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l’impegno profuso in quella speci-
fica tecnica dallo staff medico e in-
fermieristico. 
La validità della DP in Italia e nel
mondo è ben nota ed è molto limita-
ta la percentuale di nefrologi che ne
ignora le potenzialità. Per la buona
riuscita di un programma di DP so-
no sicuramente necessarie cono-
scenze specifiche e personale medi-
co e infermieristico incline alla me-
todica oltre che ben addestrato, mo-
tivato e possibilmente dedicato
esclusivamente alla DP. È di fonda-
mentale importanza anche il coin-
volgimento culturale di tutto il grup-
po dell’Unità Operativa (U.O.) di
Nefrologia e Dialisi ed anche di
quelle persone (medici, infermieri,
tecnici ecc.) che non svolgono la
propria attività nell’ambulatorio di
DP; tutto il “gruppo” deve essere
aggiornato sui più recenti orienta-
menti di scelta del trattamento dia-
litico che sono quelli di considerare
la DP parte integrante del tratta-
mento sostitutivo dell’uremia croni-
ca (1). Questo coinvolgimento del
“gruppo” e, quindi, la sua crescita
culturale impediranno di trasmette-
re, seppur inconsciamente, ai pa-
zienti da avviare alla dialisi atteg-
giamenti denigratori o informazioni
errate sulla metodica peritoneodia-
litica, legati alla scarsa conoscenza
dei numerosi potenziali vantaggi

che fanno della DP la tecnica di
prima scelta del trattamento dell’u-
remia (2).
Tuttavia ancora oggi alcuni Centri
nefrologici risentono del negativo
influsso che ebbero agli inizi degli
anni ’80 gli scadenti risultati sulla
sopravvivenza dei pazienti  in
CAPD: a quei tempi, infatti, la DP
fu quasi completamente abbando-
nata e considerata una tecnica de-
purativa di livello inferiore all’ED.
In tale contesto la DP non è propo-
sta ovvero, a seguito d’esplicita ri-
chiesta, sconsigliata. Ciò, malgra-
do i numerosi problemi di tecnica
siano stati superati tanto che anche
l’incidenza di peritonite, pur rima-
nendo ancora oggi la causa mag-
giore di passaggio all’ED, si è no-
tevolmente ridotta passando dai 6.3
episodi/paziente/anno nel 1980 agli
attuali 0.5 episodi/paziente/anno
(3). A questi pregiudizi, legati a
un’inadeguata informazione, si
somma il maggior impegno neces-
sario per l’allestimento e il mante-
nimento di un programma di DP di
buon livello: perciò un organico in-
sufficiente di nefrologi e/o di infer-
mieri professionali potrebbe rende-
re problematica l’organizzazione di
tale programma. Quindi la dispa-
rità nell’utilizzo della DP sul terri-
torio nazionale potrebbe essere
spiegato da un insufficiente nume-
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DP: dialisi marginale?

“D ia-
lisi perito-
neale: Prin-
cipessa o
Cenerento-
la?” L’ori-
ginale in-
terrogativo
posto alcu-

ni anni orsono sulla validità della
dialisi peritoneale (DP) nell’ambito
dei trattamenti sostitutivi della fun-
zione renale ancora oggi, purtrop-
po, è oggetto di discussione, nono-
stante i progressi e i risultati otte-
nuti negli ultimi 15-20 anni dalla
DP siano indiscutibili. Cionono-
stante la DP, anche se con percen-
tuali di penetrazione molto diffe-
renti nei vari Paesi (Nuova Zelanda
56%, Canada 37%, Australia 31%,
USA 14%, Europa 12%, Giappone
5.6%) continua ancora oggi a svol-
gere un ruolo da “Cenerentola”,
nomignolo molto espressivo e non
casuale.
È noto che la scelta della terapia
dialitica è complessa perché deve
tenere conto degli aspetti clinici, di
quelli organizzativi ma anche e in
maniera sempre più pressante di
quelli economici; inoltre, nel suc-
cesso di una particolare tecnica di
dialisi sicuramente hanno impor-
tanza l’esperienza, l’entusiasmo e
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ro di nefrologi in alcune aree; tut-
tavia in Europa non v’è correlazio-
ne tra numero di nefrologi per mi-
lione di popolazione (pmp) e pene-
trazione della DP. In Italia, in parti-
colare, vi sono 66 nefrologi pmp
con una penetrazione della metodi-
ca del 10-12 % contro 5.2 nefrolo-
gi pmp del Regno Unito che ha una
penetrazione della DP del 45% nel
1995 (4). 
Molti nefrologi, pertanto, preferi-
scono la più nota e meno proble-
matica ED che da sola, non riesce a
far fronte alla crescente richiesta di
terapia dialitica, legata al progres-
sivo incremento della popolazione
uremica. 
Non bisogna dimenticare, inoltre,
gli aspetti economici. Il costo per
anno della DP, in particolare della
CAPD, è del 30% inferiore a quel-
lo dell’ED ospedaliera, in quanto i
costi fissi e quelli indotti sono più
bassi e il rapporto infermiere/pa-
zienti è più basso rispetto a quello
dell’ED. Il programma di DP, non
essendo limitato dai posti-tecnici
come l’ED, consente di poter au-
mentare il numero di pazienti in
trattamento disponendo di minori
risorse ma consentendo maggiori
investimenti capitali. V’è, tuttavia,
da considerare anche il problema
delle tariffe: il minor utilizzo della
DP in Germania e negli USA è do-
vuto ai più scadenti rimborsi delle
prestazioni di DP. Per quanto attie-
ne la situazione italiana le tariffe
dialitiche ministeriali sono quasi
tutte ampiamente sottostimate ri-
spetto ai costi reali. È noto che
queste tariffe in una fase successi-
va sono state modificate, in genere
nel senso di una riduzione, dagli
Assessorati Regionali alla Sanità;
pertanto errate politiche regionali,
che penalizzino pesantemente le ta-
riffe della DP, potrebbero orientare
le scelte dei nefrologi verso tecni-
che dialitiche di costo maggiore
ma meglio retribuite, come quelle
emodialitiche. L’introduzione di
opportuni incentivi nella program-
mazione sanitaria  a livello nazio-
nale e regionale potrebbe contri-
buire ad aumentare il numero di
pazienti da avviare alla DP.

È evidente che esaurita la disponibi-
lità di posti-rene negli Ospedali e
considerato anche lo scarso ausilio
apportato dal settore trapianti, non
restano che i Centri emodialitici pri-
vati i quali, sono particolarmente
diffusi nel Centro-Sud dell’Italia,
proprio in quelle aree nelle quali è
bassa la penetrazione della DP.
“Cenerentola”, quindi, non credia-
mo che mai diventerà “Principes-
sa” perché gli interessi economici
che gravitano nel mondo della dia-
lisi e l’inerzia di molti nefrologi,
difficilmente saranno superati dal
buon senso che dovrebbe condurre
a un maggior utilizzo della DP, in-
tesa come dialisi “first choice”,
complementare all’ED e inserita
nel programma integrato di terapia
depurativa, chiamato Terapia Diali-
tica Integrata (5), che ogni Centro
dialitico dovrebbe essere in grado
di offrire poiché meglio rispecchia
le necessità cliniche e riabilitative
dei singoli pazienti.
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