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II inizio del trattamento dialiti­
co e un evento speciale e tal ­

volta drammatico nella vita del paziente
uremico e della sua famiglia. Per ridurre
al minimo ta le trauma, sarebbe indi ­
spensabi le, quando cio econsentito da l­
I'evo lvere temporale del quadro clinico,
una preparazione psicologica, oltre che
med ica, del paz iente.
In qu esta situaz ione, il med ico gioca un
ruolo fonda rnen ta le, sia nella fase pre­
dia litica e sia nel momenta in cu i propo­
ne il.tipo di trattamen to che, a suo giudi­
zio, il paziente dov ra fare. Questa scelta
deve tener conto, innanzitutto, deg li a­
spetti strettamente clinici, rna non puo
prescindere da quelli organizzativi del
Centro dialisi e di alcune condizioni ex­
tramediche del paziente (1).
Occorre anche dire che la scelta risente,
in misura varia, dell'esperienza che l'e­
quipe sanitaria ha acquisito rispetto aile
diverse metodologie dialitiche. E ovvio
ed inevitabi le che si sia portati a propor­
re al paziente quella metodologia nei
confronti della quale si ha maggiore di­
mestichezza e per la quale il Centro e
meglio attrezzato dal punto di vista cul­
turale e pratico .
Quanto diremo in seguito tuttavia fa
riferimento ad un Centro dia lisi che ha
la dispon ibilita di tutti i tipi di dialisi,
intra- ed extracorporea, e quindi la pos­
sibi lita di adattare il trattamento aile
esigenze del paziente e non viceversa.

Le motivazioni della scelta del tratta­
mento sono riportate nella Tabella I e
fanno riferimento ad elementi che pos­
sono interessare direttamente il paziente
o aspetti piu strettamente organizzativi
del Centro dialisi . Questi ultimi non
vanno certo considera ti secondari, vista,
per esempio, la cronica carenza di posti
dia lisi e I'elevato costa socia le ed econo­
mico del trattamento dia litico.

TA B. I - MOTIVAZIONI DELLA
SCELTA DEL TIPO DI
T RATTAMENTO DIA­
UTICO

- Preferenza del paziente
- Motivi clinici
- Politica del centro
- Distanza domicilio-centro
- Attivita lavorativa del paziente
- Supporto familiare fornito al paziente
- Immagine del proprio corpo
- Ragioni organizzative del centro
- Costi dialitici

La dijJusione delle
diverse modalita
dialitiche

II fatto che la scelta trovi motivazioni
molto varie e che comunque sia la risul-

tante delle interazioni di numerosi fatto­
ri di natura diversa, spiega in buona
parte, Ie differenti percentuali di utiliz ­
zazione della tecnica peritoneale sia nel
mondo che in Italia.
Vengono infatti registrati valori che dif­
feriscono nettamente, anche se si con­
frontano Nazioni e Regioni con caratte­
ristiche geografiche, culturali ed econo­
miche simili .
Dai dati forniti da ll'industria specializ­
zata, risu lta infatti che alia fine 1992 la
dialisi peritoneale era utilizzata in Gran
Bretagna nel 51% dei pazienti, in Cana­
da nel 37%, in Australia nel 33% , in
Svezia nel32% , mentre raggiunge solo il
17% negli USA e addirittura I'll % in
Italia, il 9% in Francia e Germania ed il
6% in Giappone.
Una situazione simile erilevabile anche
in Italia. In base ai dati AN ED 1990 (2),
risulta una utilizzazione della Dialisi Pe­
ritoneale del 19.3% in Umbria , 18.6% in
Lornbardia, 16.0% in Liguria, 13.2% in
Sardegna, 10.3% in Calabria, 5.6% in
Emilia-Romagna, 5.1% in Puglia . 2.3%
nel Lazio e 0.3% in Campania e in Sici­
lia.
Esaminando questi dati , eevidente che
essi possono solo essere il risultato del
tentativo di conci liare i criteri di natura
sociale, economica e psicologica, co n
quelli piu specificatamente clinici.
Fa poi riflettere la realta ben nota del
Centro Sud dell'Italia dove eimpiegata
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Fig. 1 - Confronto della distribuzione dell 'eta di tutti i pazienti in RRT nel 1976. 1983. 1990 ( Voce
bibliografi ca n. 4) .

TAB. II - DIFFERENTI EFFETTI DEL TRATTAMENTO SU ALCUNE
SPECIFICHE SITUAZIONI

1989

extracorporea, si sono sviluppate in
questi ultimi anni tecniche definite "ad
elevata tolleranza cardio-circolatoria"
con cui si possono trattare con sufficien­
te sicurezza anche pazienti con severe
problematiche cardiache e circolatorie.
L'impiego poi di membrane ad alta per­
meabilita e biocompatibilita permette di
raggiungere un effetto terapeutico mi­
gliore e con sedute pili brevi, rispetto aile
tecniche standard. Queste moderne for­
me di dialisi hanno pero un costa piutto-
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zione, anche se probabilmente non so­
stanziale.
Occorre anche sottolineare come oggi
appaia riduttivo far riferimento generi ­
camente a tecniche extra- ed intracorpo­
ree. Esistono infatti , nell'ambito di cia­
scuna di esse, numerose opzioni con ca­
ratteristiche terapeutiche ed operative
specifiche che consentono di adattare al
meglio il trattamento aile esigenze del
paziente.
Per quanta riguarda, infatti, la dialisi

L'evoluzione tecnica e
metodologica della
dialisi

quasi esclusivamente la dialisi extra-cor­
porea, mentre la dialisi peritoneale trova
un utilizzo solo in alcuni Centri dialisi .
Inoltre va notato come Ie strutture sani­
tarie private ignorino del tutto la Dialisi
Peritoneale, in qualunque parte d'Italia .
Queste osservazioni rendono ulterior­
mente ragione di come la scelta sia il
frutto del concorso di molteplici fattori e
come i Centri considerino Ie stesse moti­
vazioni variamente inf1uenti sulla scelta
finale .
Questa situazione estata anche recente­
mente confermata da una indagine, con­
dotta dal Gruppo Cooperativo per 10
Studio della Dialisi Peritoneale in Italia
(GCSDPI), su 36 grossi Centri italiani
che impiegavano ampiamente sia meto­
diche intra- che extracorporee (3). I ri­
sultati della ricerca hanno mostrato che
non esistono criteri validi per tutti i Cen­
tri che possono indicare 0 controindica­
re in maniera assoluta la DP, rna vi eal
contrario una varieta di atteggiamenti,
che scaturiscono da considerazioni me­
diche ed extra-mediche e che fanno spes­
so riferimento a situazioni peculiari del
singolo Centro eJo del singolo paziente.
Un elemento che non puo essere trascu­
rato nella scelta del trattamento, e la
variazione delle caratteristiche della po­
polazione dialitica che si e andata deli­
neando in questi ultimi anni, in partico­
lare essendo aumentati significativa­
mente i soggetti a pili elevato rischio
c1inico e con eta media pili alta (Fig. I)
(4).

+ + + -> --- dal massimo al minimo effetto sulla condizione indicata

E comunque indispensabile conoscere
quali siano Ie caratteristiche specifiche
delle due tecniche, intra ed extracorpo­
rea, per meglio orientare Ie scelte e per
potere valutare quali saranno gli effetti
terapeutici che esse potranno produrre.
Nella Tabella II sono riportate con una
valutazione semiquantitativa, queste ca­
ratteristiche, in riferimento a diverse
condizioni. Alia luce dell'esperienza di
ciascun operatore sanitario, Ie val uta­
zioni, peraltro arbitrarie, riportate in
Tabella possono subire qualche varia-

- Efficacia depurativa
- Stabilita dei parametri fisici e metabolici
- Necessita di anticoagulanti
- Stress cardio-circolatorio
- Rischi infettivi
- Perdite proteiche
- Perdite ematiche
- Trasportabilita del "Sistema dialitico"
- Co sti economici

Dialisi
Extracorporea

+++
+-­
++­
++­
±--
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+++

Dialisi
Peritoneale

+ +­
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+ ±-
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TAB. III - FATTORI DI SCELTA DELLA TECNICA DIALITICA

Comunque I'aspetto economico non pa­
re sia ancora tenuto in sufficiente consi­
derazione se, come risulta dalla gia cita­
ta indagine del GCSDPI (3), i minori
costi sono considerati una indicazione
elettiva per I'impiego della CAPO solo
dall' 11.1% dei Centri dialisi interrogati,
mentre per gli altri sono una indicazione
relativa (47.2%) 0 addirittura indiffe­
rente (41.7%).

sto elevato (5), richiedono flussi ematici
alti e quindi un accesso vascolare parti­
colarmente efficiente. Infine la gestione
pratica di esse deve essere fatta da perso­
nale ben addestrato e motivato.
Anche nel campo della dialisi peritonea­
Ie si everificato un miglioramento note­
vole delle tecniche. In primo luogo si
sono realizzati vistosi progressi che han­
no migliorato i risultati c1inici , in parti­
colare per quanta riguarda I'incidenza
della peritonite che , come enoto, estata
a lungo la pill severa complicanza della
CAPO ed uno dei principali motivi di
limitazione della diffusione di questa
metodica terapeutica.
Inoltre, accanto alia ormai tradizionale
forma continua (CAPO), con un cos to
relativamente basso ed una notevole fa­
cilita di esecuzione, si sono sviluppate
nel corso di questi ultimi anni altre teen i­
che, definite automatizzate (APO), che
prevedono I'impiego di una macchina a
domicilio e 10 svolgimento della seduta
di solito durante Ie ore notturne (6).
Pur non entrando in questa sede nel
dettaglio, l' APD ha certamente consen­
tito di intraprendere 0 proseguire il trat­
tamento dialitico peritoneale in pazienti
che , per motivi c1inici 0 personali, non
potevano, 0 non potevano pill, utilizza­
re la CAPO.
L'APD ha pero costi pill elevati (4), ha
una " trasportabilita del sistema dialiti­
co" nettamente pill problematico rispet­
to alia CAPO, oltre ad essere , a causa
della .presenza della macchina, discreta­
mente pill complessa rispetto alia
CAPO.

Un altro elemento che puo influenzare
la scelta del tipo di trattamento dialitico
eil cos to economico di ciascuna metodi­
ca. La dialisi extracorporea ad alta effi­
cienza e tolleranza richiede una spesa
elevata, seguita a ruota da quella delle
tecniche APD. La CAPO, al contrario,
ha un costa decisamente pill basso ri­
spetto a quello di tutte Ie altre forme , sia
extra- che intracorporee (5).

- Difficolta a creare e mantenere un adeguato
accesso vascolare

- Ridotte capacita manuali eio intellettive
elo visive

- Scarso supporto familiare
- Scarsa tolleranza cardiocircolatoria
- Eta infantile
- Eta avanzata
- Lontananza dal Centro dialisi
- Severi esiti chirurgici addominali
- Rilevanti problemi addominali (ernie ,

aderenze, uretero-ileostomia, rene policistico
voluminoso)

- Carenza posti dialisi ospedalieri
- Necessita di ridurre i costi dialitici
- Massa corporea elevata 0 obesita
- Diverticolite 0 stipsi ostinata
- Comunicazione peritoneo-pleurica non

correggibile in via chirurgica
- Rischi emorragici

Indicazione prevalente (+)
o esc1usiva (+ +)

Dialisi Dialisi
Extracorporea Peritoneale

++

+
+

+
++
+
+

++

++
++
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+
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TAB. IV - PAZIENTI IN DIALISI IN ITALIA

1989 1990 1991 1992
N. N. N. N.

In diali si 25.695 27.083 (+5.4%) 28.572 (+5.4%) 29.962 ( +4.8 %)

In HD 23.584 24.752 ( +4.9%) 25.746 ( +4.0%) 26.874 ( +4.3 %)
(91.8%) (91.4%) (90.1% ) (89.7%)

In DP 2.111 2.331 ( + 10.4%) 2.826 (+21.2 %) 3.088 ( +9.2%)
(8.2%) (8.6%) (9.9% ) (10.3%)

In CAPO 1.908 2.062 (+8.0%) 2.397 (+ 16.2%) 2.600 (+8.4%)

In APD 203 269 ( +32.5% ) 429 (+ 59.4%) 488 (+ 13.7%)

Fonte Baxter
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TAB. VI - PAZIENTI ANZIANI IN DlALlSI PERITONEALE

0· 14 15-24 25 -34 35- 44 45 -54 55·64 65·74 75-84 85+

Age (years )

TAB. V - SITUAZIONE DEI PAZIENTI IN TRATTAMENTO DlALlTICO AL
31.12.1990

Possibili svantaggi
- Malnutrizione proteica
- Maggiore incidenza di peritonite " transm urale" (?)
- Necessita frequente di un partner
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Possibili vantaggi
- Equilibrio idro-salino ed acido-base stabile
- Ottima tollerabilita cardio-vascolare
- Trattamento domiciliare
- Soddisfazione di tutte Ie richieste di analisi
- Sufficiente effetto depurativo

Distribuzione per gruppi di eta
Fasce d 'eta In dialisi Ext raco rporea Peritoneale

(anni) N . N. % N . %

0-5 16 4 25.0 12 75.0
6-14 75 50 66.7 25 33.3
15-24 50 1 465 92 .8 36 7.2
25-34 1505 1444 96 .0 61 4.0
35-44 2555 2403 94.1 152 5.9
45-54 4368 4070 93.2 298 6.8
55-64 7446 6878 92.3 572 7.7
~ 6 5 10568 9399 88.3 1169 11.7

Dati A N ED

Fig. 2 - Distribuzione dell 'eta all' inizio della CA PD ( Voce bibliografica n. 7) ,

L'impiego delle
tecniche dialitiche
Interessante eosservare come si sia an­
data modificando la diffusione dei due
tipi di trattamento, extracorporeo e pe­
ritoneale , nel corso degli anni (Tab III) .
II primo dato e il progressivo aumento
percentuale della dialisi peritoneale sia
in Italia che nel mondo, grazie all'intro­
duzione della CAPO ed alle innovazioni
migliorative ad essa apportate, a partire
dall'inizio degli anni '80.
In Italia abbiamo avuto negli ultimi 4
anni un aumento medio dell 'emodialisi
di circa iI4.5% , mentre la DP ecresciuta
in media del 10.9% ogni anna (Tab. IV).
I pazienti che impiegavano quest'ultima
tecnica erano 1'8.2% del totale nel 1989 e
sono diventati il 10.3% nel 1992.
Un dato pero che colpisce e come la
dialisi peritoneale sia impiegata con
sem pre maggiore frequenza nei soggett i
anziani , come risulta chiaramente da i
dati dell' EDTA (7) riportati nella Figu­
ra 2, che confronta la percentuale di
pa zienti entrati in CAPO nel 1983, nel
1986 e nel 1989, suddivisi per fasce di
eta. Si vede come vi sia stato un progres­
sivo aumento percentuale dei soggetti
con eta superiore a 65 anni . Questo an­
damento trova certamente una parziale
ca usa nell' invecchiamento genera le de l­
Ia popolazione che inizia il trattamento
dia litico (Fig. I) , rna e comunque da
ritenere una peculiarita della tecnica pe­
ritoneale . Se infatti si esaminano i dati
ANED (2) alia fine del 1990 (Tab. V),
vediamo che Ie percentuali di impiego
della dialisi peritoneale rispetto all'erno­
dialisi so no nettamente elevate nella pri­
ma infanzia, poi drasticamente scendo­
no nelle decadi successive per risalire
nelle decadi pili alte.
Questa tendenza trova conferma anche
nei dati del GCSDPI. Nel Regi stro del
Gruppo, infatti , i soggett i in dialisi peri­
ton eale con eta superio re a 65 anni che
erano il 30.2% nel 1980, diventarono il
45.1% nel 1989. Inoltre, nel periodo
1980-19 84, l'eta media dei pazienti im­
messi in CAPO era 55.4 ± 14.0, mentre
nel periodo 1985-89 era cresciuta a 59.4
± 14.6 (p <O .OOI) .
Q uesto pili diffuso impiego della DP
nella popolazione anziana si puo giusti­
ficare nei po ssibili vantaggi che la tecni­
ca offre a questi pazienti, senza comun-



T AB. VII - PAZI ENTI IN ETA INFANTILE IN DI ALISI PERITON EALE

Possibili vantaggi
- "Elasticita" d ' impi ego
- Ness una necessita di accesso vasco lare
- Non punture venos e ripetu te
- Minori restrizioni alimentari
- Possibili ta d i dia lisi notturna automatizzata
- Ampia scelta d i modal ita di t rattam ento
- Non rischio aggi untivo in attesa di trap ian to

Possibili svantaggi
- Problemi di imma gine co rpo rea
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que ignorare che esistono anche degli
sva ntaggi che van no di volta in volta
va lutati (Tab. VI).
Ne l complesso comunque si pu o affer­
ma re che negli anzia ni la dialisi per ito­
neale pu o trovar e indicazion e pill ampia
che non il trattam ento extracorpo reo.
Un analogo ragion am ent o pu o essere
fatto per il tr attam en to dei pazienti in
eta infanti le (Tab. VII) , per i qua li la DP
prese nta una serie co nsiderevole di van­
taggi clinici e pra tici.

Conclusioni

In conclusion e, la modifica delle ca ra tte ­
ristiche della pop olazion e dialitica negli
ult imi anni (eta med ia pill a lta e pazienti
po rtator i d i un ma ggio r nu mero di fa t­
to ri di rischi o) e l'affinam ent o delle tee­
niche di dial isi, sia extra- che intracorpo­
rea , hanno co nsentito di allarga re in ma­
niera rilevante Ie indi cazion i per ambe­
du e Ie metodi che. Si pu o qu asi dire che,
sa lvo casi particolari peral tro non nu­
merosi, ogni paziente puo iniziare ind if­
ferentemente con l'una 0 l'altra tecnica,
anche con siderando che l'efficacia tera­
peutica enel co mplesso identi ca (8).
Na turalmente cio non significa che la
scelta iniziale sia immo difica bile. Al
contrario , e indispensa bile orga nizza re
l'a ttivita diali tica del Centro in mod o da
co nsentire co n sufficiente elas ticita il
passaggio da un tip o a ll'a ltro di diali si,
qua ndo cio sa ra con sigliato dall' evolu­
zione del quadro clinic o, psicologico ,
familiare ecc . del paziente.
Non esisto no comunque indic azion i 0
co ntro indicaz ioni a ile d iverse forme di
dia lisi unanimemen te accettate da i va ri

Cent ri (2), proprio perche molt epli ci so­
no i fattori medici ed extram edici che
co nco rrono a formulare la decisione fi­
nale. Ogni situaz ione va percio va luta ta
nella sua spec ificita .
Eo quindi qu anta mai opportuno che 0 ­

gni Centro diali si sia in grado, cultural­
ment e ed orga nizza tivamente, di poter
eseguire tutte Ie principali metodiche
dia litiche, decidendo di volta in volta ,
senza dannosi pregiudi zi, il tip o di dialisi
pill co rrispo nde nte aile necessita del pa­
ziente, che deve restar e co munque al
centro delle nos tre atte nzio ni.
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