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~ eg li ult imi decenni, la tenden­
__ za dem ogra fica nei paesi in ­
dustriali zza ti everso un aumento de ll'e­
ta media della popo lazio ne con un a u­
mento in termini percentu al i e assoluti
del numero de i soggetti anziani. In Lom­
bardia ad esempio il 9% della popola­
zio ne resid ente nel 1988 aveva oltre 70
anni . T ale a ume nto po rta , tra l'alt ro , ad
un sempre m aggior numero di pazienti
in eta avanza ta che rich iedon o la dialisi .
Anc he se a tutt'oggi non vi e accordo
sulla definizione di paziente anziano, ri­
tento co rretto co nside rare tale chi ha
supe ra to l'eta d el pen sionam ento , che in
molti pae si ed i 70 a nni, almena per Ie
professio ni intellettuali (in Ital ia per i
medi ci libero p rofessionist i, i primari 0­

spe da lieri, i professori un iversita ri).
A tt ualmente non esis tono in Italia leggi
ch e lim it ino 0 definisca no i criteri di
ammissio ne a l tr attamento diali tico , a
men o che il paziente 0 in sua vece i
famili a ri 10 rifi u tino 0 si ravvisino situa­
zioni c1iniche ta li da configurare nel trat­
tame nto un accanimento terapeutico.
s a ra pertanto compito del nefro logo de­
cidere se vi sia un a ind icazione per la
di ali si perit oneal e 0 I'emodia lisi oppure
se vi sia la possibil ita di lascia re la sce lta
a l paziente 0 add iri tt ura se vi siano con­
tr oindicazioni tal i ad entrambi i tra tt a­
menti da non giustificare l'inizio de lla
diali si.
Nell' ind icazio ne ad una metod ica diali­
tica piuttost o che ad un'a ltra , devono
esse re co ns ide ra ti d iversi fattori: I ) la

qua lita di vita che ci si attende da q uel
tra tt amen to per quel determi na to pa­
ziente ; 2) la sop ravvivenza attesa: 3) Ie
controindicazioni ; 4) il costa de l tratta­
mento; 5) la disponibi lita di posti per
l'emodia lisi e/o per la peritoneale.

Qua/ita di vita
Per quanta rig ua rda la qualita di vita , gli
studi finora pubblicati ci forniscono po­
chi dati su ll'ansia , la depressio ne ed a ltri
aspett i ps ico logici, in grandi gruppi di
pazienti non randomizzati (I, 4). Pu r­
troppo, basandoci su q uesti dati, non
siamo in grado di identifica re ca ratteri­
stiche psicologiche dei pazien ti ta li da
permettere di indicare l' uno 0 l'altro ti­
po di dialisi.
La qualita di vita e costituita dalla inte ­
razione tra il paziente e l'arnbiente,
q uindi da situazioni cliniche, psicol ogi­
che, socioeco norniche, fami liari , am­
bientali.
Nel paziente anziano, come fatto re co n­
dizionan te la qua lita d i vita, po rrei a l
primo posto Ie motivazioni a lia soprav­
vivenza, molto importanti nei pazienti
che lavo ra no 0 si sentono socia lmente 0
affettivamente uti li (no nni baby-sit ter,
patriarchi che si ritengono indispensabi­
Ii ne lla gestione de lla fa rniglia, be nestan­
ti che ritengo no i fa miliari no n idonei
a lia gestione del pat rirnonio , ecc.) . In
q uesti ca si un peso prep onderant e nella
scelta del tipo di dia lisi dovra essere dato

a lia pre feren za ed aile necessita del pa ­
ziente, per evita re l'in sorgenza di de­
pr essione. Dovra quindi essere valutata
la ca paci ta e la volonta del paziente di
gestire la propria malattia , senza ansie ,
an gosce 0 paure ch e 10 portino poi a
grava re in mod o a bnorme sulle stru tt u re
ambula to ria li e di degen za .
Ne lla di ali si peritoneale e spess o indi ­
spensa bi le un so lido appoggio famil iare
(5) , sia per a iuta re I'anziano negli sca m ­
bi , sia so p ra tt utto per fornirgli il so ste­
gno psicologico e 10 stim o lo per conti­
nuare la routine attiva ed iterativa degli
sca m bi. O ve quest o sos tegno manchi , la
CAPO e destinat a ad un rapido falli­
men to per la prog ressiva comparsa di
depression e, ano ressia e progressivo de­
cadi me nto fisico e psichico. L'ernodiali­
si sara pertanto pili indicata nei pazienti
so li, ricoverati presso Case di Rip oso,
co n fa m iglie che possono fornire sca rs o
appo ggio. Questi as pett i so no purtrop­
po di fficilmente co difica bili e sono so li­
tam en te va luta bili so lo con a ttenti ed
approfondit i coll oqui tra i medici e Ie
infermiere ed il paziente e i suo i familia ­
ri, eve ntua lme nte con I'ausil io di uno
psic hiatra.

Sopravvivenza attesa
Negli ultimi anni studi su larghe popola­
zion i di pazienti hanno d irnostrato, at­
traverso est ra polaz ioni sta tistiche, che
la so p ravvivenza del paziente corretta



TAB. I - CONTROINDICAZIONI ALLA DIALISI PERITONEALE in ordine di
importanza secondo un questionario sottoposto ai membri del gruppo
italiano per 10 studio della dialisi peritoneale

•
per la presenza di eventuali fattori di
rischio, e sovrapponibile in emodi alisi
ed in CAPO (6). Con il progredire dell'e­
ta anagrafica addirittura la sopravvi­
venza del paziente in CPO sarebbe mi­
gliore. Cio dimostra come da questa
pun to di vista la dialisi peritoneale non
sia afTatto un trattamento di serie B co­
me suggerito in passato da alcuni (7).
Purtroppo questi dati hanno portato al­
Iaconclusione che, negli anziani , la diali­
si peritoneale sia generalmente meglio
dell'emodialisi. Cio non esempre vero,
perche spesso in questi pazienti soprav­
vivenza puo significare solo manteni­
mento in vita, a prezzo di gravi disturbi e
problemi c1inici , psicologici e sociali.

~ontroindicazioni

- Comunicazione peritoneo-pleurica
- Presenza colon-ileostomia
- Rifiuto del paziente
- Presenza uretero-cutaneostomia
- Infezione parete addominale
- Esiti interventi addominali
- TBC viscerale pregressa
- Obesita grave
- Pneumopatia grave
- Scarso supporto familiare
- Grave riduzione del visus
- Severa vasculopatia periferica

- Severa epatopatia
- Ridotta destrezza manuale
- Artrosi lombare/coxartrosi
- Necessita di un partner
- Peso corporeo > 80 kg
- Diverticolosi intestinale
- Scarsa compliance dietetica
- Varici AA. Infer /ernorroidi
- Rene policisitico
- Infezioni urinarie recidivanti
- Stipsi grave

Tra gli aspett i c1inici Ie indicazioni e
controindicazioni alia dialisi peritonea­
Ie ed all'emodialisi sono numerosissime
e per la maggior parte controverse (Tab.
I) (8). Sicuramente la dialisi peritoneale
permette di ottenere miglioramenti nelle
cardiopatie congestizie, nei pazient i con
gravi ischemie coronariche e nei pazienti
con ipotensione . La dialisi peritoneale e
anche indicata nei pazienti con scarso
apporto calorico (rna sufficiente appor­
to proteico). Riportiamo nella Tabella
II i principali vantaggi e svantaggi della
dialisi peritoneale.
Nella nostra esperienza aneddotica, la
emodialisi sembra offrire un maggiore
benessere nei pazienti con gravi vasculo­
patie arteriose e venose, 0 in quelli che
prestano scarsa attenzione all'apporto
dietetico di liquidi 0 proteine. Tutti i
nostri pazienti anziani con problemi di
vasculopatia arteriosa, scarsa com­
pliance dietetica 0 malnutrizione sono
macroscopicamente migliorati dopo il
passaggio all'emodialisi.
Tale metodica puo essere anche indicata
in pazient i che richiedano il ricovero
presso case di riposo 0 lungodegenze,
essendo piu facile il trasporto in ospeda­
Ietre volte alia settimana per l'emodiali­
si piuttosto che I'esecuzione degli scam­
bi in istituzioni senza attrezzature e per­
sonale adeguato. Questi aspetti giustifi­
cano , in tali situazioni, l'indicazione
all'emodialisi, malgrado i cost i teorica­
mente piu elevati e la possibilita di una
sopravvivenza piu breve.

TAB. II - VANTAGGI E SVANTAGGI DELLA CAPO NELL'ANZIANO

VANTAGGI
- Dialisi piu 'rnorbida'
- Migliore stabilita cardiovascolare
- Minor rischio di ipertensione acuta
- Minor anemia
- Migliore controllo della glicemia nei diabetici (solo se l'insulina viene somministra-

ta in peritoneo, che forse aggrava il rischio di peritonite)
- Maggiore sopravvi venza
- Piu liberta di movimento (seconda casa ecc)
- Meno vincoli di orario
- Maggiore possibilita di personalizzare la dialisi
- Minor costa

SVANTAGGI
- Rischio di peritoniti (maggiore nell'anziano )
- Rischio di malnutrizione (piu elevato nell'anziano) per minor appetito e perdita

proteica
- Maggior rischio di obesita e dislipidemia
- Maggior rischio di aggravamento delle vasculopatie periferiche (sia arteriose che

venose)
- La sopravvivenza puo essere solo una non morte (manca cioe I'evento finale,

malgrado la presenza di situazioni c1iniche gravi e irreversibili)
- Necessita di maggior appoggio familiare elo di una forte volonta e capacita di

autogestirsi
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Fig. I - Sopravvivenza del paziente e della tecnica nei pazienti ultrasettantenni in CAPD.

Costi
In Italia il problema dei costi dei diversi
tipi di dialisi epiuttosto difficile da valu­
tare per it conteggio onnicomprensivo
delle prestazioni sanitarie. Apparente­
mente il costa della CAPO e inferiore
rispetto a quello dell'emodialisi tradi­
zionale (9, 10).
Nei pazienti anziani altri fattori inter­
vengono a modificare i costi della dialisi .
Innanzitutto I'emodialisi con acetato e
spesso mal tollerata per problemi di ipo­
tensione, per cui efrequente I'utilizzo di
dialisi pill sofisticate (e pill costose).
D'altra parte in dialisi peritoneale gli
anziani richiedono spesso un partner
che Ii assista durante gli scambi, con un
costa difficilmente valutabile (II) .
La dialisi peritoneale richiede pill gior­
nate di ricovero legate a complicanze
specifiche della terapia rispetto a quanta
avviene in emodialisi (12, 13). Inoltre, vi
espesso la necessita di allargare l'indica­
zione e la durata dei ricoveri nei pazienti
di eta pill avanzata, ad esempio per il
decorso postoperatorio, I'addestramen­
to, Ie piccole complicanze e la riabilita­
zione all'inizio della CAPO e per Ie peri­
toniti . Tutto questa porta inevitabil­
mente ad un aggravio dei costi .
Infine va ricordato come gli anziani ri­
chiedano spesso ricoveri per patologie
anche banali e non correlate alia dialisi :
in tali occasioni nei pazienti in dialisi
peritoneale enecessario il ricovero in un
reparto specializzato mentre per i pa­
zienti in emodialisi e, almeno teo rica­
mente, possibile il ricovero presso repar­
ti di lungodegenza 0 di medicina genera­
Ie, i cui costi sono decisamente inferiori a
quelli dei reparti di nefrologia, con tra­
sporto nel reparto di dialisi solo per la
durata delle sedute dialitiche.
Tutti i discorsi relativi ai costi sono de­
stinati ad essere ampiamente rivalutati,
nel momenta in cui anche in Italia si
estenderanno strutture sociali e private
per I'assistenza ed il trattamento domici­
liare 0 in centri ad "assistenza limitata"
(14).

Analisi della nostra
casistica
Abbiamo recentemente riportato la no­
stra esperienza nel decennio 1980-1990
nei pazienti che all'inizio della dialisi

peritoneale avevano pill di 70 anni (12).
Diciannove erano femmine e 33 maschi
con un'eta media di 74.5 ±5.4 anni e
peso corporeo medio di 57± 12 kg. La
malattia di base era nefrosclerosi (II),
glomerulonefrite primitiva (8), pielone­
frite (7), diabete (4), malattia policistica
(2), amiloidosi (2), tumori renali (I),
mentre in 17 casi la malattia causale
dell'insufficienza rena Ienon era identifi­
cata. La terapia dialitica veniva iniziata
in tutti i pazienti che avessero anche
minime probabilita di sopravvivenza e
riabilitazione, inclusi quelli con gravi
controindicazioni all'emodialisi ed alia
CAPO.
La maggioranza di essi aveva utilizzato
il set ad Y con disinfettante e solo 3 il set
di Oreopoulos.
La sopravvivenza del paziente e della
metodica eriportata nella Figura I. Le
cause di morte furono malattie cardio­
vascolari in 15 casi, cachessia in 5, so­
spensione della dialisi in 5, infezioni in 2,
emorragie gastrointestinali in I; in 4 casi
la causa di morte non fu accertata. Le
cause di fallimento della metodica furo­
no demenza (5 casi) , peritonite (2) e per­
dita di ultrafiltrazione ejo clearance (2).
Tali risultati possono apparire poco in­
coraggianti per quanta riguarda la so-

pravvivenza del paziente, rna va tenuta
presente la mortalita globale dei pazienti
di 70 anni, indipendentemente dalla dia­
lisi, e che questa aumenta con I'aumen­
tare dell'eta. A questa va aggiunta la
mortalita legata ai fattori di rischio e
quella legata all'insufficienza renale e
alia dialisi . Nei pazienti del gruppo coo­
perativo per 10 studio della CAPO in
Italia la sopravvivenza globale del pa­
ziente a 3 anni edel 55% (15). Con tali
correzioni, si dimostra come la CAPO
offra una buona probabilita di sopravvi­
venza nei pazienti anziani .
Diverso e invece il discorso per la so­
pravvivenza della metodica: nella nostra
Divisione vi eormai da moIti anni una
cronica carenza di posti di emodialisi,
che costringe a Iimitare in modo drastico
Ie controindicazioni alia dialisi perito­
neale. Tale limitazione eancor pill mar­
cata nei pazienti anziani in cui Iechances
di sopravvivenza e di riabilitazione sono
minori. Pertanto moIte volte la dialisi
peritoneale viene utilizzata in pazienti
con importanti controindicazioni e
quindi trascinata con enormi sforzi e
costi organizzativi da parte della strut­
tura sanitaria e della famiglia del pazien­
te, ottenendo a caro prezzo un risultato
modesto dal punta di vista del benessere
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IL PRIMO RICOVERO (POSIZIONAMENTO DEL CATETERE E TRAINING) NON E' COMPRESO
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ad una diversa indicazione all'uso dell'e­
ritropoietina nelle diverse fasce di eta.
Tra Iealtre complicanze (Tab. III) legat e
alia dialisi sono frequenti l'introduzione
accidentale di amuchina (15 episodi),
che eperc addirittura inferiore a quanto
osservato in altre fasce di eta (21) (Fig .
5), la dislocazione del catetere (14 casi),
quasi sempre legata a stipsi, e il rischio di
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Fig. 2 - Durata dei ricoveri e prin cipali cause di ospedalizzazione.

L'anemia e la dislipidemia (Figg. 3 e 4)
sono invece altrettanto frequenti 0 addi­
rittura piu rare rispetto alia popolazione
globale. Nel nostro centro, il 10% dei
pazienti trattati con eritropoietina ha
un 'eta superiore a 70 anni, mentre la
percentuale di ultrasettantenni nella ca­
sistica etra il 25 ed it 30% . Tale discre­
panza e solo minimamente attribuibile

e della riabilitazione, rna una sopravvi­
venza della metodica artificiosarnente
lunga.
Le peritoniti sono lievemente piu fre­
quenti tra i pazienti anziani (I episodio
ogni 16.7 mesi) rispetto alia popolazione
generale del nostro centro (I ogni 25.2
mesi) (16) . Tale differenza, non confer­
mata da altri Autori (17-19), e facilmen­
te spiegabile dalla minor destrezza ma­
nuale e acuita visiva , dalla frequente ne­
cessita di partner e dall'igiene inevi tabil­
mente piu modesta, sia a livello persona­
Ieche dornestico , soprattutto nei pazien­
ti che vivono da soli. Inoltre i diverticoli
del colon e i disturbi della motilita inte­
stinale aumentano il rischio di passaggio
di germi nel peritoneo per via endogena .
Le infezioni dell'emergenza si manife­
starono in 3 pazienti (6 episodi), 4 dei
quali guarirono con terapia medica ed
uno dopo rimozione chirurgica della
cuffia superficiale, Nel sesto episodio
l'infezione cronicizzo senza esitare in pe­
ritonite 0 altre complicazioni.
I ricoveri nei pazienti anziani sono stati
frequenti e lunghi, dovuti molto spesso a
cause che nulla avevano a che fare con la
dialisi (Fig. 2). Anche il primo ricovero,
comprendente il posizionamento del ca­
tetere e l'addestrarnento, era spes so lun­
go per la piu difficile ripresa motoria, la
difficolta di apprendimento delle mano­
vre e la comparsa 0 la preesistenza di
patologie collaterali. Autori americani
non hanno osservato una maggior dura­
ta dell'addestramento negli anziani (20),
forse per un maggior utilizzo dei partner
o per migliore organico ed organizzazio­
ne del personale paramedico . La possi ­
bilita di addestramento ambulatoriale
nella nostra Divisione estata esclusa dai
problemi di deambulazione e comunque
di trasporto e quella di addestramento
domiciliare dalla mancanza di personale
addestrato nell'arnbito del SSN.
Per quanta riguarda Ie altre complican­
ze, la malnutrizione efrequente, dovuta
spesso a sottodialisi , alia presenza di
protesi dentarie, aile scarse possibilita
economiche, all'inappetenza per la car­
ne, all'appporto di glucosio con gli
scambi ed infine all'atteggiamento de­
pressivo dei pazienti che vivono da soli.
Ventotto pazienti sono stati sottoposti a
studio nutrizionale ed i143% di essi era­
no classificati globalmente come malnu­
triti . II 50% dei pazienti aveva albumi­
nemia < 3.5 g/dl .
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TAB. III - PAZIENTI ANZIANI IN

CAPO COMPLICAZIO­
NI POSSIBILMENTE LE­
GATE ALLA CAPOCAPO NELL'ANZIANO

ANEMIA Numero totale 52

mg /dl

Fig. 3 - Valori medi di em atocrito, emoglobina e bilancioferrico all 'inizio del trattamento e dopo un anno nei
pazient i ultrasettantenni in CA PD.
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no temporaneamente in 5, e tale da non
permettere di proseguire il trattamento
dialitico negli altri 5.
Per quanta riguarda la vita quotidina , I
paziente viveva in una casa di riposo (in
quanta autosufficiente) , I in una casa di
cura privata, 6 da soli e gli altri presso la
famiglia propria 0 dei figli .

Dati della letteratura
Nella Tabella IV sono riportate Ie mag­
giori casistiche di pazienti anziani in
CAPO pubblicate negli ultimi anni (17 ­
19, 22-25). E interessante sottolineare
non solo Ie differenze anche notevoli di
sopravvivenza del paziente, rna soprat­
tutto la discordanza del limite di eta
usato per definire il paziente anziano .
Negli ultimi mesi sono stati riportati
(20) i risultati della dialisi peritoneale in
18 pazienti ultraottantenni. Entro i due
anni la meta dei pazienti mori , 3 furono
tra sferiti in emodialisi ed uno recupero
la funzione renale.
Purtroppo in questa come nella maggior
parte dei lavori sulla dialisi peritoneale
nell'anziano, non viene indicato se e
quali fossero i criteri di selezione dei
pazienti , rendendo molto difficile com­
prendere se i risultati pili ottimistici sia­
no legati semplicemente a diversa sele­
zione dei pazienti 0 a diversi protocolli
di follow-up.

BINIZIALE

8:aA 1 ANNO

partner era utilizzato solo come aiuto in
alcuni scambi 0 in alcune manovre dello
scambio, 0 per alcune necessita quoti­
diane. In 44 (85%) pazienti la riabilita­
zione ad un anna era simile a quella
predialitica rna tale percentuale scende­
va al 50% nei pazienti sopravvissuti do­
po 2 anni di dialisi. In 10 pazienti com­
parve demenza grave, reversibile, alme-
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ernie addominali (10 casi), malgrado la
correzione preventiva da noi eseguita di
routine nei casi clinicamente evidenti
prima della dialisi. La capacita di ultra­
filtrazione esimile a quella della nostra
popolazione globale (Fig. 6).
Per qu anta riguarda la riabilitazione 19
pazienti (36%) richiedevano un partner
per tutti gli scambi . Per altri 12 (24%) il
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Fig. 4 - Valori medi serici delle principali frazioni
Iipidiche all 'ind o della dialisi e dopo un anno . PAZIENTI ANZIANI IN CAPO

OISLIPIOEMIA

• TG > 200 MG/DL G CHO > 240 MG/DL 0 CHO HDL < 45 MG/DL
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Fig. 5 - Frequenza di episodi di entrata di amuchina
nei pazienti con set ad Y nelle diverse fasce di eta.
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Fig. 6· Valori dei prin cipaliparametr i ricavat i dal test di
equilibrazione peritoneale. 1£ aree tratt eggiate indica­
no la media ± deviazione standard della nostra popola­
zione, mentre Ie crocette indicano i valori medi dei
pazienti ultrasettantenni.
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TABELLA IV - RI SU LTATI DELLA CA PO NELL'ANZIANO NELLE PRINCIPALI CASISTICHE PU BBLICATE

Sopravv. pazient e
I 4 anni

Numero Eta Per iton iti
anru anziam totale

18 > 65 1/6.5 1/5 .6 *
49 > 70

492 > 60 35% 40% **
49 > 65 1/7.5 *
118 > 60 1/26 1/38 *
192 > 60 1/28 1/37 ***
514 >65 1/25 1/27 *
1218 >65

26 > 60 1/22 1/l 7 *
@ riferimento alia bibl iogr afia
* episodi per mese pa zient e,
** percentuale di pa zienti con perit onite,
*** episodi per anna

70%

82%

64%

85%

75%

86%

36%

30%

60%

20%

< 40%

Rif@

(19)

(22)

(23)

(24)

(13)

(17)

(I 8)

(25)

(26)

Conclusioni
La dialisi perit oneale e un accettabile
trattamento sos titutivo nei pazienti ul­
trasett antenni. I cos ti elevat i e la man­
canza di stru tture adeguate per eseguire
gli scambi ambulator iam ente 0 a domi­
cilio rendono spesso necessari notevoli
sforz i dei famili ari e della struttura ospe­
daliera . I costi della dialisi perito nea le
automatizzata (APD) e la mancanza di
posti di emodialisi rendo no difficolt oso
il passaggio dei pazienti anziani ad altre
metodiche.
Le complican ze, legate 0 no alia dialisi,
sono frequenti e la necessita di ricovera­
re anche per patologie ban ali, i pazienti
in dialisi peritoneale , presso reparti spe­
cialistici aumen ta considerevolmente i
cos ti del tra ttament o .
La riab ilitazione non esempre soddisfa­
cente, con I'impegno di partner famili ari
o stipendia ti, con un a qualita di vita
spesso scade nte.
In conclusione la scelta del tipo di dialisi
dovrebbe essere sempre multi fattori ale e
non basat a sulla disponibilita di posti , Ie
con vinzioni della sta ff 0 la sola soprav ­
vivenza del pazient e. Pert ant o tenend o
present i Ie indicazioni e controindica­
zioni della CAPO, va sempre co nsidera­
ta la possibilit a di utilizzare eventua l­
mente nell'anziano la APD 0 l'emodiali­
si anziche la peritoneale. Inoltre in caso

di complicazioni della dia lisi peritoneale
anche nei pazie nti molto anziani il pas­
saggio defin itivo 0 tempor aneo all'emo­
dialisi pu o portare dei vantagg i da l pun­
to di vista del benessere e delle co ndizio­
ni cliniche.

Raccomandazioni per
la dialisi nell'anziano
I) Verificare se com paia depressione 0
mot ivi familiari che riducano la volonta
di sopravvivere.
2) Verificar e spesso, anche con i fami lia­
ri e il co nteggio delle sacche, che il pa­
ziente esegua tutti gli scam bi.
3) Chiedere spesso il tipo di dieta, sugge­
rend o event ua li correzioni per evitare
diete ipoproteiche elo iper 0 ipocaJori­
che. Ricordare sempre che spesso il pa­
ziente anziano ha grossi probl emi di ma­
sticazione, probl emi economici e pro­
blemi nella prepa razio ne dei cibi, per cui
e impo rta nte propo rre la possibili ta di
cibi morbid i, poco costosi e facili e rapi­
di da preparare. Inoltre spesso il cibo e
uno dei pr incipali aspetti socia li e uno
dei piaceri pili importanti dell'anziano
per cui vanno evita te il pili possibile limi­
tazioni troppo rigide 0 diete troppo pre­
cise.
4) Stimo lare il pazient e a muoversi an-

che per pochi minuti rna pili volte al
giorno, anche se cia richiede un impor­
tante sforzo di volonta, per miglio rare
I'ap petito e I'alvo, ma anche e soprattut­
to la propria sensazione di benessere e di
possibile miglioramento .
5) L'a lvo regolare e fondamentale per un
buon funzionamento della dial isi peri to­
neale e per una buona digestione. Consi­
gliare lassativi , meglio se osmotici come
il lattulosio 0 Ie muc illag ini e in caso di
inefficacia aggiungere lassativi che ag i­
scano nella parte superiore dell'intesti no
tenue (so lfato di magnesio ecc) evitando
i lassa tivi di contatto 0 irritanti. Le feci
dov rebbero essere eliminate una 0 me­
glio due volte al giorno, dovrebbero es­
sere mo rbide ed abbondanti, rna non
liquide , perche potrebbero provocare
infiammazione ana Ie.
6) Stimolare il pazie nte ad una vita so­
ciale ricca di passatempi per ridurre la
depressione, cercando in ogni modo di
aiutare e favori re gli ho bbies, anche se
potrebbero essere teoricamente associa­
ti a q ualche rischio.
7) Verificare periodicamente come viene
eseguito 10 scambio, per controllare Ie
capaci ta visive e man uali oltre che men­
tali de l paziente.
8) Co ntro llare con estrema attenzio ne il
peso secco: spes so la riduzione deli' in­
troito calor ico eassociata ad aume nto
dell'app orto liqui do con iperidrat azio-



•
ne, malgrado il peso attuale sia invaria­
to.
9) Controllare periodicamente Ie clea­
rance ed il Kt /V per evitare che la sotto­
dialisi provochi malnutrizione e questa a
sua volta anemia, astenia, depressione,
anoressia ecc, fino a creare rapidamente
un circolo vizioso difficilmente reversi­
bile che porta alia morte del paziente.
10)Controllare spesso I'igiene personale
del paziente, perche spesso il peggiora­
mento de lle condizioni igieniche e un
sintomo di depressione oltre che un fat­
tore di rischio per Ie peritoniti .
II) Mentre l'emodialisi euna possibilita
di incontro sociale, soprattutto per l'an­
ziano, 10 scambio di peritoneale e 'iso­
lante', per cui conviene stimolare gli in­
contri tra pazienti coetanei , anche even­
tualmente nell'attesa delle visite 0 dei
cambi set.
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