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ell’'ultimo decennio, i notevo-
i li progressi fatti nel campo
della dialisi peritoneale, hanno in gran
parte superato lo scetticismo e alcune
motivate preoccupazioni circa I'uso su
vasta scala di questa forma di terapia.
L’uso piu esteso della metodica, ha sti-
molato a un approccio meno empirico
alla prescrizione dialitica peritoneale.
Obiettivo di questo articolo € di suggeri-
re un protocollo pratico per la valutazio-
ne quantitativa dell’efficienza della dia-
lisi peritoneale.

Il test di equilibrio

Principi del test

Il test di equilibrio peritoneale, detto
PET dalle iniziali in inglese, ¢ stato idea-
to per valutare in maniera semplice e
riproducibile la capacita di trasporto
della membrana peritoneale (1). Esso si
basa sulla stima contemporanea della
concentrazione della creatinina nel li-
quido di dialisi e nel sangue, nel corso di
uno scambio. Come € noto, la concen-
trazione di sostanze come urea € creati-
nina nel liquido introdotto nel cavo peri-
toneale, aumenta progressivamente fino
a quando si raggiunge, dopo la quinta
ora, la stessa concentrazione plasmatica
(Fig. 1). A questo punto, detto di equili-
brio, il rapporto tra la concentrazione

presente nel dialisato e quella presente
nel plasma (rapporto D/P) raggiunge il
valore di 1 (Fig. 1). Sebbene il nome del
test faccia riferimento all’equilibrio,
praticando il PET, in realtd, noi siamo
interessati alle fasi della curva in cui
I’equilibrio non ¢ stato ancora raggiun-
to. La Figura 2 mostra infatti come allo
stesso punto di equilibrio si possa arri-
vare attraverso strade, cioé cinetiche,
differenti. Nel caso del peritoneo molto

permeabile (curva A), il rapporto diali-
sato/plasma si avvicina all’unita piu pre-
cocemente e la curva si colloca piu in
alto di quella che si osserva in un perito-
neo “normale” (curva B); viceversa, nel
caso del peritoneo poco permeabile, I’e-
quilibrio viene raggiunto solo tardiva-
mente e la curva (curva C) si colloca piu
in basso. Un prelievo alla sesta ora non
avrebbe permesso di differenziare le di-
verse cinetiche, prelievi piu precoci per-
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Fig. 1 - Curva di equlibrio peritoneale.



mettono invece di amplificare la diffe-
renza tra le diverse caratteristiche di
trasporto. E da rilevare come il prelie-
vo alla quarta ora sia in grado di diffe-
renziare i 3 comportamenti prima de-
scritti (Fig. 2).

A diverse caratteristiche di trasporto
corrispondono diversi gradi di ultrafil-
trazione. Infatti, il livello di permeabili-
ta influenza sia la diffusione dei soluti
dal sangue al dialisato che i movimenti
opposti dal dialisato al sangue. Cosi nel
caso del peritoneo iperpermeabile, ac-
canto alla rapida diffusione di urea e
creatinina dal sangue al dialisato, si assi-
ste a un altrettanto veloce passaggio del
glucosio, dal liquido di dialisi al sangue.
Il gradiente osmotico che, come € noto,
determina la rimozione di acqua e sodio,
viene cosi dissipato precocemente, col
risultato che viene ultrafiltrata una
quantita modesta di liquido (Fig. 3). Se
lo scambio prosegue dopo il raggiungi-
mento dell’equilibrio osmotico, puo an-
che verificarsi che il volume drenato,
risulti inferiore a quello immesso. Tipi-
camente, nei pazienti che presentano ca-
ratteristiche di alta permeabilita, alla
quarta ora si riscontrano: valori vicini
all’unita per il rapporto dialisato/pla-
sma della creatinina; concentrazioni
“basse” di glucosio e volumi “bassi” di
ultrafiltrazione. Un comportamento
diametralmente opposto, presentano i
pazienti con caratteristiche di bassa per-
meabilita peritoneale (Fig. 3). In questi,
alla quarta ora, il rapporto dialisato/
plasma ¢ piu lontano dall’unita, il pas-
saggio del glucosio verso il sangue € len-
to e pertanto il gradiente osmotico rima-
ne elevato a lungo, col risultato che il
volume ultrafiltrato tende ad essere alto.
Naturalmente i reali comportamenti dei
pazienti, si distribuiscono tra queste due
possibilita ora schematizzate € vengono
classificati facendo riferimento a delle
fasce di normalita.

Standardizzazione del test di equilibrio

Affinche il PET risulti realmente utile
nelle decisioni da prendere per il singolo
paziente, ¢ necessario che le procedure e
I'interpretazione dei risultati siano stan-
dardizzati. Nella sua formulazione ori-
ginale il PET era un testo messo a punto
per scopi di ricerca scientifica e prevede-
va lo studio di molti punti della curva di
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equilibrio, il che comporta diverse ore di
lavoro infermieristico (1). Infatti, per i
prelievi era necessario fare drenare un
piccolo volume di liquido, prendere un
campione e reinfondere il volume rima-
nente. Successivamente, sono state de-
scritte versioni abbreviate del test e un
test veloce che si basa su un singolo
prelievo del dialisato alla quarta ora (2).
Quest’ultimo ¢ particolarmente utile
perché necessita di un tempo limitato di
lavoro infermieristico e pertanto puo es-
sere eseguito piu spesso. Peraltro, i risul-
tati del PET veloce sono molto attendi-
bili se viene seguito un protocollo stan-
dard. Il protocollo prevede che il pazien-
te dreni lo scambio della notte in 20
minuti, mettendosi sia seduto che in pie-
di per facilitare lo svuotamento. Viene

poi infusa una sacca di dialisi di 2 litri
con una concentrazione di glucosio al
2.5% e si annota ’ora esatta della fine
del carico. Dopo 4 ore, viene iniziato il
drenaggio, anche questo prolungato per
20 minuti e col paziente seduto ¢ in piedi.
Alla quarta ora ¢ praticato il prelievo
ematico. Sul liquido drenato e sul prelie-
vo ematico vengono dosati creatinina e
glucosio, il volume drenato é misurato
conun cilindro graduato. I risultati otte-
nuti (rapporto D/P creatinina, volume
drenato e glucosio del dialisato) vengo-
no classificati facendo riferimento a fa-
sce costruite con i valori ottenuti nella
popolazione generale dei pazienti in
trattamento dialitico. I valori sono con-
siderati alti, se si collocano al di sopra
della media + 1 deviazione standard



(DS), medio alti, se si collocano nella
fascia compresa tra la media e 1 DS,
medio bassi, se nella fascia tra media
meno 1 DS, bassi, al di sotto della media
meno 1 DS. Uno dei problemi piu im-
portanti ma stranamente trascurato, €
quello della costruzione delle fasce di
riferimento. Esistono infatti notevoli di-
screpanze nei dati della letteratura, per
quanto attiene ai valori che definiscono
le fasce. Queste discrepanze possono di-
pendere da differenze nei protocolli, ma
anche da differenti popolazioni studia-
te. E pertanto essenziale costruire le pro-
prie fasce di riferimento o, se la popola-
zione a disposizione € piccola, fare riferi-
mento a dati raccolti su popolazioni piu
simili alla propria. La Figura 4 riporta i
valori di riferimento ottenuti nella no-
stra popolazione.

Un’ulteriore precauzione da prendere, €
quella di valutare attentamente i metodi
che il laboratorio impiega per il dosag-
gio della creatinina. Come € noto, i do-
saggi colorimetrici della creatinina ven-
gono falsati in presenza di elevate con-
centrazioni di glucosio. Un metodo sem-
plice per verificare 'importanza di tale
interferenza € di fare dosare la creatinina
e il glucosio in una sacca nuova di diali-
sato e di impiegare il fattore di correzio-
ne se I'interferenza ¢ importante (1).

CASI CLINICI

Interpretazione deirisultatidel PET

Un modo utile per analizzare i risultati
del PET é di riportare i dati su un grafico
che mostra i valori del volume drenato
in funzione del rapporto D/P creatinina
(Fig. 5). Le fasce delimitano il valore
medio + 1 DS. Naturalmente la mag-
gior parte dei pazienti avra valori di D/P
creatinina e volume drenato che si collo-
cheranno nella casella centrale del grafi-
co, che rappresenta appunto la “norma-
lita”. Gli esempi che seguono fanno in-
vece riferimento ai pazienti che presen-
tano valori che fuoriescono dalla nor-
malita.

Pazienti con buona ultrafiltrazione ma
bassa permeabilita

Caso 1. Si tratta di una paziente in dialisi
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Fig. 5 - Grafico del volume drenato in funzione del rapporto Dialisato|/Plasma della creatinina. I numeri si

riferiscono ai casi clinici descritti nel testo.

da pochi mesi, in condizioni generali e
nutrizionali ottime, con valori buoni di
creatininemia (7.4 mg/dl) e azotemia
(131 mg/dl), e ultrafilrazione ottima an-
che con sacche da 1.5 g/dl di glucosio. Il
test di equilibrio, praticato routinaria-
mente, ha messo in evidenza un rappor-
to D/P per la creatinina di 0.54, il gluco-
sio nel liquido € 1.180 mg/dl e il volume
drenato 2.650 cc. Facendo riferimento
alle fasce delle Figure 4 e 5, € evidente
che la paziente ha caratteristiche di tra-
sporto basse e cio ben si accorda con la

buona ultrafiltrazione e¢ I’elevata con-
centrazione di glucosio al termine dello
scambio. La valutazione della clearance
dell’urea, normalizzata al volume di di-
stribuzione dell’urea (KT/V), mostra
valori di 2.17 a settimana, considerati
buoni sotto ogni aspetto (v. oltre). La
valutazione della funzione renale resi-
dua, evidenzia che la media delle clea-
rance di urea e creatinina, ¢ di 3.5
ml/min ed € proprio questa piccola ma
importante funzione residua che rende
adeguata la depurazione settimanale



nella paziente, nonostante la bassa per-
meabilita del peritoneo. Se la paziente
perdesse tutta la funzione residua, la
depurazione settimanale  dell’urea
(KT/V) scenderebbe a 1.46. Questo caso
mostra come il controllo periodico della
funzione renale residua, che € un obietti-
vo che va perseguito per tutti i pazienti,
sia particolarmente importante nei pa-
zienti con permeabilita peritoneale bas-
sa. Il risultato del PET, in questa pazien-
te, in condizioni ottime sotto tuttii punti
di vista, serve a sottolineare I'importan-
za del monitoraggio sia della funzione
peritoneale che della funzione renale re-
sidua.

Pazienti con scarsa ultrafiltrazione ed
elevata permeabilita

Caso 2. Si tratta di un paziente con scar-
sa ultrafiltrazione che tende per questo
ad accumulare edema e ad essere iperte-
so. Il PET conferma che il paziente ul-
trafiltra poco (2100 cc) ed evidenzia ca-
ratteristiche di iperpermeabilita: il valo-
re D/P per la creatinina ¢ 1.0 e il glucosio
al termine delle 4 ore si riduce a 265
mg/dl. In pazienti come questo, se si
vuole ottenere un adeguato volume di
ultrafiltrazione, € necessario interrom-
pere lo scambio prima che si raggiunga
I’equilibrio osmotico. Tale obiettivo €&
stato raggiunto trattando il paziente con
uncycler con numerosi scambi notturni,
e interrompendo la dialisi durante il
giorno. E da sottolineare che, senza ese-
guire il PET, I’approccio iniziale avreb-
be potuto essere ’uso di scambi a con-
centrazione molto elevata di glucosio. Il
risultato . sull’ultrafiltrazione sarebbe
stato scarso ed avrebbe sottoposto il pa-
ziente a un eccessivo carico di glicidi.

Pazienti con scarsa ultrafiltrazione,
permeabilita normale e catetere ben
funzionante

Caso 3. Si tratta di una paziente con
scarsa ultrafiltrazione. Il PET conferma
i volumi bassi di drenaggio (2140 cc), ma
evidenzia un valore decisamente norma-
le sia del rapporto D/P per la creatinina
(0.77) che per il glucosio (913 mg). In
casi come questo € essenziale una valuta-
zione della funzione del catetere perito-
neale. Nella nostra paziente, una radio-

grafia mostrava che il catetere era ben
posizionato e ripetuti studi ecografici
confermavano che il liquido di dialisi
diffondeva liberamente nella cavita, e
che non erano presenti né raccolte sacca-
te né residuo al termine dello scarico.
Abbiamo inoltre escluso altre cause piu
rare di difettoso drenaggio, come le co-
municazioni pleuro-peritoneali, o il lea-
kage del liquido nella parete addomina-
le. In questo caso il risultato del PET fa
sospettare, per esclusione, la presenza di
un iperassorbimento linfatico. Come &
noto, il volume che viene drenato al ter-
mine di uno scambio di dialisi peritonea-
le, éil risultato del volume totale ultrafil-
trato, meno una quota che € riassorbita
attraverso il sistema linfatico. In alcuni
casi, il riassorbimento linfatico puo esse-
re eccessivo (3). E quindi da sospettare
un riassorbimento linfatico eccessivo,
come in questa paziente, quando I’ultra-
filtrazione € scarsa, qualora il PET dia
risultati di permeabilita normali. Anche
per i casi di iperassorbimento linfatico,
I'impiego del Cycler con cicli brevi puo
permettere di raggiungere un accettabile
livello di ultrafiltrazione, come & avve-
nuto nella nostra paziente.

Pazienti con problemi di drenaggio

Caso 4. Si tratta di un paziente che ha
presentato un problema di dislocazione
del catetere, proprio nella giornata in cui
¢ stato eseguito un PET gia programma-
to per controllo. I risultati del test sono
simili a quelli della paziente descritta
precedentemente (volume drenato 2100,
D/P creatinina 0.82, glucosio 600 mg/dI)
ma il catetere risultava radiografica-
mente dislocato, e all’ecografia era evi-
denziato un residuo di liquido in perito-
neo. Questo caso ribadisce come il PET,
da solo, non sia sufficiente a chiarire le
cause di scarso drenaggio.

Pazienti con bassa ultrafiltrazione e
bassa permeabilita

Noi non abbiamo mai potuto eseguire il
PET a pazienti con questo grave proble-
ma. Si tratta di casi con sclerosi perito-
neale per peritoniti ricorrenti o croniciz-
zate.

Utilita del PET:
conclusioni

In conclusione, il PET € senz’altro utile
per lo screening dei meccanismi della
scarsa ultrafiltrazione. Esso va comun-
que associato a un’attenta valutazione
della funzionalita del catetere. I risultati
del PET aiutano a identificare i pazienti
che possono trarre vantaggio dall’uso
del cycler. Il PET permette inoltre di
evidenziare i pazienti con bassa permea-
bilita da seguire con maggiore attenzio-
ne, in caso di perdita progressiva della
funzione renale residua. Il test non &
invece utile per la valutazione della ade-
guatezza dialitica.

La dose di dialisi

Sebbene il tema dell’adeguatezza della
dialisi peritoneale sia ormai diventato di
grande importanza, la maggioranza dei
pazienti continua ad essere trattata uni-
formemente con 4 scambi di 2 litri al
giorno, per sette giorni. Quindi, in real-
ta, la prescrizione dialitica peritoneale &
una prescrizione standard e la dose di
dialisi, tende ad essere fissa ed indipen-
dente dalle caratteristiche dei pazienti.
Ciononostante, i risultati complessivi
ottenuti con la CAPD sono stati ottimi,
sia nel breve che nel medio termine. Inol-
tre, con la drastica riduzione del numero
di peritoniti che si ¢ verificata con I'in-’
troduzione dei set a Y, ¢ stato possibile
dimostrare che la CAPD, anche nel lun-
go termine, puo dare risultati soddisfa-
centiin termini di sopravvivenza e quali-
ta della vita. Ma proprio la possibilita di
impiegare la CAPD per molti anni, &
uno stimolo a stabilire standard di ade-
guatezza e criteri di personalizzazione
della dose dialitica. Accenneremo al mo-
dello cinetico dell’urea la cui applicazio-
ne, nel campo della dialisi peritoneale,
sta suscitando notevole interesse (4).

Il modello cinetico dell’'urea

Come € noto, la vera pietra miliare nella
valutazione quantitativa dell’emodiali-
si, ¢ stato lo studio cooperativo sulla
dialisi condotto tra il 1978 e il 1981.



L’analisi statistica dei dati dello studio,
ha portato a definire il valore KT/V,
cioé la clearance dell’urea normalizzata
per ’acqua corporea. In emodialisi, va-
loridi KT/V eguali all’'unita si associano
con i migliori risultati. Nel caso della
dialisi peritoneale, la valutazione del-
I'indice KT/V, ¢ molto semplice € non
necessita dei calcoli impiegati in emo-
dialisi. Il prodotto KT si ottiene infatti
moltiplicando il volume drenato (litri)
per il rapporto Dialisato: Plasma (D/P)
dell’urea. Se la funzione residua ¢ signi-
ficativa, anche il volume urinario delle
24 ore ¢ moltiplicato per il rapporto
Urine: Plasma dell’urea e il valore som-
mato al KT dialitico. Il KT totale viene
poi diviso peril fattore V, che rappresen-
ta il volume dell’acqua corporea. Diver-
samente che nell’emodialisi, dove il fat-
tore V viene calcolato col modello cine-
tico, che si avvale delle variazioni dell’a-
zotemia determinate dalla dialisi, in
CAPD, essendo stabili i valori plasmati-
ci dell’urea, il Volume viene valutato
facendo riferimento a formule, come
quella di Watson (5), che stimano I’ac-
qua corporea in raporto al peso, altezza,
eta e sesso. Prendiamo come esempio un
paziente maschio di 40 anni, alto 160 cm
e che pesa 60 kg ed € anurico. Il paziente
drena 9 litri al giorno, ha un’azotemia di
140 mg/dl e una concentrazione di urea,
nel dialisato delle 24 ore, di 135 mg/dl. 11
valore KT sara eguale a 9 x 135/140 =
8.67 litri; 'acqua corporea calcolata con
la formula di Watson risulta 37.6 litri;
pertanto, il KT/V risulta 8.67/37.6 =
0.23 su base giornaliera, e 1.61 su base
settimanale. Questi valori sono molto al
di sotto di quelli ritenuti adeguati in
emodialisi. D’altra parte, € esperienza
comune che questo livello di depurazio-
ne in CAPD si associa a ottimi risultati
clinici. Vi sono alcune possibili spiega-
zioni per questo ‘paradosso’ (4), cui ac-
cenneremo oltre. Un altro indice molto
utile, derivato dalla cinetica dell’urea, €
il Protein Catabolic rate che in condizio-
ni di equilibrio, come ¢ noto, corrispon-
de all’apporto proteico. Vi sono pro-
grammi che permettono di valutare in
maniera semplice e rapida il KT/V e il
PCR e altri indici derivati dall’escrezio-
ne della creatinina (6).

L’ipotesi dei picchi

Una spiegazione dei buoni risultati della

CAPD, nonostante i bassi livelli di de-
purazione dell’urea, € fornita dall’ipote-
si dei picchi (4). Secondo questa ipotesi,
nella valutazione della adeguatezza del-
la CAPD, bisogna tenere in considera-
zione che si tratta di un trattamento
continuo, senza le importanti fluttua-
zioni dell’emodialisi. La tossicita uremi-
ca nei pazienti in dialisi dipenderebbe
dai picchi dell’urea, cio¢ dai valori pre-
dialitici, e la CAPD ¢ adeguata perché
mantiene stabilmente livelli di urea pa-
ragonabili a quelli che si osservano all’i-
nizio delle sedute emodialitiche. Risol-
vendo le equazioni del modello cinetico
dell’'urea si puo allora constatare che in
CAPD valoridi KT/V di0.28 al giorno e
quindi di 1.96 alla settimana sono suffi-
cienti per avere valori di azotemia para-
gonabili a quelli predialitici di un’emo-
dialisi con KT/V di 1.0 a seduta. Pertan-
to, su un piano esclusivamente teorico il
KT/V settimanale di 1.96 dovrebbe cor-
rispondere ai valori che in emodialisi
vengono considerati adeguati in base al
Cooperative study.

Le medie molecole

Un’altra spiegazione dei buoni risultati
della CAPD, non necessariamente alter-
nativa alla precedente, ¢ che il modello
basato sull’urea non sia completamente
valido. Come € noto, le clearance perito-
neali per le molecole pit grandi dell’urea
sono superiori a quelle che si hanno in
emodialisi, e fu proprio dai primi studi
clinici sulla dialisi peritoneale che venne
ipotizzata la tossicita delle medie mole-
cole. Se molecole piu grandi dell’'urea
fossero implicate nella genesi della sin-
drome uremica cio potrebbe spiegare i
buoni risultati della CAPD nonostante
il basso KT/V. In realta, sebbene siano
passati oltre 20 anni dalla formulazione
di questa ipotesi, non ¢’¢ ancora alcuna
evidenza sperimentale a suo favore.
D’altra parte € noto che, se si riducono
gli scambi della CAPD a 1-2 al giorno,
pur permanendo elevate le clearance
delle medie molecole, i pazienti svilup-
pano una franca sindrome uremica.
Quest’ultima osservazione sottolinea
che, anche nei pazienti in CAPD, le
piccole molecole sono senz’altro im-
portanti.

Approccio pratico all’adeguatezza

Ancora non ¢’¢ alcuna evidenza che I'i-
potesi dei picchi sia corretta e che la
cinetica dell’'urea, “adattata” alla
CAPD, possa essere utile per seguire i
pazienti. I dati sono contraddittori, e
ricerche con un numero adeguato di pa-
zienti sono in corso (4, 7, 8). Non ¢
pertanto possibile indicare valori di dia-
lisi adeguata sulla base di esperienze cli-
niche, ma sembra che, al di sotto di valo-
ri di KT/V settimanali di 1.6, & piu pro-
babile che si sviluppino segni di sotto-
dialisi. Non bisogna inoltre dimenticare
che esistono importanti critiche alla ge-
neralizzazione del KT/V. Questo indice
¢ stato derivato empiricamente, nel con-
testo di una dialisi standard con mem-
brane di cuprophan, e pertanto non puo
automaticamente essere considerato va-
lido anche in contesti notevolmente di-
versi, come le dialisi ad alta efficienza
con membrane diverse dal cuprophan e
la CAPD. Pertanto, allo stato attuale,
bisogna evitare di incorrere nell’errore
di basare il giudizio di adeguatezza sol-
tanto sul KT/V. I criteri da impiegare
devono essere prevalentemente clinici:
la CAPD adeguata ¢é quella che non ¢
complicata da infezioni, che mantiene
un buon stato nutrizionale, un buon
controllo dell’ipertensione arteriosa € u-
na buona qualita di vita. In futuro ¢
auspicabile che le valutazioni standard
di laboratorio siano complementate da
valutazioni cliniche dello stato di nutri-
zione e dello stato di ‘benessere’. Puo
essere comunque utile applicare la cine-
tica dell’urea accanto a un’attenta valu-
tazione clinica. E ragionevole praticare
due volte ’anno una raccolta del dialisa-
to e urine delle 24 ore per valutare il
KT/V e la funzione residua. I risultati
serviranno a seguire con maggiore at-
tenzione i pazienti la cui funzione resi-
dua é in diminuzione, e il KT/V settima-
nale vicino alla soglia di 1.6 che, come
abbiamo accennato, sembra critica. Il
giudizio di adeguatezza deve essere perd
indipendente da queste misure. Per e-
sempio, non ¢ il caso di modificare lo
schema terapeutico in un paziente con
dialisi ritenuta adeguata e un KT/V di
1.6, viceversa puo essere necessario farlo
in un paziente con KT/V di 1.9 ma clini-
camente non dializzato in maniera ade-
guata. Uno stato nutrizionale precario,
con valori di PCR inferiori a 0.7 - 0.8,



deve fare porre molta attenzione alla
anamnesi dietetica e alla possibilita di
uno scarso apporto proteico legato a
sintomi di sottodialisi, quali anoressia,
nausea € vomito.

Adeguatezza dialitica:
conclusioni

In conclusione, la valutazione dell’ade-
guatezza dialitica ¢ ancora largamente
clinica, ma la misura semestrale della
funzione residua, del protein catabolic
rate e del KT/V puo essere di aiuto. In
attesa dei risultati dei trial sull’utilita
dell’indice KT/V, bisognerebbe indiriz-
zare la ricerca anche a definire metodi di
valutazione dell’adeguatezza, basati su
misure cliniche, metodologicamente
corrette, di sintomi e segni. Possono es-
sere, per esempio, sviluppate scale di
valutazione globale, basate su indici nu-
trizionali, sulla frequenza e intensita di
sintomi uremici residui e su alcuni esami
di laboratorio. Un approccio simile ¢
stato impiegato con ottimi risultati nella
valutazione nutrizionale (9, 10) e visono
gia degli esempi di applicazione in
CAPD, come il clinical assessment score
proposto da Nolph (11). Un ruolo chia-
ve nella valutazione dell’adeguatezza
mediante scale di valutazione clinica sa-
ra naturalmente quello degli infermieri
della CAPD.
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