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A partire dal primo numero del 1997 del Giomale di Tecniche Nefrologiche & Dialitiche abbiamo deciso di introdurre una nuova Rubri-
ca dal titolo "IL PUNTO DI VISTA DI TN&D'' che sara curata dal Dr. Marco Lombardi della U.O. di Nefrologia e Dialisi dell'Ospedale SM
Annunziata di Firenze.

I brevi articoli che la caratterizzeranno hanno la finalita di occuparsi dei problemi pil1 scottanti che stanno interessando la Sanita
nazionale in generale e la Nefrologia In particolare, tentando di evidenziare contraddizioni e proponendo soluzioni aperte alla
discussione del lettorn. )

L’auspicio e proprio quello di aprire un dibattito tra coloro che giomalmente vivono la difficolta nel mantenere standard elevati di
assitenza sanitaria di tpo specialistico In rapporto alla crisi economica del paese, che operano con normative talora contraddittorie,

che affrontano problemi analoghi spesso con soluzioni diverse,

C1 auguriamo che la "'provocazione’’ dell'editoriale susciti commenti da parte dei lettor.

L’eventuale corrispondenza dovra essere recapitata all’indirizzo della Redazione.

La Redazione

Il segreto di Tassin

e malattie cardiovascolari (infarto miocardico,

morte coronarica improvvisa, insufficienza car-

diaca e stroke) sono divenute la principale cau-
sa di morbilita e mortalita nel pazientl in trattamento
sostitutivo cronico (1,2). Attualmente infattl, tale pato-
logia provoca la morte di circa il 50% del pazienti che
in era “pre-nefrologica” sarebbero morti per il decor-
so naturale dell'uremia (1). I pazienti in dialisi cronica
se confrontati con una popolazione identica per eta e
sesso -ma senza insufficienza renale cronica- mostra-
no un rischio di ischemia cardiaca e d'infarto miocar-
dico acuto circa diciotto volte superiore (3).
Poiché l'ipertensione arteriosa, per le alterazioni che
provoca sia a livello cardiaco che vascolare, e i piu
importante fattore di rischio per le malattie cardiova-
scolari nei pazienti dializzati (Tab.I) (4-6), e poiché e
dimostrato che valori elevati di pressione arteriosa
sono strettamente ed indipendentemente correlati ad
una maggiore mortalita cardiovascolare e ad una mi-
nor sopravvivenza (7-9), il suo adeguato trattamento e
un'indispensabile tappa nella prevenzione della mor-
bilita e mortalita cardivascolare di questi pazienti
2,7).
In Europa, a Tassin (Francia), esiste un centro dialisi in
cul 1l controllo della pressione arteriosa nel pazientl
cronicl e ottenuto in una percentuale veramente ele-
vata (95-98%) e senza la prescrizione di farmaci anti-

ipertensivi (7,8,10). In quel centro i pazienti sono
compliant sia a sedute dialitiche di lunga durata (8
ore) che alla limitazione di sodio e acqua con la dieta!
Cosl, raggiungere e mantenere il giusto ‘peso secco’
e cosa facile, e poiché come afferma I'Autore (8), cir-
ca i 90% dei casi di ipertensione arteriosa in dialisi
sono da ascrivere ad uno stato di sovra-idratazione,
aver pazienti normotesi senza terapia farmacologica
e laregola.

Cosa si intende a Tassin per ‘peso secco’? Peso sec-
co e quel peso corporeo raggiunto a fine dialisi, che
permettera al paziente di restare normoteso senza al-
cuna terapia antl-ipertensiva nonostante 1 liquidi ac-
cumulati nel periodo interdialitico. Ogni fine sessione
il peso secco viene rivalutato e senza aspettare la
comparsa di segni clinici tipici della sovra-idratazione
viene variato di volta in volta (8).

La sopravvivenza a Tassin, a fronte di una popolazio-
ne dialitica meno anziana rispetto alla media, & mag-
giore di quella riportata in altri registri: 43% a 20 anni!
(6). In sintesl, un'adeguata durata dialitica permette-
rebbe di spezzare quel ciclo 'vizioso’ a cul tuttl slamo
abituati, e viceversa ne introdurrebbe uno virtuoso’
(Fig.1).

Possibile che sia tutto qui? Probabilmente no, infatti in
un recente studio (11) e stato raggiunto un significati-
vo miglioramento del controllo della pressione arte-
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TABELLA I - PRINCIPALI FATTORI DI RISCHIO CARDIOVASCOLARE NELLA POPOLAZIONE IN DIALISI

Ipertensione arteriosa
Iperdislipidemia
Intolleranza glicidica e diabete
Iperfibrinogenemia ed aumentati livelli serici di lipoproteina-a
Iperomocisteinemia
Anemia, Iperparatiroidismo
Fumo, Denutrizione

Insufficiente | — » Eccessivotasso | | Maggior tendenza agli
tempo di dialisi di ultrafiltrazione episodi ipotensivi
? (UF) +
Ulteriore aumento d’'incidenza Minor accettazione
dedli epidosi ipotensivi intra- della seduta dialitica
dialitici e richiesta di una dialisi
T piu breve

'

Necessita di un maggior tasso di Aumento della
UF e/o di farmaci anti-ipertensivi 1. peso secco somministrazione
inappropriatamente di infusioni saline,
elevato del peso secco,
T 2. aumento del senso -« €/odella concentrazione
Aumento della di sete_ di sodio nel dialisato
pressione arteriosa 5 maggiot guad‘f’lg?p
di peso inter-dialitico
Personalizzazione :
della durata della Minor.
seduta dialitica _concentrazione
(in accordo = di .sod1o nel dJallsz_ﬂo
all'incremento di peso e mmpr concentr.amone
ed alle capacita di refilling del di urea ematica
paziente) l
RiduTzione Minor senso
dell'incremento - di sete
di peso
inter-dialitico

Fig. 1 - Cicli *vizioso’ e ‘virtuoso’ legati al tempo di dialisi.



riosa sia con la riduzione del peso secco -mantenen-
do un tempo di dialisi breve-, che con I'aumento della
durata dialitica -mantenendo invariato il peso secco-.
E possibile quindi, che il controllo della pressione ar-
teriosa in pazienti sottoposti a 24 ore di dialisi la setti-
mana possa anche derivare da altri fattori non ancora
notl; ad esempio la rimozione di tossine uremiche im-
plicate nell'iperattivita del S.N. Autonomo Simpatico
e/o Parasimpatico (2,12).

Quall sono 1 motivi perché il modello di Tassin non si
e diffuso? Perche Tassin resta l'unico santuario della
dialisi lunga?

Nell'attuale scenario, ancor piu che nel decennio pre-
cedente non e pensabile avanzare delle proposte che
producano notevoli aumenti della spesa sanitaria.
Sedute dialitiche di 8 ore comporterebbero maggiore
consumo di materiall (ad esemplio acqua preparata,
concentrato per dialisi, eparina, ecc.), di energia elet-
trica (per le apparecchiature di dialisi, per l'illumina-
zione e la climatizzazione degli ambienti, ecc.), mag-
glore usura e manutenzione sia dei monitor che degli
impiantl idraulici e di depurazione dell'acqua.

Ma quel che piu conta e che occorrerebbe o una ri-
strutturazione di molte realta dialitiche per aumentare
lo spazio all'interno delle strutture (una cosa impen-
sabile), oppure listituzione di turni dialisi notturni
(per 1 pazienti piu giovani, piu riabilitati, per quelli
magglormente inseritl in una vita soclale e lavorativa..
sicuramente la minoranza dei pazienti in dialisi).

Il problema maggiore, comunque, sarebbe quello
dell’aumento del personale. Infatti per dializzare lo
stesso numero pazienti occorrerebbe dal 30 al 50 %
di personale infermieristico in piu (pur pensando di
ridurre 1l rapporto infermieri/pazienti). Ma occorre-
rebbero anche pit medici e piu ausiliari.

Notevoli sforzi infine, dovrebbero concentrarsi sulle
abitudini ormai inveterate di pazienti e personale. Ne-
gli ultimi 15 anni la tendenza piu comune e stata quel-
la di cercar di ridurre il tempo di dialisi. Anzi la ridu-
zione del tempo di dialisi, € stata vissuta -dai piu- co-
me un progresso tecnico-scientifico a cul oggi difficil-
mente si potrebbe rinunciare. E su questa base che
spesso inizia il rapporto con 1 pazientl uremici giunti
al trattamento emodialitico cronico: con la proposta
Iniziale di una dialisi inferiore alle 4 ore/seduta si cer-
ca di alleviare I'impatto con una difficile realta che in
Italia per molti & definitiva. Cio aumenta pero la diffi-
colta di accettare in seguito la prescrizione di una
dialisi pit lunga (4 ore ad esempio).

Per concludere, lo schema dialitico pit comune (3-4
ore per 3 volte la settimana) e anche quello migliore
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per 1 pazientl in emodialisi ?

Ho girato 1 quesito al personale di una unita dialitica,
domandando a 19 tra medici ed infermieri: ‘a quante
ore settimanali di emodialisi ti sottoporresti nella mala-
gurata Ipotesi che ne avessi necessita’?’

Ne e risultata una media di 16 ore/settimana con la
maggior parte degli intervistati (14/19) che cerche-
rebbero di fare dialisi di 4-5 ore l'una, al proprio do-
micilio, a giorni alterni, ovvero eliminando l'intervallo
lungo.

Con 1 limiti insiti in una inchiesta cosl informale e mi-
nimale, resta il fatto che, forse, molti di noil pensano
che 12 ore di dialisi la settimana siano sufficienti, ma
che sarebbe meglio farne 15.

Quindici ore la settimana... € un ritmo proponibile
senza rischiare di non entrare in Europa?
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