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Lipertensione arteriosa rappresenta il prin-
cipale fattore di rischio cardiovascolare
(GV) nell’anziano, in considerazione della
sua crescente prevalenza con I'aumenta-
re dell’eta e delle previsioni di aumentata
incidenza, nei prossimi anni, conseguente
all'invecchiamento della popolazione, ed &
probabilmente 'unico a mantenere il suo
potenziale di rischio anche nelle classi di
eta piu avanzate della popolazione. Di con-
seguenza gli ultimi decenni hanno visto un
interesse sempre maggiore nei confronti
del trattamento farmacologico dell’iperten-
sione arteriosa, che ha portato all’organiz-
zazione di numerosi studi di intervento sui
pazienti ipertesi. Le linee guida sulla gestio-
ne dei soggetti con ipertensione arteriosa,
emanate dalle Societa Europee dell’Iperten-
sione (ESH) e di Cardiologia (ESC), a partire
dalla pubblicazione della prima edizione del
2003 e poi nelle successive edizioni, hanno
continuamente suggerito le modalita di
intervento pit razionali, proponendone I'uti-
lizzazione in maniera sempre pill omogenea
e consentendo inoltre di acquisire alcuni
dati in maniera definitiva.

Le certezze

Il primo dato certo € che il trattamento dell’i-
pertensione arteriosa ha un impatto positivo
sulla prognosi dei pazienti in termini di ridu-
zione della morbilita e della mortalita CV: i
trial in cui si & operato il confronto tra un
farmaco attivo e il placebo hanno mostra-
to differenze cosi nette fra i due gruppi da
indurre a sospendere per motivi etici questo
tipo di sperimentazione.

In secondo luogo risulta dimostrato che i
benefici prodotti dalla terapia antipertensi-
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va appaiono strettamente correlati all’enti-
ta del decremento pressorio, come si puod
derivare dall’andamento di trial in cui il
disegno dello studio prevedeva interventi
farmacologici aggressivi. Tra questi figura
lo studio SPRINT ', che ha arruolato circa
9300 pazienti ipertesi non diabetici a ele-
vato rischio GV, di cui circa il 28% erano
ultrasettantacinquenni. A limitare la por-
tata di questa affermazione, € da rilevare
che questo tipo di studi, per la rigorosita
dei criteri di inclusione, non comprendeva
i soggetti pit anziani e soprattutto quelli con
importante comorbilita e con minore auto-
nomia funzionale, creando una casistica
eccessivamente selezionata e quindi diver-
sa rispetto alla popolazione reale.

| benefici prodotti dal trattamento antiper-
tensivo sono inoltre estendibili, in generale,
anche agli anziani, inclusi i soggetti con
ipertensione sistolica isolata (ISH), la forma
piu frequente in eta avanzata. La dimostra-
zione € stata definitivamente fornita dallo
studio HYVET, il primo grande studio con-
dotto nell’anziano, che includeva solo ultra-
ottantenni con ipertensione sistodiastolica o
sistolica isolata (PAS > 160 mmHg), con o
senza danno d’organo, e mostrava la ridu-
zione statisticamente significativa di morta-
lita e morbilita CV nel gruppo dei pazienti
trattati con i farmaci in studio.

L'ultimo dato certo fornito dalle linee guida
e che, nelle metanalisi effettuate sui trial del
passato, i farmaci antipertensivi pit studiati
(diuretici, p-bloccanti, calcioantagonisti,
ACE-inibitori e sartani) hanno evidenziato
una sostanziale parita di efficacia su mor-
talita e morbilita CV totale; le stesse meta-
nalisi hanno tuttavia mostrato differenze
di comportamento delle singole classi di

farmaci nei sottogruppi dei pazienti affetti
da diverse forme di patologia: sono state
pertanto successivamente proposte speci-
fiche indicazioni per la scelta terapeutica, le
ormai note compelling indications.

Un’altra acquisizione ormai consolidata
riguarda I'intervento piti opportuno nei con-
fronti del danno d’organo, sia che si tratti
di operarne la prevenzione, che di gestire
i soggetti gia portatori delle sue manifesta-
zioni cliniche. In numerosi studi ¢ stata evi-
denziata, oltre all’efficacia antipertensiva,
anche la capacita di prevenire I'insorgenza
o limitare la progressione del danno d’orga-
no, come documentato in soggetti ipertesi e
diabetici con nefropatia diabetica 2, o addi-
rittura di indurne la regressione, come in
ipertesi con ipertrofia ventricolare sinistra °.
L'uscita degli ACE-inibitori prima e dei sar-
tani poi ha evidenziato come entrambe le
classi di farmaci siano in grado di interferire
con lattivita dell’angiotensina Il, conside-
rata come principale mediatore di danno
d’organo. Il diverso sito d’azione delle due
classi di farmaci aveva suggerito anche di
sperimentarne I'associazione, in modo di
aumentarne I'efficacia. | risultati dello stu-
dio ONTARGET mostravano la non inferio-
rita dell’associazione delle due molecole in
studio (ramipril e telmisartan), nei confronti
del solo ramipril, ma I’associazione era pero
gravata da un maggiore numero di effetti
collaterali e quindi ritenuta sconsigliabile.
Nelle linee guida viene ritenuta comunque
indispensabile la presenza di un farma-
co attivo sul sistema renina-angiotensina
(RAS) in ogni schema di trattamento, con
maggiore evidenza per il sartano per i sog-
getti senza danno d’organo. Una piul recen-
te opportunita di intervento & stata fornita
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dagli inibitori della renina, ma i risultati degli
studi sono apparsi finora contrastanti.

| problemi aperti

A fronte delle certezze fin qui esposte, vari
sono i punti che necessitano di essere
ancora completamente chiariti.

In primo luogo & da definire il momento
in cui iniziare la terapia antipertensiva. Le
linee guida indicano in 140 mmHg il cut-off
fra normalita e ipertensione arteriosa, ma
negli anziani in realta esiste un’area grigia,
compresa fra 140 e 160 mmHg, in cui non
¢ stata definita I’opportunita di intraprende-
re il trattamento farmacologico ed & il profilo
di rischio CV del singolo individuo, derivan-
te dall’eventuale presenza di altri fattori di
rischio oltre I'ipertensione arteriosa, a con-
dizionare la scelta terapeutica.

Una volta iniziata la terapia antipertensi-
va, si pone poi il problema di quali siano i
limiti a cui portare il decremento pressorio.
['obiettivo a cui tendere nei soggetti gio-
vani € ben definito dalle linee guida ed &
di 140 mmHg di PAS e 90 mmHg di PAD,
mentre negli anziani non & stato ancora
chiarito: dai risultati dei trial il limite sem-
bra essere 140 mmHg di PAS, in quanto
una ulteriore riduzione ha fornito risulta-
ti contrastanti, e pertanto le linee guida
consigliano prudentemente di mantenere
i valori sistolici fra 140 e 150 mmHg. I

quadro appare ancora pil- complicato in
caso di ISH, in cui i valori di PAD sono nor-
mali o perfino inferiori alla norma; I'analisi
retrospettiva degli studi mostrava infat-
ti che la riduzione di PAD pu0 avere una
benefica influenza sulla cerebrovasculopa-
tia, ma puo anche tradursi in un aumento
degli eventi coronarici *. La tendenza degli
esperti a proporre target pressori meno
rigorosi € spiegata in parte da un aspet-
to peculiare della popolazione anziana, gli
hypotension related events, in particolare
se da eccesso di trattamento antiperten-
sivo. In numerosi studi si descriveva una
maggiore incidenza di sincopi o lipotimie
in soggetti anziani sottoposti a trattamento
antipertensivo rigoroso; & stato documen-
tato inoltre che la prevalenza di sincopi da
ipotensione ortostatica era notevolmente
maggiore nell’anziano rispetto al giovane
adulto (30% vs 10%) 5, mentre si registra-
va un’incidenza di episodi di ipotensione
postprandiale di oltre il 25% dei soggetti
in uno studio su anziani in terapia antiper-
tensiva °; si riscontrava anche una elevata
incidenza di cadute e fratture in ipertesi
anziani in terapia, con un incremento di
rischio di frattura di femore superiore al
40% nei primi 45 giorni dall’introduzione
di terapia antipertensiva in una coorte di
oltre 300.000 soggetti anziani 7. E quin-
di necessaria la ricerca di episodi di ipo-
tensione, facendo particolare riferimento

all’ipotensione ortostatica, postprandiale e
notturna, ed € da incoraggiare il ricorso a
metodiche come il monitoraggio pressorio
domiciliare (MAPA) e ambulatoriale delle
24h (ABPM), in grado di ovviare a nume-
rosi bias della misurazione random della
pressione arteriosa, in setting sia ambu-
latoriale che ospedaliero, in modo da evi-
denziare i soggetti pil predisposti a una
variabilita pressoria spesso responsabile
di tali eventi.

Un altro problema ancora non completa-
mente definito & rappresentato dalla scelta
del farmaco. | risultati dei trial hanno evi-
denziato la sostanziale equivalenza delle
classi principali di antipertensivi in termini
di efficacia per cui, anche se alcuni trial
del passato sembrano indicare nei diure-
tici e nei calcio antagonisti i farmaci piu
efficaci in caso di ISH, a condizionare la
scelta € il profilo clinico individuale del
paziente, da basare essenzialmente sull’e-
ventuale presenza delle gia citate com-
pelling indications o di controindicazioni
specifiche. Sulla base della valutazione dei
risultati di numerosi studi & possibile sti-
lare inoltre una serie di considerazioni su
aspetti peculiari dell’utilizzo nell’anziano di
ciascuna delle principali classi di farmaci
antipertensivi (Tab. I).

E noto infine che solo il 30% degli ipertesi
riesce a controllare i valori pressori con un
solo farmaco, per cui spesso hisogna ricor-

TABELLA |
Antipertensivi nell'anziano: aspetti peculiari.
Diuretici Beta-bloccanti Calcio-antagonisti ACE-inibitori Sartani
Vantaggi Ridotta incidenza di Indicazione nella Ridotta incidenza di Ridotta incidenza di Minor accumulo di
demenza e AD cardiopatia ischemica | demenza e AD demenza e AD amiloide
Minor accumulo di Indicazioni su ISH Indicazione su Indicazione su
amiloide scompenso cardiaco scompenso cardiaco
e DM e DM
Indicazione su ISH Forte indicazione nella Alta aderenza
prevenzione dello terapeutica
stroke
Svantaggi Scarsa aderenza Minor protezione dallo

terapeutica stroke

(39% a 12 mesi)

Aumentato rischio di Effetto peggiorativo
ospedalizzazione su ISH

Maggior incidenza di
disionie

Debole indicazione
come farmaco di 12
scelta

AD: malattia di Alzheimer; ISH (/solated Systolic Hypertension): ipertensione sistolica isolata; DM: diabete mellito.
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TAB=LLA .
Associazioni precostituite: i vantaggi.

Maggior efficacia con pit rapido raggiungimento del decremento pressorio

Riduzione degli effetti collaterali per il minor dosaggio dei singoli farmaci

Miglior compliance terapeutica per semplificazione dello schema di trattamento

Maggior numero di pazienti in persistenza di trattamento

Minor rischio di ospedalizzazione e minor numero di visite ambulatoriali

Costi inferiori

TABESLLA L
MMG e aderenza terapeutica.

Alleanza terapeutica

Adeguata comunicazione, empatia e ascolto attivo

Spiegazione/concertazione degli obiettivi del trattamento

Gestione aderenza

Adeguato utilizzo dei software (conteggio consumo farmaci,
reminder elettronici, ecc.)

Supporti di smartphone

Diario del paziente

Gestione farmacologica
terapeutica

Counselling rivolto a ottimizzare aderenza e continuita

Sorveglianza della terapia (in modo particolare della politerapia)

Conoscenza ADR e loro segnalazione

Gestione degli effetti collaterali

Prescrizione

Revisione periodica della terapia prescritta

Semplificazione (quando possibile) degli schemi terapeutici e
delle modalita di assunzione dei farmaci

Istruzioni scritte da unire alla prescrizione sulle modalita di
assunzione dei farmaci

rere ad associazioni fra due o pit molecole
antipertensive. Per questo I'industria far-
maceutica negli ultimi tempi ha prodotto e
commercializzato associazioni precostituite,
che si sono contrapposte alle associazioni
estemporanee che era stato necessario
creare nel singolo iperteso resistente alla
monoterapia. L'esperienza clinica sembra
evidenziare in maniera chiara le migliori
caratteristiche delle associazioni precosti-
tuite, che quindi risultano preferibili rispetto
alle estemporanee (Tab. Il).

L’anziano fragile

A rendere ancora pit complessa la gestio-
ne degli anziani ipertesi sono le pil recen-
ti edizioni delle linee guida, in cui viene
chiaramente indicato che I'atteggiamento
terapeutico ormai codificato per i soggetti
giovani adulti pud essere esteso solo agli
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anziani di eta non superiore a 80 anni e
soprattutto limitatamente ai soggetti privi
di importante comorbilita, fisicamente atti-
vi e pertanto sufficientemente autonomi
sul piano funzionale. I limite consigliato
dei valori sistolici € inoltre piu elevato negli
ultraottantenni, mentre per gli altri, i cosid-
detti anziani fragili, individuabili come i sog-
getti d’eta abitualmente piuttosto avanzata,
affetti da polipatologia cronica e pertanto a
forte rischio di disabilita o gia non autosuffi-
cienti, non ¢’é ancora nulla di definito.

Le caratteristiche di questo tipo di pazienti
non figurano né nelle linee guida, né nella
totalita dei trial finora eseguiti e quindi
nell’ambiente della ricerca geriatrica & nata
I'esigenza di individuare parametri che pos-
sano correlarsi all'ipertensione, in modo
da fornire le indicazioni terapeutiche piu
appropriate.

Ipertensione e stato funzionale

Nel tentativo di definire con precisione il
profilo di rischio dell'anziano fragile con
ipertensione arteriosa € stato osserva-
to I'andamento degli ospiti nelle nursing
home, il massimo esempio di fragilita nella
popolazione anziana: nello studio PARTAGE
si valutava la mortalita per tutte le cause in
oltre 1.000 ultraottantenni istituzionalizzati,
stratificati sulla base dei valori pressori e del
numero di farmaci antipertensivi utilizzati, e
il dato piu significativo e sorprendente & che
la mortalita piu elevata si riscontrava pro-
prio nel gruppo di coloro che presentavano
i valori considerati ottimali per gli ipertesi
(PAS < 130 mmHg in corso di trattamento
con due o pit farmaci antipertensivi).

La ricerca e la validazione di strumenti uti-
lizzabili su larga scala, capaci di quantificare
performance fisica, stato funzionale e soprat-
tutto fragilita, appaiono quindi indispensabili
al fine di definire il valore predittivo che i vari
gradi di non autosufficienza possono avere
nei confronti della mortalita in soggetti iperte-
si. Tra i principali strumenti disponibili e vali-
dati figurano la Short Physical Performance
Battery (SPPB), i cinque criteri di fragilita di
L. Fried, e infine la misurazione della velocita
del cammino (gait speea), che € la metodica
pitl impiegata per la rapidita e semplicita di
somministrazione.

In una review effettuata su dati ricavati da 9
studi, condotti nell'arco di circa 15 anni su
una popolazione di oltre 30.000 soggetti, si
documentava una correlazione nettamente
positiva fra velocita del cammino e soprav-
vivenza, che raggiungeva la significativita
statistica in tutti gli studi revisionati, e che
secondo gli autori deriva dal fatto che I'ef-
ficienza del cammino richiede un soddisfa-
cente funzionamento integrato di molteplici
organi e apparati, in particolare i sistemi
cardiocircolatorio, respiratorio, nervoso e
muscoloscheletrico @.

Il test della velocita del cammino € stato
utilizzato inoltre per valutare la possibile
influenza della performance fisica sui rap-
porti fra ipertensione arteriosa e mortalita:
I'analisi del comportamento di oltre 2.000
anziani ipertesi, stratificati in tre sottogrup-
pi in base ai vari livelli di velocita del cam-
mino (faster walkers > 0,8 m/s, slower
walkers < 0,8 m/s, soggetti non in grado di
completare il test), mostrava una correlazio-
ne positiva fra mortalita CV, legata all’iper-
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tensione, e stato funzionale solo nel gruppo
dei faster walkers, mentre non si rilevavano
differenze significative negli slower walkers
e la correlazione appariva addirittura inversa
nei soggetti che non avevano completato il
test, in cui il crescere dei valori pressori sem-
brerebbe assumere un ruolo protettivo nei
confronti del rischio di morte per cause CV °,

Ipertensione e stato cognitivo

Un altro elemento in grado di influire sulla
correlazione tra ipertensione e mortali-
ta & rappresentato dallo stato cognitivo.
Numerosi studi hanno mostrato I'outcome
negativo di anziani ipertesi con diversi gradi
di compromissione cognitiva, anche se i
risultati non sono del tutto sovrapponibili.
Il dato pili comunemente riscontrato & che
I'ipertensione arteriosa rappresenta un fat-
tore di rischio indipendente per lo sviluppo
di deterioramento cognitivo e malattia di
Alzheimer, in quanto I'ipoperfusione cere-
brale secondaria al danno endoteliale e
all’ipertrofia delle cellule muscolari lisce dei
vasi sarebbe responsabile di manifestazioni
neurotossiche che si traducono nell'accu-
mulo di amiloide ™.

Tuttavia I'analisi degli studi di intervento volti
a valutare I'impatto della terapia antiperten-
siva sullo stato cognitivo dei soggetti anzia-
ni ha fornito risultati contrastanti. In alcuni
(SYST-EUR, PROGRESS, HOPE) si riscontrava
un significativo beneficio, ma in altri (MRC,
SHEP, SCOPE, HYVET-COG) non emergeva-
no differenze di rilievo. In un recente studio
osservazionale peraltro i risultati apparivano
addirittura peggiori (maggiore perdita di punti
al MMSE) nei soggetti trattati con valori pres-
sori pit bassi 1.

L'incostanza di tali risultati potrebbe deriva-
re da un diverso ruolo della pressione arte-
riosa nelle varie eta: fino ai 75 anni circa si
osserverebbe nella popolazione generale un
globale incremento dei valori pressori, che
comporta I'aumento del profilo di rischio
CV, mentre a partire dagli 80 anni se ne
assisterebbe a un graduale decremento,
correlabile con il grado di atrofia cerebra-
le, che potrebbe modificare la capacita di
regolazione centrale della pressione arte-
riosa sistemica. Inoltre I'apparente effetto
negativo sullo stato cognitivo sia di elevati
che di ridotti valori pressori potrebbe anche
spiegarsi con la maggiore suscettibilita del
flusso cerebrale dell’anziano alla variabilita

pressoria: a causa della ridotta capacita di
autoregolazione del flusso cerebrale il tes-
suto cerebrale dell’anziano sarebbe infatti
piu soggetto allo sviluppo di lesioni ischemi-
che della sostanza bianca e di leucoaraio-
si 2, gia proposte come anello di giunzione
tra danno vascolare e declino cognitivo.
Da quanto detto, sia lo stato cognitivo che
lo stato funzionale possono essere con-
siderati elementi utili per la stratificazione
del rischio negli anziani con ipertensione
arteriosa. Benché nelle linee guida finora
non se ne sia fatta menzione, la comunita
scientifica € sempre pill consapevole della
necessita di inserire una breve valutazio-
ne multidimensionale, comprendente gli
aspetti sia funzionali che cognitivi, per tutti i
soggetti anziani ipertesi, al fine di individua-
re il trattamento pit appropriato in base al
profilo di rischio del singolo paziente.

Il problema dell’aderenza
terapeutica

Alcune criticita cliniche e gestionali dei sog-
getti anziani risultano essere particolarmen-
te rilevanti, per interferenza con comorbilita,
politrattamenti, problemi cognitivi e orga-
nizzativi. Tra queste criticita € da rilevare la
scarsa aderenza terapeutica, responsabile
di complicanze ed eventi potenzialmente
evitabili. In effetti la scarsa aderenza alla
terapia prescritta, in riferimento ai tempi,
alle dosi e alla frequenza nell’assunzio-
ne dei farmaci, principale causa di non
efficacia delle terapie farmacologiche, €
responsabile di un aumento degli interventi
di assistenza sanitaria ed & associata a un
aumento della morbilita e della mortalita,
rappresentando un danno per i pazienti,
per il sistema sanitario e per la societa. La
mancanza di aderenza € definibile come
“stima dello scostamento tra il compor-
tamento di un individuo (ad es. paziente,
medico) rispetto a delle raccomandazioni
(medico, linee guida) associate a uno spe-
cifico percorso di cura” 2. Il tema dell’ade-
renza terapeutica viene ripreso anche dalle
linee guida ESH/ESC del 2013 che afferma-
no che “la bassa aderenza al trattamento &
la pit importante causa di cattivo controllo
della pressione arteriosa, perché coinvolge
un largo numero di pazienti, e la sua corre-
lazione con la persistenza di elevati valori
di PA & stata ampiamente documentata”.
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Ottenere una buona aderenza determina
un minor rischio di ospedalizzazione, minori
complicanze associate alla malattia, mag-
giore sicurezza ed efficacia dei trattamenti
e riduzione dei costi per le terapie. E noto
che proprio la popolazione anziana & quella
piu a rischio di bassa aderenza alle tera-
pie. Esistono numerosi dati che dimostrano
come la complessita del regime terapeu-
tico sia un determinante di non aderenza;
allaumentare del numero di assunzioni
giornaliere si riduce il tasso di aderenza. Cio
si attaglia perfettamente alla popolazione
degli anziani, spesso sottoposti a terapie
complesse con un elevato numero di far-
maci e di assunzioni giornaliere.

| dati sull’aderenza nei pazienti ipertesi

Una dettagliata fotografia sul compor-
tamento dei soggetti ipertesi in Italia, in
riferimento alla regolarita nell’assunzione
dei farmaci, € fornita dai dati del rapporto
OSMED 2012 (Fig. 1). | soggetti aderenti
sono solo circa il 60% nel caso di iperten-
sione senza altre patologie concomitanti,
e I'aderenza aumenta, seppure in quantita
assolutamente insoddisfacente, in caso
di copresenza di diabete, malattie CV o
renali. Da questo dato si rileva che la con-
sapevolezza di essere portatori di malattia
determini un aumento, seppur lieve, di ade-
renza terapeutica. Nel successivo rapporto
OSMED 2015 la percentuale di soggetti
aderenti alle terapie antipertensive non si
modifica di molto (59,9%) per gli uomini e
56,6% per le donne.

Nella Tabella Il si riporta una serie di azioni
che il medico di medicina generale (MMG)
dovrebbe intraprendere per migliorare I'a-
derenza terapeutica, con particolare riferi-
mento ai pazienti anziani.

Focus sui farmaci equivalenti

A conclusione di questa trattazione & oppor-
tuno focalizzare I'attenzione sulla possi-
bilita di utilizzo dei farmaci equivalenti, da
considerare come riferimento sempre piu
importante nella terapia dell'ipertensione
arteriosa. Nella prefazione alla guida AlIFA
“Medicinali equivalenti — qualita, sicurez-
za ed efficacia”, Luca Pani afferma che
“il medicinale equivalente (generico) va
visto al pari di qualsiasi altro medicinale, in
un’ottica di conformita ai requisiti di qualita,
sicurezza ed efficacia di cui I'AIFA € garante
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~IGURA 1.

Aderenza: lo scenario OSMED. Percentuale di pazienti aderenti (da OSMED. L'uso dei farmaci in
Italia. Rapporto nazionale anno 2011. Roma: Il Pensiero Scientifico Editore 2012).
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e come un’opportunita per liberare risorse
economiche da investire nell’ingresso dei
nuovi medicinali salvavita”. Nella terapia
antipertensiva la disponibilita di farmaci
equivalenti ricopre tutte le classi terapeuti-
che ed & sostanzialmente presente per tutti
i principi attivi, per cui & opportuno focaliz-
zare I'attenzione su alcuni aspetti che ne
riguardano la prescrizione in soggetti anzia-
ni ipertesi: sicurezza, efficacia, aderenza
terapeutica, copayment.

Sicurezza

La sicurezza di questi farmaci & assicura-
ta, grazie alla normativa vigente e ai con-
trolli che vengono effettuati, dagli studi di
bioequivalenza, il cui risultato deve essere
presentato per I'immissione in commercio,
e dalla dimostrazione dell’equivalenza tera-
peutica che garantiscono. Inoltre i farmaci
equivalenti vengono sottoposti agli stessi
controlli post-marketing a cui sono sottopo-
sti tutti i medicinali in commercio: vengo-
no monitorati anche dopo I'immissione sul
mercato, sia a livello nazionale che a livello
europeo, e sottoposti a programmi di far-
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Conclusioni

1. La prevalenza di soggetti anziani nella
popolazione degli ipertesi & elevata, ed
¢ altrettanto elevata la prevalenza di
ipertensione dell’anziano. Il IX Report
Health Search mostra che la prevalenza
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giovane adulto, diventa pii complessa
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soggetto anziano preliminare alla scelta
della terapia farmacologica.

3. Le peculiarita presenti in molti soggetti
anziani (comorbilita, polifarmacoterapia,
fragilitd) giustificano e richiedono una
gestione attenta di aspetti non clinici,
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4, La possibilita di utilizzo di farmaci equi-
valenti deve essere considerata come
scelta di assoluta sicurezza ed efficacia,
in grado di annullare o ridurre la par-
tecipazione alla spesa, criticita notevole
soprattutto in soggetti anziani in polifar-
macoterapia.
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