BIELLACI

12-13 SETTEMBRE 202_5.. =

Dichiaro di non avere avuto, negli ultimi due anni nessun rapporto commerciale o
finanziario con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario

Ai sensi dell’art. 3.3 sul Conflitto di Interessi, pag. 17 del Reg. Applicativo Giovanni Pivano
dell’Accordo Stato-Regione del 5 novembre 2009 Medicina Interna - Biella
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Sintesi storica dell’ipertensione arteriosa
*Antichita: gia Ippocrate e Galeno descrissero sintomi riconducibili
all'ipertensione (“pulsazioni forti”, “pienezza vascolare”), senza distinguerla
come malattia autonoma.

*1600-1700: con William Harvey (1628) nasce la fisiologia della circolazione;
Stephen Hales (1733) misura per la prima volta la pressione arteriosa in un
cavallo.

*1800: comparsa degli sfingomanometri rudimentali; I'ipertensione comincia
a essere associata a ictus e insufficienza cardiaca.

*1896: Scipione Riva-Rocci introduce lo sfigmomanometro a mercurio, che
rende possibile la misurazione clinica della pressione.

*1905: Nikolai Korotkoff descrive i toni arteriosi, fondamentali per la
misurazione dei valori sistolici e diastolici.

*XX secolo: emergono evidenze epidemiologiche (Framingham Study) che
correlano ipertensione e rischio cardiovascolare.

*Oggi: € considerata una delle principali cause di mortalita globale, trattabile
con stili di vita e terapie farmacologiche (diuretici, ACE-inibitori, sartani,
calcio-antagonisti, beta-bloccanti).
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Valori ottenuti delle analisi condotte sui risultati di
diversi studi clinici, in cui si & tenuto conto di una
riduzione di 10 mmHg di PAS 0 5 mg in PAD?
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Terapia farmacologica

Iniziare la terapia con una
combinazione di 2 farmaci nella
maggior parte dei pazienti

(ACEI 0 ARB) + CCB o Diuretici

(ACE! 0 ARB) + CCB + Diuretici 7,
Aumentare fino alla dose piena,
se ben tollerata

Vera ipertensione resistente
(fino al 5% dei pazienti)

Consultare specialisti in
Ipertensione per | pazienti ancora
non controllati

)

European
Soclety of
Hypertension

Monoterapia inizale
prederita se

* PA clevata
[120/70-139/89
menHgl

* Fragiktd modenta
O seveny

* |potenciong
criostatics
sintamatica

» Etd 2845 anrs

Monoterapia inizale se- ~ ACEl, ARB, CCB diidropiridinici e
HIPAITHON RS diuretici tiazidici o simil-tiazidicl sono
vt Pt raccomandati in prima linea (1 A)
*Pressione normale-alta ‘
# rischio molto alto
« Pazienti fragili o di eta Iniziare con (ACEl o ARB) + CCB o
avanzata diuretici a bassa dose (18)
Pressione cmtrolhta dopo 3 msi
(meglio dopo 1 mese)
No
(ACEl 0 ARB) + CCB + Diuretici
alla dose massima tollerata (1 B)
Pressione eontmlhu dopo 3 msl
(meglio dopo 1 mese)
No
Apparente ipertensione resistente

+ Consultare specialisti in ipertensione (Classe Ha)
* Vorificare Iaderenza al trattamento (Classo 1la)
= Aggiungere spironolattone (Classe la)

Figura 3. Impostazione delia teraple farmacciogea seconde e knee guida 2024 della European Sodiety of Cardiology (ESC)" ¢ e linee guida
2023 della European Socety of Hypertension (ESH)™,
ACE), Inibtere dell'enzima di conversione dell'angiotensina; ARB, antagenista recettoriale dell’angictensing; CCB, calktic-antagonista, PA, pres-

Sicne arteriosa
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Linee Guida ESC

Pressione Pressione Diastolica
Sistolica

< 120 mmHg <70 mmHg BP normale
120-139 mmHg 70 -89 mmHg BP Elevata

=> 140 mmHg =>90 mmHg |pertensione
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Categorie Terapeutiche e non Prognostiche: DreeEnE S
Sistolica Diastolica
- Non elevata (<120/70): terapia farmacologica NON indicata

(indipendentemente dai fattori di rischio)
< 120 mmHg <70 mmHg BP normale

- Elevata (130-139/ 80-89): terapia farmacologica efficace ma

indicata solo in alcuni pazienti (prevenzione secondaria, 120 -139 mmHg 70-89 mmHg Bp Elevata
pazienti ad alto rischio)

. . : L .. =>140 mmHg =>90 mmHg Ipertensione
- lpertensione arteriosa: terapia farmacologica indicata a tutti i

pazienti
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Raccomandazioni Specifiche

- Misurare la PA ('screening') ogni 3 anni (<40 anni) o ogni anno (>40 anni).

- Piu largo uso delle auto-misurazioni domiciliari o del monitoraggio PA 24h. Se non attuabili, eseguire piu misurazioni 'cliniche'
tradizionali. Cio vale nei pazienti con ipertensione (<140/90 mmHg) per escludere white-coat hypertension

- Ricercare |'eventuale ipotensione ortostatica (calo 220 mmHg PAS o 210 mmHg PAD dalla posizione sdraiata o seduta a quella eretta) al
tempo della diagnosi iniziale.

- Valutazione del rischio CV. Se rischio a 10 anni >10%, il soggetto € considerato ad alto rischio.
- Ricercare l'iperaldosteronismo primario (mediante rapporto aldosterone/renina).

- Valutare le fragilita
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COSA FARE DI FRONTE A UN PAZIENTE IPERTESO:

- Confermare la diagnosi

- Cercare eventuali cause di secondarieta

- Valutare, e cercare di ridurre, il rischio di complicanze cardiovascolari.
- Cercare di normalizzare la pressione arteriosa con il trattamento

- Ricercare e trattare le comorbidita (fumo, colesterolo, diabete...)



Terapla NON farmacologlca

Modificazione Raccomandazione Riduzione pressione
sistolica (mmHg)

Riduzione peso Mantenere indice di massa corporea a 20-25 5-20 mmHg

corporeo Kg/m? circonferenza addome <94 cm (calo di 10 Kg)
(maschi) < 80 cm (femmine)

Dieta 'DASH' Dieta ricca di frutta e vegetali, e povera di 8-14 mmHg
grassi

Riduzione apporto di Sali Ridurre I'apporto di sale a meno di 5 grammi  2-8 mmHg
per giorno

Attivita fisica Camminare o correre per almeno 30 minuti  4-9 mmHg

al giorno nella maggior parte dei giorni

Moderare il consumo di alcool Non piu di 2 bicchieri di vino per giorno 2-4 mmHg
(maschi) o di 1 bicchiere di vino per giorno
(femmine)
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QUANDO INIZIARE LA TERAPIA FARMACOLOGICA?

IL TRATTAMENTO FARMACOLOGICO & INDICATO IN TUTTI | PAZIENTI CON PA UGUALE O MAGGIORE A 140/90
CONTEMPORANEAMENTE ALLE MISURE NON FARMACOLOGICHE,

INDIPENDENTEMENTE DAL LIVELLO DEI FATTORI DI RISCHIO CV
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SE PAO 130-139/80-89 TERAPIA FARMACOLOGICA SOLO SE RISCHIO CV ALTO:

STORIA DI MALATTIA CV, ma anche
- diabete, insufficienza renale cronica, danno d’organo®, ipercolesterolemia famigliare,
- Rischioa10aa>=a 10% oppure tra >5 <10% in presenza di fattori modificanti il rischio

* NB terapia non farmacologica in assenza di queste condizioni anche nei pazienti ad alto rischio con
PA 120-129/70-79
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Malattia cardiovascolare aterosclerotica®
Scompenso cardiaco

eGFR <60 ml/min/1.73 m* o
albuminuria 230 mg/g (=3 mg/mmaol)

Cardiache®
"h'ascnlarih

Diabete mellito di tipo | e di tipo 2°

Ipercolesterclemia probabile o certa

- @
‘Risk Modifiers'. In caso di rischio 'borderline' (5-<10%), in presenza di calcium
score alto, placche carotidee o femorali, aumento troponina ad alta

sensibilita, aumento NT-proBNP o aumento arterial stiffness (mediante pulse
wave velocity): il rischio diventa 'alto'.

Modificatori del rischio

@ Etnia ad alto rischio

Anamnesi familiare di
ASCVD precoce

Deprivazione
socioeconomica

Malattie inflammatorie
autoimmuni

Malattia mentale grave

@Eesc—
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+ Consultare specialisti in ipertensione (Classe Ha)
* Vorificare Iaderenza al trattamento (Classo 1la)
= Aggiungere spironolattone (Classe la)

Figura 3. Impostazione delia teraple farmacciogea seconde e knee guida 2024 della European Sodiety of Cardiology (ESC)" ¢ e linee guida
2023 della European Socety of Hypertension (ESH)™,
ACE), Inibtere dell'enzima di conversione dell'angiotensina; ARB, antagenista recettoriale dell’angictensing; CCB, calktic-antagonista, PA, pres-

Sicne arteriosa



inoltre:

- Inibitori recettore angiotensina e neprilisina (ARNI) SCC frazione conservata dosaggio maggiore (200-
400 mg sacubitril/valsartan)

- SGLT2 ed agonisti GLP-1 dati preliminari

- Finerenone (MRA non steroideo), Baxdrostat e Lorundristat (inibitori aldosterone sintetasi) efficaci nel
ridurre PA non controllata (fase 2)

- Aprocitentan (duplice antagonista recettori endotelina A e B) efficace rispetto placebo (fase 3)

- Zilebesiran (farmaco SC inibisce sintesi epatica —interfendo con RNA- di angiotensinogeno) 1 singola
somministrazione SC ogni 3-6 mesi. Gli studi in fase 2 mostrano una _buona efficacia, un ottima
aderenza terapeutica

E non farmacologici:

- Denervazione renale: disattivare le fibre afferenti ed efferenti dei nervi simpatici dell’'avventizia e del
tessuto perivascolare dell’arterie renali: pro: sicura, persistente (almeno 3 anni); contro: modica riduzione
della PA, costo. Indicazioni: PA resistente non controllata (almeno 3 farmaci) o pz alto rischio CV (meno 3
farmaci).

Non raccomandata come prima scelta e in riduzione fx renale (GFR< 40)

- Angioplastica Arterie renali in presenza stenosi significative
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A European &
Target di trattamento (s, society o Target ditrattamento @ ESC_
_ Hypertension of Caesioiongy
= Target: <130/30 mmHg (1A} Target:
(B 1864anni | Non rigurre attivamente ta PA al di satto di 120/70 mmHg (I C) A Pr: istolica 120-129 mmHg
= T * (1 A) se |a terapia & ben tollerata
N 78"1 < mm E . . -
IS: —=| Target: <130/30 mmHg (1 B) s& il trattamento & ten tollerato 120 mm"‘ eil h"et ottimale
/ Non ridurre attivamente & PA al di sotto di 120/70 mmMg (I8 C)
| £t3 65-79 anni |
\ Target; PA sistolica 1404150 mmHg (1 A)
@_' Target: PA sistolica 130-139 mmHg (1l B) s& PA diastolica Se non & possibile scendere a
<20 mmbg 120-129 mmMg a causa di:
Non ridurre attivamente & PA al di sotto d¢i 120/70 mmHg (I8 C)
o~ _';;r;e(: PA sBtotca 140-150 mmHg, PA diastolica <80 mmHg (1 A) 5 Tenph non tollerata “ A)
Target: PA sistosics 130-139 mmHg s ben tollerats, se PA * Eta 285 anni (lla C)
* | diastolica <70 mmHg {# B) * Ipotensione ortostatica (lla C)
Non ridurre attivamente ka PA al di sotto di 120/70 mmHg (Im C) = Fraglllté (I Ib C)

* Aspettativa di vita <3 anni (IIb C)

Patient fragili |  —————= | Target individualizzati {1 C)

| PA diastolica <70 mmHg | — | Ridurre uteriormente (s P\ sstolica se ben al o sopa dei target I €) | In questi casi, cercare di scendere al

piu basso valore possibile (meglio se
!?z :oo anni m:- PA sistolica <140 mmHg) (As Low As Reasonably
<120 mmHg, o @ - -
skt m’“"’.‘ . d"“"m | La ricuzione de! trattamento pud essere considerata {11 C) (1| Achievable — ALARA)
livello di fragilita
~—

Figura 4. Target di trattamento secondo le linee quida 2024 delia Furopean Scciety of Cardiolegy (ESC)'! e le linee guida 2023 dela European
Socety of Hypertension {ESH)'®
ISH, ipertensione sistolica isolata; PA, pressone arteriosa
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Persona forte, attiva,
energica & motivata. Pratica
rego esercizio fisico

e appartiene alla categoria
di persone pil in forma

fra la propria fascda di et

2 }hﬁmu

Persone che non hanno sintomi
di malattia attivi, ma che sono
meno in forma rispetto alle
miune della categoria |

Cano SPEsSSO ESErcizio
fisico & sono a volte molto
attive, a seconda della stagione.

3 Se la cava bene
Persone i cui problemi medici

sono ben monitorati, ma non
sono regolarmente attive

Fraglita clinica

Scala 1-5

Seguire le linee guida
per il trattannento
antipertensivo nei

soppettl pild giovani
assicurandosi che

il trattamento sia tollerato

\ 4

Evidenze sui benefici in
termini di riduzione degli
evemntl CV con trattamento
pild intensivo della PA

4

Fragilita clinica
Scala 69

Le evidenze sui benefici in
termini di riduzione degli
eventi OV non sono tanto

forti per i soggetti con fragilita

moderato-severa e declino

funzionale (sottorappresentati

nei trial clinici)

\ 4

Cautela e giudizio clinico
nel decidere di iniziare e
intensificare il trattamento
antipertensivo, adottando
un approccio decisionale
condiviso

\ 4

M

A

Moderatamente
\f)m
Queste persone hanno bisogno
di assistenza in tutte le attivitg
esterne alla casa e nella gestione
della casa. Spesso hanno
difficoltd a salire le scale, hanno
bisogna di aiuto per lavarsi e
possono avere bisogno di una
minima assistenza (prompting)
e di aiute per vestirsi.

Totalmente dipendenti per
la cura personale, per
qualungue tipo di causa

isica o itiva). Tuttavia,
Eru'rbmnﬂhii -|];-nn|1 ad alto
rischio di morte
{entro ~& mesi).

al di fuori della normale B . ) [ B8 molto grave
deambulazione quotidiana Per conseguire il controllo La monoterapia puo essere |-
esterna. della PA & ragionevole ragionevole in questa coorte Queste persone si avvicinano
- la terapia di combinazione al momendo di istituire o alla fine della vita e sono
Se la cava 2 hasse dasi proseguire il tratamento totalmente dipendenti dagli altri.
4 abbastanza bene antipertensivo Se si ammalassero di siasi
] di + ol ai malattia, molto p ilments
Andhe se non dipendenti Ao non riuscirebbero a riprendersi.
degli altri nella vita quotidiana, "' ' pre
'qI.EEtE perscne scno spesso N . r r
limitate nelle loro attiviti 2 causa Monitoraggio per OH L 2 kahmurmhdl
di sintomi di malattia. Spesso sintomatica, OH asintomatica
lamentano di sentirsi “rallentati” con cadute, scarsa tolleranza Queste persone hanno

ABPM se possibile e,

elo stanchi durante il giorno. 5 g " al trattamento o effett un‘aspettativa di vita <6 mesi
importante. periodic controlli. i awvici
- specie in caso di variazioni _ collaterali della terapia. sjhz:E::Tq:I:!{:Tm
\9wm dello stato di fragilita Giudizio clinico e ABPM/HBPM condizione non & cosi
per guidare la deprescrizione marcatamente visibile.

Persone spesso evidentemente
rallentate nei movimenti & nelle
attivitd pid impegnative della vita
Eimﬁlhna (es. ionie dells

anze. lavori domestici, gestione
dei farmaci) e hanno bicsgno di suto.
Sono in genere pil imitate nello
shopping, nella deambulazione
autonoma, nella preparazione
dei pasti e nei lavori domestici.

o lMaggiustamento
della terapia se appropriato

@ESC—
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In sintesi:

- Importanza della automisurazione e del controllo pressorio a domicilio
- Classificazione «terapeutica» dell’ipertensione

- Limportanza della valutazione dei FDR

- Terapia non farmacologica e farmacologica

- Target terapeutico considerando la tolleranza del singolo paziente



W
<
Q
N
-
QO
4o
4+
S
-
S
Q.
S
>
)
4o
S
4o

Grazie g

-
| )

4




	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19:  Grazie a tutti voi per l’attenzione

