoriale (monitoraggio pressorio) è di grande interes-
se e aiuto, ma non può supplire da sola all’informazione
sul carico pressorio a lungo termine.

L’attuale disponibilità di apparecchi validati di misurazio-
ne semiautomatica da tavolo (elettronici con metodica oscil-
lometrica) rende possibile un’automisurazione a lungo ter-
mine con diario, con ricadute favorevoli sugli aspetti gestio-
nali dell’IA e sull’educazione sanitaria del paziente [9-11].
Per comprendere queste ricadute favorevoli, è utile pensare
al “modello diabete”, nell’ambito del quale da anni è diffu-
sa e incoraggiata l’automisurazione della glicemia, che com-
porta spesso l’autogestione della terapia e rende comunque
il paziente parte attiva nella cura a lungo termine.

L’automisurazione con diario:
• riduce il numero di visite mediche;
• aumenta la capacità decisionale del medico;
• riduce il cambio improprio di terapia [12-15]. Il cambio

di terapia ha sempre un doppio costo: per il nuovo far-
maco e per quello sospeso, che va perso. Il cambio im-
proprio, inoltre, diminuisce anche il beneficio finale del-
la terapia;

• riduce il ricorso al monitoraggio delle 24 ore, che è co-
munque una tecnica impegnativa (durata, apparecchio
costoso, ausilio di infermiere e medico);

• limita il ricorso immotivato al Pronto Soccorso per un
semplice rialzo pressorio occasionale e di conseguenza
riduce stress, atti medici inutili e cambi impropri di tera-

pia (in Pronto Soccorso è pressoché impossibile rispetta-
re le condizioni per una misurazione tecnicamente cor-
retta in condizioni basali) [16]; 

• comporta una ricaduta sull’educazione sanitaria del pa-
ziente iperteso, in quanto aumenta la sua consapevolez-
za e autonomia, riducendo l’apprensione;

• infine, aumenta la compliance e ciò nuovamente riduce
la necessità di cambio della terapia [17].

Il Working Group on Blood Pressure Monitoring della Euro-
pean Society of Hypertension ha riconosciuto, nelle sue li-
nee guida, l’importanza dell’automisurazione della pressio-
ne arteriosa nella gestione del paziente iperteso, per quan-
to riguarda sia la diagnosi di IA sia la valutazione dell’effi-
cacia della terapia antipertensiva [18-20]. 

Scopo dello studio

L’educazione all’automisurazione della pressione arteriosa
(PA) si prefigge lo scopo di istruire il paziente alla corretta
automisurazione della PA nell’ambito di una più efficace
educazione sanitaria della popolazione ipertesa [21,22]. 

Sulle basi di questa considerazione è nato il Progetto
EDAPA (EDucazione Automisurazione Pressione Arteriosa),
con il quale abbiamo voluto educare all’automisurazione
della PA i cittadini che hanno partecipato agli incontri e
inoltre, in quelli che hanno preso parte allo studio, abbia-
mo valutato il profilo epidemiologico e cardiovascolare, lo
stato di conoscenza e informazione sulla misurazione della
PA e sulla sua variabilità.

Dopo una prima esperienza ad Arezzo [23], che ha dimo-
strato la fattibilità pratica dell’insegnamento dell’automi-
surazione in un contesto di educazione sanitaria attiva, è
stato varato l’attuale Progetto denominato EDAPA Grotta-
glie. Per sua natura, tale progetto ha coinvolto in maniera
paritaria cittadini, associazioni di volontariato, amministra-
zione comunale, medici di medicina generale e medici
ospedalieri internisti della città di Grottaglie.

Materiale e metodi

Dei circa 3.000 cittadini interpellati, e che avevano assisti-
to agli incontri, hanno dato il loro consenso a partecipare al-
lo studio (era richiesta una specifica disponibilità a collabo-
rare nel tempo) 370 persone (198 maschi e 172 femmine)
con età media di 60 ± 11,8 anni; il 58% aveva un’età com-
presa tra 45 e 65 anni. Il 48% era costituito da pensionati,
il 10% da operai e il 28% da casalinghe. L’81% dei maschi
e il 65% delle femmine avevano un indice di massa corpo-
rea > 25 kg/m2, con un sovrappeso medio di 28 kg (il 51%
dei maschi e il 39% delle femmine), e una storia anamne-
stica di ipertensione da quasi 10 anni. Il periodo medio di
attesa prima di iniziare una terapia era di circa 3 anni. 

Dati ulteriormente interessanti riguardano le modalità di
misurazione della PA: in media 4 volte al mese con 1 sola
misurazione nel 66% dei casi, con 2 misurazioni nel 29%



e con 3 misurazioni nella stessa seduta soltanto nel 2,5%
dei casi. 

La misurava presso il medico di famiglia il 52% dei citta-
dini, in farmacia l’8% e a casa il 39%. Il 56% dei cittadi-
ni disponeva di un proprio apparecchio per la misurazione
a domicilio (acquistato spontaneamente nel 65% dei casi e
su consiglio del medico nel 40%), ma solo al 69% di que-
sti era stato spiegato come si misura correttamente la PA;
inoltre l’85% circa sapeva che la pressione è variabile. 

Lo studio è iniziato a febbraio 2006 ed è proseguito per
un anno: abbiamo organizzato incontri, sia in assemblee
pubbliche che negli ambulatori dei medici di medicina ge-
nerale e in quelli dell’ospedale, con la popolazione di Grot-
taglie (cittadina di 32.000 abitanti in provincia di Taranto),
per illustrare il “problema ipertensione”, inserendolo nel
più moderno concetto di rischio cardiovascolare globale, e
spiegare la corretta tecnica di automisurazione della PA at-
traverso l’utilizzo del Protocollo di educazione sanitaria per
l’automisurazione della pressione arteriosa (riportato in Ap-
pendice); abbiamo inoltre distribuito apparecchi semiauto-
matici validati (OMRON M6) [24-26]. 

Tutti i cittadini hanno ricevuto uno specifico training sul-
le modalità di misurazione con apparecchi semiautomatici
da tavolo e sulla compilazione di un diario. L’informazione
ha riguardato anche il concetto di variabilità pressoria, co-
sì che ognuno di loro potesse comprendere meglio, senza
allarmarsi, la variabilità dei valori automisurati.

I cittadini hanno misurato la propria PA, seguendo tutte
le raccomandazioni fornite dal Protocollo (3 misurazioni in
posizione seduta al mattino e 2 la sera), in 2 giorni diversi
nell’arco di una settimana; i dati delle misurazioni sono sta-
ti riportanti su un vero e proprio diario cartaceo.

Inoltre abbiamo valutato, con l’ausilio di appositi questio-
nari: la durata della patologia, le misurazioni di solito effet-
tuate e il luogo in cui venivano praticate, la presenza di co-
morbilità, la concomitanza di fattori di rischio cardiovasco-
lare, le condizioni cliniche associate, l’efficacia della tera-
pia antipertensiva e, infine, anche la qualità di vita median-
te uno specifico questionario comprendente item che esplo-
ravano la dimensione sociale, fisica e psicologica [27,28]. 

Sono stati rispettati i criteri di inclusione (cittadini di età
> 18 anni: normotesi, ipertesi essenziali in trattamento e
non) e quelli di esclusione (impossibilità a seguire lo stu-
dio, a fornire il consenso informato, ipertensioni seconda-
rie, malattie cardiovascolari di grado severo). 

È stata tutelata ogni forma di privacy e i cittadini che
hanno accettato di partecipare allo studio hanno firmato
un consenso informato. Lo studio è stato valutato e accet-
tato dal Comitato Etico della ASL 1 di Taranto, con il pa-
trocinio della Federazione delle Associazioni dei Dirigenti
Ospedalieri Internisti (FADOI) e dell’Amministrazione Co-
munale della Città di Grottaglie. 

I risultati sono stati espressi come medie ± gli errori stan-
dard (ES) e le deviazioni standard (DS) dalle medie per cia-
scuna variabile. Lo studio degli indici di correlazione tra va-
riabili è stato effettuato con l’analisi di regressione lineare
multipla e con il test t di Student per dati appaiati. È sta-

to considerato significativo, ai fini statistici, un valore di p
< 0,05. Sono stati analizzati i dati relativi a tutti i soggetti
trattati e valutabili. L’analisi è stata condotta con il soft-
ware statistico SPSS 11.0. 

Risultati

Avendo come riferimento per l’automisurazione i valori di
PA di 135/85 mmHg, nella nostra coorte abbiamo registra-
to il 28% di normotesi (PA media 128/78 mmHg) e il 72%
di ipertesi (PA media 150/93 mmHg): di questi, il 30% ha
un buon controllo (PA media 132/80 mmHg), il 55% pre-
senta uno scarso controllo (PA media 152/94 mmHg) e il
15% non è a conoscenza di essere iperteso (PA media
146/92 mmHg) (Fig. 1). 

Sommando gli ipertesi ignari di esserlo, e quindi non
trattati, agli ipertesi trattati ma non controllati dalla terapia
risulta che il 70% di tutti i pazienti non è controllato ade-
guatamente e quindi è a rischio. La distribuzione statistica
tra i due sessi ha dimostrato che i maschi ipertesi sono il
56%, mentre le femmine sono il 44%. 

La classe di età con più pazienti ipertesi è quella 45-64
anni, con il 54% di pazienti con valori pressori elevati, e
questa percentuale arriva all’80% se si includono anche i
soggetti fino a 75 anni. In questi pazienti i valori pressori
sono suggestivi per un’ipertensione sisto-diastolica. 

I valori pressori medi rilevati il primo giorno (PAS 133,00
± 17,65 mmHg; PAD 82,44 ± 11,72 mmHg) sono sovrap-
ponibili a quelli rilevati il secondo giorno di misurazione
(PAS 132,68 ± 17,92 mmHg; PAD 81,56 ± 10,98 mmHg):
ciò dimostra come la tecnica di automisurazione domicilia-
re sia riproducibile. Fra tutti i valori medi registrati alla pri-
ma misurazione (PAS 142,86 ± 12,76 mmHg; PAD 90,64
± 9,8 mmHg) e alla terza (PAS 134,42 ± 10,84 mmHg;
PAD 83,78 ± 9,76 mmHg), sempre nella stessa seduta,
abbiamo osservato una significatività statistica (p < 0,005)
per il decremento dei valori. Pertanto, nella nostra analisi
abbiamo considerato solo questi ultimi, in quanto sono più
attendibili per lo scarto dell’effetto allarmante (Tab. 1). 
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Figura 1 Valori pressori nella popolazione del Progetto EDAPA
(valori di riferimento per l’automisurazione: PA 135/85 mmHg)
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Riguardo ai fattori di rischio: 
• il 64% dei pazienti presenta ipercolesterolemia (con co-

lesterolo totale > 200 mg/dL; il 74% di tutte le femmine
e il 64% di tutti i maschi) con LDL < 130 mg/dL il
45,45% (maschi 46,67%; femmine 44,44%) e con LDL
< 100 mg/dL appena il 21% (maschi 26,67%; femmine
16,67%). Il colesterolo HDL è invece nella norma nel-
l’85% dei maschi (> 40 mg/dL) e nell’80% delle femmi-
ne (> 50 mg/dL);

• i trigliceridi (> 150 mg/dL) sono aumentati nel 22% dei
maschi e nel 36% delle femmine, anche se solo il 34%
aveva riferito un colesterolo totale alto;

• il 18% dei pazienti è fumatore (maschi 12,6%; femmi-
ne 5,4%), ma gli ex fumatori da meno di un anno sono il
20% (quindi la quota totale di fumatori si aggira intorno
al 38%);

• un’iperglicemia è presente nel 35% dei maschi e nel 28%
delle femmine;

• inoltre il 63% delle femmine presenta una circonferenza
vita > 88 cm e il 42% dei maschi una circonferenza vi-
ta > 102 cm (criteri ATP III). Secondo i criteri IDF il 71%
dei maschi ha una circonferenza vita > 94 cm e l’82%
delle femmine una circonferenza vita > 80 cm.

Il 18% dei maschi presenta un’importante familiarità car-
diovascolare e diabetica, mentre le femmine solo nel 14%
dei casi. Il 32% dei pazienti consuma quotidianamente al-
col (il 46% dei maschi e il 15% delle femmine). 

Il 26% dei pazienti (maschi 14%; femmine 12%) pre-
senta i caratteri della sindrome metabolica (con almeno 3
fattori di rischio) secondo i criteri ATP III (circonferenza vi-
ta > 102 cm nei maschi e > 88 cm nelle femmine; glicemia
a digiuno > 110 mg/dL insieme a PA > 130/85 mmHg; tri-
gliceridi > 150 mg/dL; HDL < 40 mg/dL nei maschi e < 50
mg/dL nelle femmine), ma la percentuale aumenta se ven-
gono classificati secondo i criteri IDF (circonferenza vita >
94 cm nei maschi e > 80 cm nelle femmine, con glicemia
a digiuno > 100 mg/dL) e si ottiene il 38% (maschi 21%;
femmine 17%) di pazienti affetti da sindrome metabolica
[29,30]. I nostri dati sono sovrapponibili a quelli dell’Os-
servatorio Epidemiologico Cardiologico Italiano. 

Le condizioni cliniche associate sono così rappresentate:
13% malattie cerebrovascolari, 30% vasculopatie periferi-
che, 35% cardiopatie ischemiche, 10% nefropatie; i dia-
betici sono il 13%.

Da un’analisi di regressione lineare multipla è risultato
che: il 32% dei pazienti non è esposto ad alcun fattore di
rischio, il 20% è esposto a 1 fattore di rischio e il 48% è
esposto a 2 o più fattori di rischio cardiovascolare; la pe-
netranza maggiore è data dal colesterolo totale (32%), da-
gli elevati valori pressori (30%), dal diabete (30%) e dal
fumo (9%). Se associamo tra loro questi fattori notiamo
che il colesterolo e la pressione alta insieme al fumo deter-
minano un 71% di esposizione al rischio cardiovascolare
(Tab. 2).

Se confrontiamo i nostri dati con quelli ISTAT relativi al-
la Puglia (Fig. 2) vediamo che la nostra popolazione ma-
schile ha una PA più alta; in entrambi i sessi anche il co-
lesterolo è più alto rispetto agli altri pugliesi, ma i cittadi-
ni di Grottaglie fumano di meno e hanno una prevalenza di
sindrome metabolica leggermente inferiore, anche se sono
maggiori i valori della glicemia. 

Per quanto riguarda la terapia: il 79% assume un solo
farmaco, il 12% due farmaci e solo il 6% tre farmaci, men-
tre il 3% assume quattro farmaci; le associazioni più utiliz-
zate sono l’ACE-inibitore insieme al calcioantagonista e al
diuretico, e l’inibitore dell’angiotensina II sempre insieme
al diuretico; infine, nell’ambito della monoterapia, gli inibi-
tori dell’angiotensina II, gli ACE-inibitori, i calcioantagoni-
sti e i betabloccanti sono i farmaci di prima scelta (Fig. 3).
Solo il 2,3% assume statine e il 2,4% antiaggreganti, no-
nostante siano presenti fattori di rischio maggiori e impor-
tanti condizioni cliniche associate. 

L’analisi degli item relativi alla qualità di vita ha dimo-
strato che oltre il 56% dei cittadini di Grottaglie ha la per-
cezione della malattia e gode di riferita buona salute, an-
che se ha paura della pressione alta per i rischi connessi
(65%) e il 77% si reca subito dal medico quando ha un
rialzo pressorio; inoltre il 31% dei pazienti ha cambiato il
proprio stile di vita da quando è iperteso e l’85% non ha
affatto problemi a misurarsi la pressione. Il 58% assume

Tabella 1 Rilevazione dei valori pressori: media della popola-
zione del Progetto EDAPA

Legenda: PAS = pressione arteriosa sistolica; PAD = pressione ar-
teriosa diastolica; FC = frequenza cardiaca.

PAS
PAD
FC

PAS
PAD
FC

Primo giorno
133,00 ± 17,65
82,44 ± 11,72
67,6 ± 10,0

Secondo giorno
132,68 ± 17,92
81,56 ± 10,98
68,0 ± 9,2

Riproducibilità p < 0,005

Valori medi prima misurazione
142,86 ± 12,76
90,64 ± 9,8
71,4 ± 9,9

Valori medi terza misurazione
134,42 ± 10,84
83,78 ± 9,76
62,4 ± 8,64

Tabella 2 Fattori di rischio cardiovascolare

Non esposti

32%

Fumo

9%

Colesterolo 
totale
32%

Pressione
arteriosa alta

30%

Diabete

30%

Esposti a 1 fattore di rischio 20%

Esposti a 2 o più fattori di rischio 48%
Fumo + colesterolo totale 41%
Fumo + pressione arteriosa alta 39%
Colesterolo totale + pressione arteriosa alta 62%
Colesterolo totale + diabete 56%
Pressione arteriosa alta + diabete 54%
Fumo + colesterolo totale + pressione arteriosa alta 71%
Fumo + colesterolo totale + diabete 65%
Fumo + pressione arteriosa alta + diabete 63%



regolarmente la terapia prescritta e nel 31% dei casi è aiu-
tato dalla famiglia (costituita in media da tre persone); so-
lo il 10% avverte che avere la pressione alta condiziona il
rapporto con la famiglia. Quasi il 50% qualche volta avver-
te un senso di depressione e nel 26% dei casi è limitato a
svolgere una normale vita sociale. Per quanto riguarda l’in-
fluenza della terapia sulla vita sessuale, soltanto il 4% vi
attribuisce molta importanza, sebbene il 24% dei pazienti
riferisca che qualche volta la pressione alta influenza la lo-
ro vita sessuale.

Infine, riguardo all’attività fisica, il 43% dei partecipanti
non la pratica mai e il 34% solo saltuariamente, anche se
i maschi vi si dedicano più spesso delle femmine (il 27%
contro il 15%).

Nell’ambito del nostro Progetto abbiamo utilizzato anche
la carta del rischio cardiovascolare (Progetto SCORE) [31]

per la valutazione dell’evoluzione del rischio nei soggetti
affetti da sindrome metabolica e con un livello di rischio ≥
5%. Nella coorte dei pazienti da noi analizzati (quelli con
età media di 50 anni) abbiamo visto che il loro rischio at-
tuale è del 5,44% per i maschi e del 4,11% per le femmi-
ne, e se lo proiettiamo a 10 anni i maschi raggiungono il
6,63% e le femmine il 5,67%. Ciò significa che, se non
vengono corretti i fattori di rischio, la nostra popolazione
campione potrebbe sviluppare quasi il 20% di eventi car-
diovascolari maggiori (Fig. 4). Ma il dato più interessante
riguarda quei pazienti che hanno un ottimo controllo dei
fattori di rischio (SCORE basale nei maschi 3,66% e nelle
femmine 2,11%): in questi soggetti si ha quasi il 75% di
rischio evitabile nella proiezione a 10 anni (nei maschi
4,10% e nelle femmine 2,98%) e il rimanente 25% è le-
gato all’avanzare dell’età. Questi dati dimostrano come sia
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Figura 2 Confronto tra i dati EDAPA e i dati ISTAT per la Puglia e l’Italia
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Figura 3 Terapia seguita dalla popolazione del Progetto EDAPA
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importante attuare una strategia di educazione sanitaria
per ridurre l’entità dei fattori di rischio presenti. 

Discussione e conclusioni

Il Progetto EDAPA ha evidenziato che con mezzi semplici e
a basso costo è possibile far meglio comprendere l’impor-
tanza dell’automisurazione della PA, sia per quanto riguar-
da la gestione pratica della malattia sia per seguire nel
tempo le modificazioni dei valori pressori e controllare l’ef-
ficacia del trattamento. Inoltre il nostro Progetto è servito a
delineare il profilo epidemiologico e cardiovascolare di una
precisa coorte di soggetti al fine di individuare, nell’ambi-
to della società della salute, un percorso assistenziale per
il miglioramento della malattia. 

Soprattutto, però, abbiamo voluto dimostrare come, con
una metodica affidabile e omogenea, i pazienti ipertesi, al-
la stessa stregua di quelli diabetici, possano continuare a
gestire i propri valori pressori e a valutare attivamente l’ef-
ficacia della terapia. 

L’insieme dei dati analizzati porta a confermare, nella po-
polazione studiata, alcuni aspetti di interesse gestionale,
oltre che strettamente clinico: i pazienti sono consapevoli
di essere ipertesi e si rivolgono al proprio medico di fami-
glia per misurare la pressione, anche se la quota del 39%
che la misura a domicilio è da considerare con interesse,
unitamente al fatto che il 56% ha in casa un apparecchio
misuratore; la bassa frequenza di misurazione svela un am-
pio spazio per una corretta educazione sanitaria e per una
consapevole autogestione; i dati relativi ai concomitanti fat-
tori di rischio e alle patologie associate confermano la sti-
ma di un rischio cardiovascolare globale rilevante, che ri-
chiede interventi organici e non parcellari, e anche in que-
sto caso esistono ampie possibilità di miglioramento nella
gestione medica, compresi gli aspetti farmacologici e di ap-
propriatezza degli interventi nel tempo; gli aspetti legati al-
l’indagine sulla qualità di vita evidenziano una forte perce-
zione del rischio associato alla condizione di iperteso, e ta-
le percezione viene amplificata dal riscontro di rialzi presso-

ri (magari occasionali), che nel 77% dei casi porterebbero
il paziente ad accedere al medico. 

Basterebbe accrescere la consapevolezza, misurando la
PA correttamente più volte (come dimostrato anche da que-
sto studio), che il rialzo pressorio è solo iniziale per ridurre
probabilmente ansia, accesi al medico e cambi non appro-
priati di terapia (che comportanto un doppio costo: per il
farmaco nuovo e per quello vecchio, inutilizzato).

Da ultimo viene confermato anche con l’automisurazione,
nella popolazione studiata, che solo il 30% dei trattati è ben
controllato. Sarebbe sufficiente questo dato per provare che
ancora molto resta da fare riguardo non solo ai farmaci, ma
anche alle modalità di gestione da seguire nel tempo.

Tutto ciò potrebbe ragionevolmente comportare un ri-
sparmio di spesa nella gestione a lungo termine dell’iper-
tensione. A tale risultato si potrebbe pervenire grazie a una
riduzione sia del cambio improprio della terapia sia degli
accessi impropri al Pronto Soccorso e all’ambulatorio del
medico di medicina generale, come abbiamo già dimostra-
to in un’altra piccola coorte di pazienti afferenti allo studio
EDAPA Arezzo, ove in un anno si è avuta una diminuzione
di quasi il 25% dei cambi terapeutici e del 20% degli ac-
cessi al Pronto Soccorso per rialzi pressori; inoltre, sempre
nello studio EDAPA Arezzo abbiamo notato che, con l’auto-
misurazione domiciliare, rispetto al controllo dei valori pres-
so il proprio medico, si è avuta una migliore compliance,
con una corretta assunzione dei farmaci, e ciò ha portato a
una migliore copertura terapeutica [32]. 

Un ulteriore e rilevante risparmio nel costo della malattia
si potrà attendere dalla riduzione degli eventi cardio e ce-
rebrovascolari, collegabile alla migliore identificazione dei
pazienti ad alto rischio (Progetto SCORE) o non responder
alla terapia in atto, così da poter concentrare su di loro
maggiori risorse terapeutiche in maniera mirata.
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Figura 4 Valutazione dell’evoluzione del rischio cardiovascolare (carta del rischio cardiovascolare, Progetto SCORE)
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APPENDICE
Protocollo di educazione sanitaria per l’automisurazione della pressione arteriosa

1. Il paziente deve essere istruito sul significato e sull’utilità delle automisurazioni della pressione arteriosa.
2. Si pratica a paziente seduto da almeno 10 minuti, in situazione di tranquillità, lontano dai pasti, dall’assunzione di

caffè e dal fumo di sigaretta.
3. Sono consigliabili un apparecchio automatico con display o altre metodiche classiche (Riva Rocci o anaeroide).
4. Le automisurazioni sono praticate direttamente dal paziente o da un familiare istruito a tale compito.
5. Misurare la pressione arteriosa a entrambe le braccia e proseguire la misurazione con il braccio dove sono stati rile-

vati i valori più alti.
6. Praticare 3 misurazioni consecutive a distanza di 2 minuti almeno l’una dall’altra, in posizione seduta, poi effettua-

re 2 misurazioni in ortostatismo: una appena il paziente si mette in piedi e la seconda dopo almeno 2 minuti che è
in piedi. Annotare le misurazioni senza arrotondare i valori ottenuti e segnando data e ora.

7. Le automisurazioni della pressione arteriosa vanno effettuate al mattino prima di assumere la terapia e la sera pri-
ma di andare a letto, per 2 giorni consecutivi della settimana.

8. Annotare sul diario delle automisurazioni da far vedere al medico.


