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Attualmente

il carico del trat-
tamento dialitico
domiciliare ¢ so-
stenuto presso-
ché esclusiva-
mente dalla dia-
i lisi peritoneale
tﬁ{: i (DP), mentre
I’emodialisi do-
miciliare (EDD) ¢ generalmente consi-
derata un’attivita ormai “remota”.

La difficolta di offrire ai pazienti la

possibilita di effettuare a domicilio en-

trambi 1 trattamenti dialitici (DP e ED)
limita fortemente la diffusione del trat-
tamento domiciliare e costringe i pa-
zienti che effettuano la DP a domicilio

a tornare al Centro, se la dialisi perito-

neale non puo pil essere continuata

per ragioni cliniche e organizzative o

per loro libera scelta (1).

Esistono alcune importanti ragioni

per ampliare i programmi EDD:

* Offrire al paziente una migliore qua-
lita della vita e riabilitazione sociale,
creando maggiori possibilita di effet-
tuare il trattamento domiciliare (PD e
ED) piu adatto al suo stile di vita.

* Creare le condizioni per una miglio-
re riabilitazione clinica. Infatti gli
attuali schemi dialitici (4 ore per tre
volte alla settimana) effettuabili in

ospedale sono spesso insufficenti al
controllo dell’ipertensione arteriosa
e non consentono un’adeguata rimo-
zione dei fosfati (2). Le suddette
condizioni, possono essere, almeno
in parte, la causa dell’aumento della
mortalita cardiovascolare presente
nei pazienti dializzati nei confronti

della popolazione di controllo. Se-
dute di emodialisi trisettimanali o
quotidiane piu lunghe, piu facilmen-
te effettuabili la notte, potrebbero
correggere i suddetti fattori. Inoltre
sedute dialitiche brevi (2 ore) e a
elevata efficienza, effettuate nella
tarda serata, potrebbero inserirsi

TABELLA I

Ragioni per le quali il trattamento emodialitico
domiciliare dovrebbe diffondersi maggiormente

* Migliora la qualita di vita del paziente reinserendola nel ritmo di vita domiciliare.
* Scelta del tempo di trattamento e degli schemi dialitici piu idonei per il paziente.
e Riduce il rischio di infezioni batteriche o virali.

Ragioni per le quali I’emodialisi domiciliare non si diffonde

* Medici e infermieri del Centro dialisi troppo impegnati in altri compiti.

* Eccessivo aggravio per il partner.

* Mancanza di programmi di conversione dialisi peritoneale — emodialisi domiciliare.

 Apparecchiature dialitiche troppo sofisticate.




molto bene, senza sconvolgere un
ritmo di vita attivo, se effettuate in
un contesto domiciliare.

*E sempre maggiore I’evidenza che
gli attuali schemi dialitici non siano
sufficienti a correggere le alterazio-
ni di molti organi indotti dall’ure-
mia. A esempio, ¢ stato recentemen-
te dimostrato che una dialisi quoti-
diana a bassi flussi ematici e di lun-
ga durata pud migliorare fortemente
la sleeping apnea, presente nel 50%
degli emodializzati trattati con la
emodialisi convenzionale (3).

Le ragioni per le quali I’emodialisi

domiciliare non si diffonde come sa-

rebbe necessario sono le seguenti:

] medici e gli infermieri che si dedi-
cano all’assistenza dialitica ospeda-
liera sono sempre piu dedicati al-
I’assistenza di pazienti cronici e
acuti. Inoltre gli usuali sistemi di
dialisi eseguite in 2 0 in 3 turni quo-
tidiani successivi rendono molto dif-
ficile I’applicazione di schemi di
emodialisi alternativi anche se ne-
cessari; cio riduce la disponibilita
dei medici a dedicarsi all’attivita di
istruzione ed educazione sanitaria
dei pazienti da avviare al trattamen-
to domiciliare, che richiede molto
tempo e pazienza.

e ’emodialisi domiciliare, cosi come
viene attualmente proposta, richiede
un forte impegno del partner fami-
liare: periodo di istruzione presso il
Centro di 3-6 mesi e successiva-
mente notevole impegno a domicilio
4).

Cambiamenti necessari per estendere

I’emodialisi domiciliare:

* Aumentare il supporto al paziente e
al partner con incentivi economici
se il lavoro ¢ effettuato dal partner
e/o mediante il supporto infermieri-
stico presso il domicilio durante le
fasi critiche (inizio del trattamento,
instabilita del paziente, mancata di-
sponibilita o ferie del partner).

* Ottimizzazione del sistema d’instal-
lazione e di manutenzione delle ap-
parecchiature domiciliari e consegna
a domicilio del materiale di consu-
mo mediante service affidati a ditte
esperte di dialisi domiciliare. Tali
service potrebbero includere 1’invio
di specialist dell’assistenza domici-
liare da parte della ditta fornitrice.

Ci0 eviterebbe 1’'impegno del perso-
nale dei servizi dialisi. Occorrerebbe
inoltre semplificare le apparecchia-
ture da inviare a domicilio, analoga-
mente a quanto ¢ stato fatto per la
dialisi peritoneale.

e Dare prioritariamente ai pazienti in
trattamento peritoneale la possibilita
di conversione con il trattamento
EDD, quando, per necessita clini-
che, la DP a domicilio deve essere
interrotta, condizione che attual-
mente significa rientro obbligatorio
in emodialisi ospedaliera.
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