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Paziente (XX) di anni 89, giunta alla nostra osservazione in Gennaio 20XX
proveniente dal domicilio.

Anamnesi fisiologica e familiare

• Vedova

• 2 figli (1 M e 1F)

• Vive con una badante 24 h/24 da marzo 2007



Anamnesi patologica remota

Paziente già ricoverata c/o reparto di mantenimento, dimessa in ottobre XX
con diagnosi di:

• Sindrome ipocinetica secondaria a infezione delle vie urinarie
(XX/7/XX)

• Stato confusionale acuto secondario

• Demenza di Alzheimer di grado moderato-severo con disturbi
del comportamento (vocalizzazione)

• Ipertensione arteriosa con danno d’organo (cardiopatia
ipertensiva)

• Insufficienza mitro-aortica lieve

• Ipotiroidismo subclinico in esiti di tiroidite autoimmune

• Malnutrizione proteico-calorica

• Disfagia da diverticolo di Zenker

• Artrosi cervicale

• Esiti di poliomielite arto superiore sx

• Pseudoafachia chirurgica OD



Premorboso Ingresso Dimissione

C.A.M. Stato confusionale Pos Neg

MMSE Stato cognitivo 14/30

Geriatric Depression Scale Tono dell’umore NA

Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 7+14/30

IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 8/8

BARTHEL INDEX Stato funzionale 73/100 20/100 23/100

TINETTI: Stato funzionale 1/28 9/28

FIM: Stato funzionale 38/126 41/126

VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE (Ottobre 20XX)

Principio attivo Nome commerciale Posologia Orario

 Bisoprololo Cardicor 2.5 mg 1 cp Ore 8

 Enalapril+HCTZ Vasoretic 1 cp Ore 8

 Amlodipina Norvasc 10 mg 1 cp Ore 20

 Aloperidolo Serenase 3 gocce Ore 20

 Macrogol Movicol 1 bust x 2 Ore 14-20

TERAPIA IN CORSO ALLA DIMISSIONE (Ottobre 20XX)





Principio attivo Nome commerciale Posologia Orario

 Bisoprololo Cardicor 2.5 mg 1 cp Ore 8

 Enalapril+HCTZ Vasoretic 1 cp Ore 8

 Amlodipina Norvasc 10 mg 1 cp Ore 20

 Aloperidolo Serenase 3 gocce Ore 20

 Macrogol Movicol 1 bust x 2 Ore 14-20

TERAPIA ALL’INGRESSO



- Allettata

- Assopita, responsiva agli stimoli verbali scarsamente collaborante

- Disfagica

- Ipertono plastico moderato-severo ai quattro arti

- Ipotrofia muscolare 

- Scarso controllo del tronco da seduta e incapacità a mantenere la
stazione eretta

Esame obiettivo all’ingresso



Pz di 89 aa, proveniente dal domicilio. Vedova, due figli, vive al proprio
domicilio, assistita da una badante 24 h/24.

Storia clinica caratterizzata da:

• Sindrome ipocinetica da allettamento prolungato
• Demenza di Alzheimer di grado severo con disturbi del 

comportamento (vocalizzazione)
• Ipertensione arteriosa con danno d’organo (cardiopatia ipertensiva)
• Insufficienza mitro-aortica lieve
• Diverticolo di Zenker 
• Disfagia globale a genesi polifattoriale
• Malnutrizione calorico-proteica
• Ipotiroidismo subclinico in esiti di tiroidite autoimmune
• Artrosi cervicale
• Esiti di poliomielite arto superiore sx
• Pseudoafachia chirurgica OD

Epicrisi



Obiettivi clinici

• Stabilizzazione clinica

• Prevenzione ab-ingestis

Obiettivi di Nursing

• Monitoraggio introito idrico e alimentare, gestione disfagia

Obiettivi fisioterapici

• Prevenzione danni terziari

Obiettivi socio-assistenziali

• Educazione care-giver

• Valutazione destinazione post-dimissione

®: esami ematici, URC (urine molto maleodoranti)

Epicrisi



• XX/3/XX→XX/4/XX

– Albumina=3.0; colesterolo=158; trasferrina=151; VES=43; PCR=8.5

– Riscontro di IVU batterica e micotica (trattate farmacologicamente)

– Graduale peggioramento delle condizioni generali e della disfagia.
Ridotta al minimo la terapia per os

– Riscontro successivo di elevati valori pressori (170190/90100).
Iniziata terapia antiipertensiva con clonidina cerotto e furosemide ev
(edemi)

• 5/4/07: trasferita c/o Hospice

Diario clinico



Terapia in corso alla dimissione

Nome commerciale posologia Orario

 Catapresan TTS 2 1 cer (ven) Ore 8

 Periven 1 sacca Ore 8

 Fisiologica 500 1 flac x 2 Ore 8-17

 Lasix 25 ½ fl x 2 Ore 8-20

La paziente è deceduta dopo circa due settimane



Cenni epidemiologici, 
problematiche diagnostiche e 

stratificazione del rischio



Prevalenza
studio NHANES 2000



2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension The 
Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the 
European Society of Hypertension (ESH) and of the European

Society of Cardiology (ESC)





Problematiche diagnostiche

- Gap ascoltatorio (dovuto a rigidità di parete e 

caratterizzato dalla scomparsa dei toni di Korotkoff durante 
la deflazione del bracciale dello sfigmomanometro prima del 
raggiungimento della  pressione diastolica, per ripresentarsi 
a valori inferiori)

- Pseudoipertensione (Sovrastima dei valori pressori 

dovuta alla rigidità della parete arteriosa)



Pseudoipertensione

La possibilità di pseudoipertensione deve essere

considerata in presenza di:

• Persistenza di valori sistolici abnormemente elevati

• Scarso controllo pressorio in seguito a trattamento

farmacologico massimale

• Dimostrazione radiologica di estese calcificazioni delle

pareti arteriose

• Rilievo del segno di Osler (palpazione dell’a. radiale come

cordoncino non pulsante)











- Non esistono praticamente anziani a 
basso rischio. 

- Tutti gli anziani sono soggetti che 
“almeno” hanno un rischio di grado 
medio-elevato



Trattamento



Benefici del trattamento

LIFESTYLE MODIFICATIONS
Hypertension therapy in older persons, as in younger persons, should begin with 

lifestyle modifications. 

• Older patients will respond to modest salt reduction and weight loss. If goal 
blood pressure is not achieved, then pharmacologic treatment is indicated. 

• The Joint National Committee and the Society of Geriatric Cardiology
emphasize that lifestyle modifications should be a part of the treatment of 
hypertension regardless of the age of patients. Losing weight, limiting alcohol 
intake, increasing physical activities, and reducing sodium intake are 
modifications in lifestyle that are recommended.

• However, it is often said that elderly patients will not follow  lifestyle therapy. 

• “There is more to life than losing weight. Sometimes, it's the quality of life 
that is more important than the quantity of life. I put those patients on 
medicine” (Marvin Moser, J Clinical Hypertension, 2000)



Sodium reduction and weight loss in the treatment of 
hypertension in older persons: a randomized 
controlled trial of nonpharmacologic interventions in 
the elderly (TONE). TONE Collaborative Research 
Group.
Whelton PK, Appel LJ, Espeland MA, et al.

JAMA 1998 Mar 18;279(11):839-46

PARTICIPANTS: A total of 975 men and women aged 60 to 80 years

CONCLUSION: Reduced sodium intake and weight 
loss constitute a feasible, effective, and safe 
nonpharmacologic therapy of hypertension in older 
persons.



Trattamento farmacologico

Background
Gli effetti benefici del trattamento con farmaci anti-ipertensivi sono 
stati ampiamente dimostrati in letteratura, ma nel paziente giovane 
adulto e in qualche studio anche nell’ultra 65enne.

La terapia antipertensiva riduce significativamente:

• la mortalità totale del 13%

• la mortalità cardiovascolare del 18%

• l’incidenza delle complicanze cardiovascolari del 26%

• l’incidenza degli stroke fatali e non del 30%

• l’incidenza degli eventi coronarici del 23%

Staessen et al Lancet 2000

I dati tuttavia sono estrapolati da Metanalisi….



Trials of Antihypertensive Treatment in the Elderly

Trial N° Age CVA CAD CHF AllCVD

Australian 582 60-69 33% 18% NR 31%

EWPHE 840 > 60 36% 20% 22% 29%

Coope 884 60-79 42% 3% 32% 24%

STOP HTN 1627 70-84 47% 13% 51% 40%

MRC 4396 65-74 25% 19% NR 17%

HDFP 2374 60-69 44% 15% NR 16%

SHEP 4736 >60 33% 27% 55% 32%

Syst-Eur 4695 >60 42% 26% 36% 31%

Stone 1632 60-79 57% 6% 68% 60%

Syst-China 2394 >60 38% 33% 38% 37%

..o da sottogruppi, re-analisi di grandi trials non disegnati 
specificatamente sull’anziano…..







Ipertensione nel molto vecchio



Quali farmaci ?



• Drug treatment can be initiated with thiazide diuretics, calcium 
antagonists, angiotensin receptor antagonists, ACE inhibitors, and 
b-blockers, in line with general guidelines.  

• Initial doses and subsequent dose titration should be more gradual
because of a greater chance of undesirable effects, especially in very old 
and frail subjects.  

• Many elderly patients need two or more drugs to control blood pressure.

• Because of the increased risk of postural hypotension, BP should always be 
measured also in the erect posture.

Antihypertensive treatment in the elderly

2007 Guidelines for Management of Hypertension



2007 Guidelines for 
Management of Hypertension
Journal of Hypertension, 2007











Attenzione 
all’ipotensione





Blood pressure and mortality in elderly people aged 
85 and older: community based study
Hendriek C Boshuizen, Gerbrand J Izaks, Stef van Buuren, Gerard J Ligthart

BMJ 1998;316:1780-1784

Objective: To determine whether the inverse relation between blood pressure and all cause mortality 
in elderly people over 85 years of age can be explained by adjusting for health status, and to determine 
whether high blood pressure is a risk factor for mortality when the effects of poor health are accounted
for. 
Design: 5 to 7 year follow up of community residents aged 85 years and older.
Setting: Leiden, the Netherlands. 
Subjects: 835 subjects whose blood pressure was recorded between 1987 and 1989.
Main outcome measure: All cause mortality. 
Results: An inverse relation between blood pressure and all cause mortality was observed. For 
diastolic blood pressure crude 5 year all cause mortality decreased from 88% (52/59) (95% confidence 
interval 79% to 95%) in those with diastolic blood pressures <65 mm Hg to 59% (27/46) (44% to 
72%) in those with diastolic pressures >100 mm Hg. For systolic blood pressure crude 5 year all cause 
mortality decreased from 85% (95/112) (78% to 91%) in those with systolic pressures <125 mm Hg to 
59% (13/22) (38% to 78%) in those with systolic pressures >200 mm Hg. This decrease was no 
longer significant after adjustment for indicators of poor health. No relation existed 
between blood pressure and mortality from cardiovascular causes or stroke after 
adjustment for age and sex, but after adjustment for age, sex, and indicators of poor 
health there was a positive relation between diastolic blood pressure and mortality from 

both cardiovascular causes and stroke. Conclusion: The inverse relation between 
blood pressure and all cause mortality in elderly people over 85 is 
associated with health status.



•Among community residents aged 85 and older there was a paradoxical 
inverse relation between blood pressure and all cause mortality: higher 
blood pressure was associated with lower mortality 

•This inverse relation seems mainly to be due to higher mortality in 
those with low blood pressure; low blood pressure seems to be 
caused by poor health

•There was no longer a significant relation between blood 
pressure and all cause mortality after adjusting for health status. 
However, there was a positive relation between diastolic blood 
pressure and mortality from both cardiovascular causes and 
stroke

•Treating hypertension does not shorten life expectancy among 
elderly people aged 85 and older, and it might prevent disability 
from stroke

Key messages









Low blood pressure and the 
risk of dementia in very old 

individuals

Verghese J. et al, Neurology 2003



Increased BP variability may be associated with 
cognitive decline in hypertensive elderly patients 
with no dementia

Bellelli G., et al Arch Int Med 2002





Studio HYVET
NEJM, Marzo 2008



NEJM, 2008



NEJM, 2008

30% (*) 21% (*)

23% (*) 39% (*) 

64% (*) 

(*) association of active treatment,
as compared with placebo, with
reduction in the relative risk



HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial)
Exclusion criteria

• Contraindication to use of the trial medications, 
accelerated hypertension

• Secondary hypertension
• Hemorrhagic stroke in the previous 6 months
• Heart failure requiring treatment with antihypertensive 

medication 
• A serum creatinine level greater than 150 μmol per 

liter (1.7 mg per deciliter) 
• A serum potassium level of less than 3.5 mmol per 

liter or more than 5.5 mmol per liter
• Gout 
• A diagnosis of clinical dementia
• A requirement of nursing care



In applying the findings of this trial, we should keep
in mind that the patients in HYVET were
healthier than normal for their age.

March 2008



Messaggi conclusivi

• L’ipertensione arteriosa è molto frequente nel paziente 

“oldest old” e necessita di adeguati comportamenti diagnostici

• tutti gli anziani sono da considerarsi almeno a rischio 

moderato severo

• Nel paziente anziano con alti valori pressori deve essere 

proposta la modifica dello stile di vita ed iniziato il trattamento 

farmacologico (ponendo molta attenzione al rapporto 

ipotensione mortalità)

..Ma sempre solo dopo adeguata stima della PROGNOSI…



Tornando al Caso clinico…

Paziente gravemente disabile 
con demenza di grado avanzato





A proposito della prognosi

• …la difficoltà di muoversi in un ambiente di 
lavoro in cui le nostre valutazioni 
geriatriche ci dicono che è inutile o forse 
anche dannoso un trattamento intensivo

….spesso senza avere una certezza 
assoluta…

….mentre familiari ed operatori richiedono 
che la PA sia trattata…..

Spunti per la discussione



Messaggi conclusivi

La  chiave di volta per trattare correttamente l’iperteso molto 

anziano è la capacità clinica del Geriatra

- eseguire una corretta selezione dei pazienti in  una popolazione 

eterogenea composta da vari sottogruppi, con finalità terapeutiche 

diverse,  

- conoscere le linee guida per applicarle (in alcuni casi) ma avendo  

la cultura, la consapevolezza e l’autorevolezza  di non 

applicarle….. quando non ne ravvisiamo il beneficio (in termini di 

qualità e/o durata di vita) per quel singolo paziente.


