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cronica la prospettiva non solo di una
sopravvivenza prolungata ma soprat-
tutto di una accettabile qualità di vita
e di una valida riabilitazione socio-la-
vorativa. Il merito di questi risultati,
andava attribuito anche alla emergen-
te realtà della dialisi breve (4 ore tre
volte la settimana o tre ore a giorni
alterni, anziché le 6-8 ore tradiziona-
li) che vedeva a Parma le prime ap-
plicazioni sotto la guida del professor
Vincenzo Cambi. Di fronte alla ri-
chiesta di dialisi ampiamente superio-
re alle offerte, dato il numero limitato
di ospedali dove questo trattamento
era disponibile, la scelta della dialisi
domiciliare era quasi obbligata e rap-
presentava spesso l’unica alternativa
di vita, specie per i pazienti residenti
lontano dai Centri ospedalieri attrez-
zati per la dialisi. I pazienti seguiti
dal Centro di Parma risiedevano in-
fatti in un territorio che aveva supera-
to non solo i limiti provinciali, ma
anche quelli regionali estendendosi
dal Veneto alla Liguria e dal Trentino
al Lazio. Grazie alle leggi sanitarie
del tempo e, soprattutto, alla sensibi-
lità per il problema della emergente
terapia dialitica da parte dei responsa-
bili sanitari della città, i pazienti rice-
vevano in uso le macchine per dialisi
e venivano riforniti gratuitamente
presso il loro domicilio del materiale

di consumo. Il successo della dialisi
domiciliare nasceva anche da un ac-
curato addestramento al trattamento,
che coinvolgeva il paziente e il part-
ner non solo nella gestione della mac-
china ma anche nell’osservanza pie-
namente consapevole delle indicazio-
ni dietetiche e delle prescrizioni far-
macologiche. La semplicità costrutti-
va delle apparecchiature, prive della
complicata elettronica di oggi, con-
sentiva di rendere il paziente in grado
di identificare eventuali problemi tec-
nici e spesso di porvi rimedio diretta-
mente, almeno nei casi meno compli-
cati. L’addestramento comprendeva
anche la conoscenza dei sintomi prin-
cipali delle complicanze cliniche del-
l’uremia, per un dialogo più partecipe
col medico di riferimento.
Come facilmente comprensibile, le
caratteristiche dei pazienti trattati era-
no nettamente diverse da quelle dei
pazienti attuali e si confacevano ai re-
quisiti necessari per una gestione do-
miciliare del trattamento. L’età media
era inferiore ai quarant’anni, gli ultra-
sessantenni una sparuta minoranza e
il diabete una rara associazione mor-
bosa. L’alternativa del trapianto prati-
camente inesistente e la disponibilità
della dialisi peritoneale solo come
trattamento intermittente ospedaliero
restringevano ulteriormente le possi-
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L’emodiali-
si extracorporea
domiciliare rag-
giunse il massi-
mo sviluppo a
Parma nella
metà degli anni
’70, quando cir-
ca 40 pazienti, a
fronte di 80-85

trattati con la dialisi ospedaliera, era-
no stati avviati a questa modalità di
trattamento. Questo orientamento
condiviso in quel periodo da pochis-
simi altri Centri trova spiegazione
nella coincidenza di circostanze parti-
colari contingenti, suffragate da forti
motivazioni del personale medico e
infermieristico, che trovavano riscon-
tro in analoghe positive esperienze in
altri Paesi. L’esame dei fattori che
portarono a quelle particolari scelte
può essere utile per confrontare la
realtà attuale con quel momento stori-
co e trarre da quella esperienza infor-
mazioni utili a identificare l’eventua-
le spazio che il trattamento domicilia-
re può occupare oggi nella gamma
delle terapie sostitutive artificiali .
Negli anni ’70 la dialisi cominciava a
uscire dalla fase pionieristica, offren-
do a un numero sempre più ampio di
pazienti affetti da insufficienza renale
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bili scelte terapeutiche. Sarebbe tutta-
via limitativo considerare la dialisi
domiciliare di quei tempi solo come
l’alternativa obbligata alla morte: in-
negabili aspetti favorevoli, che la dia-
lisi ospedaliera non avrebbe potuto
offrire, erano il ridotto rischio di con-
trarre infezioni, come l’epatite virale,
per la quale non esisteva ancora la
vaccinazione contro il virus B, e una
riabilitazione sicuramente migliore.
Questa derivava non solo dalla mag-
giore libertà del paziente e dalla
confortevolezza dell’ambiente fami-
liare, ma anche dai positivi risvolti
psicologici che l’attivo coinvolgi-
mento del paziente nella cura della
sua malattia comportava, favorendo-
ne l’accettazione e ripristinando la
sua fiducia nella capacità di reagire
alla malattia. Benché la somma di
questi aspetti favorevoli superasse di
gran lunga quella degli aspetti negati-
vi collegati all’ansia che l’autogestio-
ne del trattamento poteva determina-
re, la dialisi domiciliare si esaurì pro-
gressivamente a Parma e non venne
più rifornita di nuovi pazienti negli
anni ’80, fino a scomparire del tutto.
La causa principale del drop-out dei
pazienti trattati, a parte le complican-
ze cliniche che ne compromettevano
l’idoneità, si può identificare nei pro-
blemi psicologici emergenti nel me-
dio-lungo termine dalla gestione fa-
miliare del malato cronico. La dialisi
domiciliare coinvolgeva infatti quasi
obbligatoriamente un partner, deputa-
to all’inserzione degli aghi nella fi-
stola e al controllo attento della sedu-
ta dialitica. Questo atto dovuto pote-
va essere vissuto in maniera conflit-
tuale dal partner, che diventava in
pratica anch’esso schiavo della mac-
china e, in un certo senso, anche del
malato. Questi riponeva spesso nel
partner maggiori aspettative che in
un infermiere, coinvolgendolo in un
gioco di responsabilità e affettività
che finiva per logorare i rapporti fa-
miliari meno solidi in breve tempo.
Erano frequenti le richieste di trasfe-
rimento temporaneo del paziente al
Centro, spesso clinicamente poco
giustificabili e vissute quasi con sen-
so di colpa, motivate dalla esigenza
di un alleggerimento di eccessive ten-
sioni familiari. È difficile condividere

l’opinione, espressa da altri, che que-
sta condizione rafforzasse i legami
familiari: ciò era probabilmente vero
nei casi di ambienti familiari molto
equilibrati, ma sicuramente i rapporti
familiari meno solidi finivano per in-
crinarsi, con inevitabile drop-out del
paziente.
La nascita dei Centri ad assistenza li-
mitata, dove il paziente partecipava
attivamente alla gestione della dialisi
con la sorveglianza infermieristica e
senza il coinvolgimento di un fami-
liare rappresentò la più logica e vali-
da alternativa alla dialisi domiciliare.
Le esigenze di assistenza infermieri-
stica erano anche in aumento, a causa
delle mutate condizioni cliniche dei
pazienti trattati, di età sempre più
avanzata e con patologie associate
sempre più rilevanti. La diffusione
quasi capillare dei Centri ad assisten-
za limitata nella provincia di Parma,
che hanno raggiunto oggi il numero
di 10 (più due Centri privati conven-
zionati), per bacino di utenza di circa
400000 abitanti, ha offerto pratica-
mente la dialisi sotto casa alla mag-
gior parte dei pazienti salvaguardan-
done le possibilità di riabilitazione e
nel contempo l’equilibrio familiare.
Questa scelta ha anche limitato lo
sviluppo della dialisi peritoneale che
in altre sedi ha rappresentato l’evolu-
zione naturale della dialisi domicilia-
re, ma dimostra oggi i suoi limiti, de-
rivanti dall’impossibilità di seguire in
strutture a basso costo assistenziale
pazienti clinicamente sempre più
complicati.
Qual è il ruolo attuale della dialisi
domiciliare extracorporea?
Prescindendo da problemi tecnici de-
rivanti dalla necessità di disporre di
apparecchiature semplici, affidabili,
di scarsa manutenzione ma non per
questo meno efficaci di quelle usate
oggi nei Centri dialisi, prescindendo
dalla necessità di un sistema di tratta-
mento dell’acqua di rete efficace, si-
curo e facilmente controllabile, pro-
blemi tutti che potranno essere supe-
rati dalla tecnologia, emerge come
aspetto principale del problema il
rapporto costo/beneficio per il pa-
ziente di un trattamento completa-
mente autogestito. Non credo che non

si possa essere d’accordo sulla cen-
tralità del benessere del paziente nella
scelta del trattamento sostitutivo, ma
ritengo che sia difficile trovare il giu-
sto punto di equilibrio tra il garanti-
smo assistenziale, in cui il paziente
diventa soggetto passivo della terapia
e l’obbligo alla scelta prioritaria di te-
rapie sostitutive meno costose ma che
coinvolgono anche i familiari del pa-
ziente in modo da modificare profon-
damente le loro abitudini di vita. In-
fatti, a differenza di altri trattamenti
domiciliari come la dialisi peritonea-
le, l’emodialisi richiede almeno fino
a oggi una sorveglianza più attenta da
parte di un partner, a causa della cir-
colazione extracorporea. Proprio la
necessità di un’assistenza domiciliare
ha limitato la diffusione della CAPD
nei pazienti non completamente auto-
sufficienti nella gestione del tratta-
mento, a favore della APD che può
essere gestita con l’aiuto familiare
(valido) alla fine della giornata lavo-
rativa, con un impegno accettabile, in
quanto compatibile col riposo nottur-
no. Il numero sempre più ridotto dei
pazienti autosufficienti limiterebbe
quindi l’emodialisi domiciliare a una
ristretta minoranza. Da una valutazio-
ne approssimativa solo l’8% dei pa-
zienti trattati nel Centro ospedaliero
di Parma avrebbe i requisiti clinici
teorici per affrontare l’emodialisi do-
miciliare, senza tener conto della pos-
sibilità o meno di collaborazione di
un partner. I candidati ideali sono i
giovani in attesa di trapianto che, per
altro, possono essere trattati adegua-
tamente, come prima scelta, con la
dialisi peritoneale. L’emodialisi do-
miciliare potrebbe essere per loro una
seconda scelta temporanea, mentre
potrebbe essere la scelta definitiva, in
alternativa alla dialisi peritoneale, per
pazienti meno giovani ma autosuffi-
cienti, non candidati al trapianto re-
nale, dopo accertamento da parte del-
lo psicologo di una situazione fami-
liare favorevole. Sarebbe opportuno
comunque prevedere la possibilità di
trasferimenti periodici nei Centri ad
assistenza limitata per evitare ecces-
sive tensioni psicologiche familiari
nel trattamento a lungo termine. Il
rapporto costo/beneficio del tratta-
mento dovrebbe essere reso più favo-
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revole con l’aggiunta dei vantaggi
clinici in termini di stabilità emodina-
mica, controllo dell’ipertensione e
più efficace depurazione che il tratta-
mento quotidiano ha dimostrato di of-
frire. Il vantaggio dell’abbattimento
dei costi diretti e indiretti ottenibile
con la maggiore diffusione dell’emo-
dialisi domiciliare è a mio avviso di
scarso rilievo dati i numeri in gioco,
salvo realtà locali diverse per caratte-
ristiche dei pazienti trattati. Infatti il
problema principale della dialisi è og-
gi rappresentato dalla gestione del
numero sempre crescente dei pazienti
anziani, non autosufficienti, spesso
privi di partner validi, con patologie
multiple, non più trattabili in Centri
dove la presenza del medico non è
costante, per i quali devono essere
previste delle strutture di livello inter-
medio tra quelle ad assistenza limita-
ta e i Centri ospedalieri.
L’emodialisi domiciliare, inserita in
una strategia terapeutica che preveda il
precoce coinvolgimento del paziente e
la flessibilità delle opzioni terapeuti-
che, resta sicuramente una valida al-
ternativa, utile per decongestionare le
strutture centralizzate, purché non
venga vissuta dal paziente stesso come
una imposizione senza vie d’uscita.
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