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Tutti sappia-

mo che il nume-
ro degli emo-
dializzati ¢ in
continuo au-
mento per I’in-
vecchiamento
della popolazio-
ne, del cambia-
mento delle pa-
tologie che por-
tano all’insufficienza renale, della
maggiore sopravvivenza dei pazienti
e dell’esiguita numerica dei trapianti
eseguiti (1). E inoltre difficile espan-
dere i Centri ospedalieri o crearne dei
nuovi a causa del peso economico
che rappresentano per le risorse dedi-
cate alla Sanita; eppure molti pazienti
non hanno le caratteristiche di chi
chiede passivamente assistenza, ma
desiderano un accesso ospedaliero li-
mitato per sentirsi riabilitati e miglio-
rare la qualita della vita (2-5). Que-
st’aspettativa puo essere realizzata
anche sviluppando I’emodialisi domi-
ciliare (EDD), ma nonostante il favo-
re incontrato nella letteratura scienti-
fica (per quantificarlo basta una ricer-
ca bibliografica su Internet) sull’effi-
cacia della tecnica (6-8) e sulla ridu-
zione dei costi (9), nessuno passa alla
fase organizzativa. Gli Assessorati re-
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gionali alla Salute pubblica, pur ob-
bligando i Centri di Riferimento a in-
dirizzare una percentuale di pazienti
al trattamento domiciliare sia perito-
neale (DP) sia emodialitico (HD)
(10), non prevedono fondi per I’ac-
quisto delle attrezzature per la EDD,
disincentivando economicamente i
pazienti.

Esistono poi motivazioni contrarie al-
la EDD legate all’eta media elevata
dei pazienti, meno autonomi in ma-
nualita indispensabili, con patologie
comorbide che determinano compli-
canze intradialitiche quali ipotensio-
ni, aritmie e crampi € con minore mo-
tivazione verso I’autogestione del
proprio tempo perché non impegnati
in attivita lavorative. Infine il tessuto
sociale e familiare, sempre meno
compatto intorno all’anziano, rappre-
senta un ostacolo a trovare dei part-
ner che collaborino attivamente nel-
I’esecuzione del trattamento.

I Paesi con ampi territori scarsamente
popolati sviluppano piani per la “ho-
me-based care” delle malattie croni-
che (11), affidando la cura dei pazien-
ti che non necessitano d’assistenza
intensiva alla famiglia o a strutture
sanitarie decentrate, dove una singola
figura professionale, debitamente ad-
destrata, gestisce il trattamento di
molti malati con ottimi risultati sia

clinici (12) sia economici (13).

I cambiamenti sociali suesposti im-
pongono una riorganizzazione dell’e-
modialisi, con la creazione di una
maggiore flessibilita assistenziale che
la porti piu vicina all’utente per mi-
gliorarne la qualita limitando il costo.
E necessario ribaltare la situazione:
da un sistema che convoglia tutti i ne-
fropatici in grandi Centri, dove tanto
personale, esperto e competente, li
dializza in modo “industriale”, con
tempi prefissati, chiedendogli accet-
tazione passiva del trattamento senza
il rispetto dovuto alle loro necessita e
sensibilita, a un sistema dove un limi-
tato staff dedicato crea i presupposti
per una terapia consapevole e gestita
in accordo, nei luoghi e tempi piu
consoni alle esigenze del singolo pa-
ziente.

I Centri che fanno DP conoscono
questa organizzazione, ma nessuno
I’ha mai applicato alla EDD, anche
perché ¢ idea comune che HD e DP
abbiano differenti necessita. Forse
questo € vero sul piano operativo, ma
la parte organizzativa puo essere co-
mune e funzionare a dovere.

Bisogna istituire gli ambulatori di
pre-dialisi, che hanno il compito di
offrire e indirizzare il paziente al trat-
tamento a lui pit idoneo. Una volta
che la EDD ¢ stata scelta, il paziente



deve essere seguito da personale sle-
gato dall’emodialisi ospedaliera ma
dipendente dal Centro, dedicato e for-
temente motivato, per effettuare 1’ad-
destramento e I’istruzione sua e del-
I’eventuale partner. Fra i compiti di
questo personale deve esserci quello
della mobilita sul territorio per assi-
stere i pazienti che non hanno la pos-
sibilita di avere un partner attivo col-
laborante o ricoverati presso RSA,
lungo-degenze e case di riposo, non
per I’intera esecuzione del trattamen-
to, ma per le manualita che il pazien-
te non puo espletare autonomamente.
Bisogna quindi creare anche una nuo-
va figura d’operatore sanitario, che
abbia, oltre alle conoscenze profes-
sionali infermieristiche e tecniche
dell’emodialisi, anche la cultura del-
I’assistenza sul territorio, che conosca
le tecniche psicologiche per interagi-
re con pazienti spesso fragili, per di-
ventare un riferimento, una figura
empatica che sappia infondere sicu-
rezza e fiducia a chi deve affrontare,
spesso da solo, un trattamento alta-
mente tecnologico quale una depura-
zione extracorporea, che sappia ri-
spondere ai dubbi e indirizzare alle
scelte migliori i pazienti seguiti. Que-
sta figura, condivisa da piu pazienti,
crea i presupposti per una migliore
qualita globale permettendo, contem-
poraneamente, una riduzione dei costi
dovuti al personale che, come tutti
sanno, rappresenta il capitolo di spesa
piu consistente.

Trovo giusto prevedere per questi
operatori un inquadramento maggior-
mente incentivante sul piano econo-
mico sia in sede contrattuale naziona-
le che decentrata presso I’Azienda
d’appartenenza, al limite con riparti-
zione parziale delle somme rispar-
miate tramite la loro opera.

Dietro a questi operatori deve esserci
un supporto logistico adeguato. Il
Centro di Riferimento deve essere
dotato di sistemi telematici con cui
controllare I’andamento del tratta-
mento su richiesta dei pazienti (14) e
di linee telefoniche dedicate, per col-
loquiare con loro, valutare le diffi-
colta incontrate e aiutarli a risolvere
autonomamente i problemi.

Anche la figura del medico cambia, &
sufficiente un’unita per controllare un

alto numero di pazienti che sono va-
lutati, programmaticamente, presso il
Centro con cadenza variabile secondo
le condizioni cliniche dei pazienti.

E poi indispensabile pensare alle at-
trezzature. L’industria deve realizzare
monitor di semplice utilizzo e gestio-
ne, che non richiedano complicati
procedimenti di pulizia-disinfezione e
che abbrevino e rendano semplice,
per quanto possibile, la loro prepara-
zione. Inoltre non tutti possono per-
mettersi di acquistare in proprio un
monitor di preparazione e un sistema
di trattamento dell’acqua con osmosi
inversa; se non esistono € non sono
reperibili fondi per sollevare i pazien-
ti da queste spese, € necessario coin-
volgere le industrie del settore spin-
gendole a fornire, al limite, dei “ser-
vice” che includano le attrezzature
necessarie, la loro manutenzione, i
materiali e relativa consegna al domi-
cilio e lo smaltimento controllato dei
rifiuti speciali. Non bisogna, infine,
dimenticare che EDD significa anche
un magazzino da gestire con una
quantita e tipologia di materiali non
indifferente, che richiede organizza-
zione, spazi e tempi. Ma su quest’ar-
gomento non ho dubbi che un accor-
do si troverebbe.

I vantaggi che si possono ottenere so-
no tanti: oltre a quelli economici, co-
nosciuti da tutti, bisogna considerare
che per il paziente anziano la neces-
sitd di concentrarsi in un’attivita im-
portante, quale la tutela della propria
salute anche in termini di manualita,
¢ fonte di maggiore autostima e di
minore pericolo di sindromi depressi-
ve, tanto temibili. I sintomi intradiali-
tici possono essere minimizzati allun-
gando il tempo di dialisi, che al do-
micilio non presenta i problemi orga-
nizzativi del trattamento in Centro,
modulando cosi 'ultrafiltrazione ed
eliminando la maggior parte delle
complicanze come dimostrato dall’e-
sperienza di Tassin. Infine 1’ambiente
domestico ¢ sicuramente piu gradito e
non obbliga ai viaggi di trasporto dal
domicilio al Centro e viceversa, che
rappresentano un elemento di disagio
e un ulteriore aggravio di spesa.

Il nostro Centro, probabilmente per
motivi geografici e sociali, si ¢ trova-
to nella strana posizione di ricevere

un numero crescente di richieste
d’appoggio tecnico-clinico-ammini-
strativo a pazienti che volevano effet-
tuare EDD, utenti che prima afferiva-
no a strutture della Capitale e che non
riuscivano a convivere decentemente
con la loro terapia cronica. Questo
perché gli orari obbligati non permet-
tono una vita lavorativa piena, o per-
ché il contatto con gli altri pazienti &
fonte di disagio psicologico o perché,
molto piu semplicemente, abitando
pit di un domicilio, non avevano assi-
stenza continua ovunque essi fossero.
Nella nostra esperienza di sei unita in
EDD, pari al 7.5% dei pazienti del
nostro Dipartimento, solo due sono
giovani con una buona condizione di
salute, gli altri sono anziani (eta me-
dia 62+14 anni contro i 6513 della
popolazione in Centro), con patologie
extrarenali quali cardiopatie ischemi-
che o degenerative, arteriopatie obli-
teranti periferiche, ma con una sola
grande motivazione comune: sentirsi
liberi.

Di questi pazienti uno in particolare
rappresenta appieno lo spirito della
EDD.

C.G., paziente di 51 anni, in dialisi da
26 a causa di GNF cronica. Dopo i
primi cinque anni di dialisi presso un
Centro convenzionato, passa alla
EDD nel 1980. In questo periodo il
paziente ha seguito un regime dialiti-
co “originale” sottoponendosi al trat-
tamento ogni tre giorni per sei ore:
non necessita di EPO, supplementi
marziali, antiipertensivi o chelanti del
fosforo. A conti fatti, questo signore
fa 60 ore mensili di HD con 10 tratta-
menti rispetto alle 52 ore del ritmo
trisettimanale con 13 trattamenti. Le
otto ore di differenza significano due
sedute emodialitiche in piu. Il tempo
speso in dialisi € recuperato con il
tempo risparmiato nella preparazione
del monitor e dei materiali visto il
minor numero di trattamenti.
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