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una metodica innovativa ed è stata
successivamente confrontata con l’e-
modialisi (ED) (3-5). Anche se la so-
pravvivenza dei pazienti non è risul-
tata significativamente differente nei
due tipi di trattamento, il confronto
fra DP ed ED è inficiato da un grave
errore concettuale: vengono infatti
raffrontate metodiche che utilizzano
due membrane dialitiche diverse, una
biologica e una sintetica.  
In Italia è stata operata una selezione
dei pazienti in DP prevalentemente
negativa, considerando la DP come
“scelta di ripiego” subordinata al-
l’impossibilità di utilizzare l’ED. Da
questa impostazione, di per sé sfavo-
revole, sono emersi soprattutto gli
aspetti negativi connessi alla DP (in-
fezioni, malnutrizione, sclerosi peri-
toneale), a discapito di quelli positivi
rappresentati dalla riabilitazione e
dalla miglior qualità della vita dei
pazienti (6). È scorretto considerare
le complicanze della DP come con-
troindicazioni all’utilizzo di tale me-
todica; è invece compito del nefrolo-
go conoscerne l’esistenza, per saper-
le curare ed evitarne l’evoluzione.
Studi condotti recentemente suggeri-
scono il vantaggio di avvalersi di una
terapia sostitutiva “integrata”, in cui
DP ed ED vengano utilizzate come
metodiche “alla pari” seppur con le
loro specificità cliniche (7).
Un’adeguata preparazione culturale

nefrologica è condizione necessaria
ma non sufficiente per proporre la
DP a pazienti relativamente giovani:
è opinione personale di non pochi
medici che avere un catetere perito-
neale in addome rappresenta un han-
dicap fisico nella vita relazionale. Ta-
le giudizio “estetico” può precludere
la DP a pazienti peraltro idonei a
questo trattamento.

Contesto socio-sanitario ed eco-
nomico

L’invecchiamento della popolazione
dialitica ha portato alla diminuzione
della DP, inadatta a pazienti non au-
tosufficienti o con partner non dispo-
nibili. Una soluzione per questi pa-
zienti potrebbe essere un’assistenza
infermieristica domiciliare, eventual-
mente supportata dalla partecipazio-
ne delle aziende che si occupano di
DP, oppure organizzare piccoli Cen-
tri di DP in strutture protette.
Dal punto di vista economico, la DP
non è una metodica costosa: il catete-
re peritoneale viene posizionato in
regime di ricovero; il costo delle sac-
che di infusione è contenuto rispetto
al rimborso; la metodica automatiz-
zata, seppur più costosa della CAPD,
ha un rimborso che ammortizza le
spese; il costo della DP per i pazienti
ricoverati è inferiore a quello del-
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L a dialisi
peritoneale am-
bulatoriale con-
tinua (CAPD)
ha subito negli
ultimi anni un
evidente rallen-
tamento di cre-
scita, non com-
pensato da un
adeguato svi-

luppo della dialisi peritoneale auto-
matizzata (APD) (1).
La dialisi peritoneale (DP) è una metodi-
ca utilizzata in tutto il mondo: in Canada
la prevalenza dei pazienti trattati è del
33%, in America Latina del 31%, negli
Stati Uniti del 17%, nei Paesi dell’Est
del 16%, in Europa del 14% (2). In Italia
solo il 10% dei pazienti in trattamento
sostitutivo è in DP, anche se nel nostro
Paese esistono diverse realtà regionali: in
Lombardia il 17% dei pazienti in dialisi
è in DP, mentre in alcune regioni del Sud
tale percentuale diventa estremamente
modesta (1). Questa eterogeneità è con-
dizionata da due importanti aspetti: la
cultura professionale del medico e il
contesto socio-sanitario ed economico. 

Cultura professionale

La DP, nata nel 1976, è stata divulga-
ta negli anni Ottanta e Novanta come
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l’ED; il costo delle visite ambulato-
riali e degli esami di laboratorio vie-
ne rimborsato; la DP richiede un mi-
nor impiego di personale medico e
infermieristico rispetto all’ED; qua-
lora il personale infermieristico ospe-
daliero non fosse disponibile per ad-
destrare i pazienti, è possibile rivol-
gersi alle aziende fornitrici del mate-
riale per DP e includere nel loro ser-
vice l’addestramento dei pazienti. È
tuttavia consigliabile che il personale
infermieristico del Centro dialisi
venga addestrato alla DP, per garanti-
re al paziente un punto di riferimento
costante. Tuttavia l’impegno del me-
dico, a nostro parere, è sicuramente
più importante rispetto ai pazienti in
ED, sia per problemi clinici che per
problemi psico-sociali.
La nostra esperienza di lavoro nel-
l’ambito di un ospedale privato ac-
creditato è positiva, in quanto ci con-
sente di realizzare un trattamento so-
stitutivo integrato. Parallelamente al-
la ED convenzionale abbiamo inizia-
to la DP domiciliare, preventivando
alla Direzione Generale i costi e i ri-
cavi del trattamento. Abbiamo orga-
nizzato un serviceper CAPD e APD,
in cui sono stati inclusi la fornitura
del materiale a domicilio e l’adde-
stramento dei pazienti, risolvendo il
problema dell’iniziale mancanza di
personale infermieristico ospedaliero
specializzato. Il serviceè stato stipu-
lato con due diverse aziende, per ga-
rantirci un’alternativa nella gestione
infermieristica. Abbiamo addestrato
alla DP due infermiere che si occu-
pano di ED e, contemporaneamente,
ricoprono il servizio di DP dalle ore
7.00 alle ore 19.00, per sei giorni alla
settimana, con reperibilità notturna e
festiva: questo permette un impiego
più efficiente del personale infermie-
ristico quando i pazienti in DP sono
meno di 20; per un numero superio-
re, probabilmente è necessaria un’in-
fermiera dedicata. La gestione della
DP avviene tramite prestazioni am-
bulatoriali adeguatamente registrate;
la gestione delle complicanze è in re-
gime di ricovero. 
Dopo nove mesi dall’apertura del
Servizio dialisi, abbiamo 46 pazienti
in trattamento sostitutivo, 38 in ED e
8 in DP, con una prevalenza di pa-

zienti in DP pari al 18%. Dobbiamo
segnalare che la selezione dei nostri
pazienti è stata positiva (età media 61
± 15 anni), con una ridotta incidenza
di infezioni e malnutrizione.
La nostra esperienza in una struttura
privata accreditata non ha modificato
il nostro atteggiamento culturale, che
nasce dall’esperienza e dagli anni di
lavoro in una struttura pubblica e dal
credere in una metodica che ha nella
de-ospedalizzazione la sua arma vin-
cente. Il trattamento sostitutivo do-
miciliare permette una riabilitazione
del paziente e una qualità della vita
migliore, a condizione che l’équipe
medico-infermieristica creda in que-
sta affermazione e sia in grado di
motivare il paziente; la DP è tuttavia
una metodica tempo-dipendente, che
va sostituita quando le condizioni cli-
niche e/o psico-sociali lo richiedano.
Riteniamo pertanto che svolgere la
propria professione in un ospedale
privato accreditato non rappresenti
un limite al trattamento con DP: è
indispensabile un corretto approc-
cio culturale, sia clinico che econo-
mico. L’assenza di un’infermiera
dedicata alla DP non ostacola lo
sviluppo della metodica, in quanto
aziende specializzate possono forni-
re, se necessarie, professionalità in-
fermieristiche per addestrare ade-
guatamente i pazienti.
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