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Riassunto

La cura apportata dal nefrologo é fondamentale in quanto in grado di preve-
nire, riconoscere e trattare i numerosi e complessi ?aftori comorbidi presenti
nella malattia renale cronica nei suoi diversi stadi. Al nefrologo compete inol-
tre il compito fondamentale di ritardare quanto pid possibile I'ingresso in diali-
si. Il ritardarlo di poco, anche se fosse un anno per ogni paziente, porterebbe
a dei vantaggi etici, sociali ed economici che dovrebbero essere soppesati
ed attentamente valutati nel momento in cui si adottino modelli organizzativi
di cura che interessino la nefrologia.

I nefrologo basa il suo operato sulla “clinical competence” ottenuta e conser-
vata con adatti percorsi di formazione basati sia corsi su ECM che, soprattut-
to, sulla pratica clinica quotidiana che, per essere effettivamente formativa,
deve raggiungere volumi di attivita sufficienti tali da garantire al paziente il
migliore esito possibile.

Are there differences in the treatment of kidney patients if they
are admitted to general medicine vs nephrology units? Yes, and
they are significant

The care provided by a nephrologist is fundamental because the nephrologist
is able to prevent, recognize and treat the many and complex factors of co-
morbidity inherent in chronic kidney disease at its various stages. The nephro-
logist also has the important task of delaying the start of dialysis for as long
as possible. Delaying dialysis slightly, even just one year for each patient, will
have ethical, social and economic advantages that should be duly weighed
and carefully evaluated when adopting organizational models of care invol-
ving nephrology. The nephrologist bases his work on the clinical competence
acquired and maintained through appropriate training programs based on
CME courses and, above all, daily clinical practice that, in order to be truly
educational, must reach a sufficient volume of activity to guarantee the best
possible outcome to the patient. (G Ital Nefrol 2010; 27: 10-9)
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INTRODUZIONE

Le malattie croniche, tra cui l'in-
sufficienza renale cronica (IRC),
stanno aumentando il tutto il mon-

do (1). Gli attuali modelli di curq,
prevalentemente orientati al pao-
ziente acuto, faticano a rimanere al
passo con dei tempi che richiedo-
no in modo sempre piu crescente
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di porre il paziente cronico (2) al
centro di un complesso sistema or-
ganizzativo.

Dall'analisi dei bisogni assisten-
ziali nelle molteplici patologie
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croniche, emerge la necessita di
concretizzare nuovi modelli orga-
nizzativi all'inferno dei quali il pa-
ziente cronico individui validi pun-
ti di riferimento a garanzia fe”c
continuita delle cure e con il fine
fondamentale di prevenire la ineso-
rabile progressione della patologia
cronica.

Chi si occupa di malattie croniche
sa quanto siano importanti 'essere
costantemente aggiornato sullo sta-
to di salute dei propri pazienti ed
il possedere competenza e cono-
scenza necessarie alla cura della
patologia primitiva, delle compli-
canze e delle condizioni comorbi-
de frequentemente associate.

Si impone pertanto la scelta di
“reingegnerizzare” in maniera cor-
retta nuovi sistemi di cura prepa-
randoci ad un global health care
del 21° secolo: “Training should be
restructured to include a new set of
core competencies (knowledge, skil-
Is, abilities, personal qualities, expe-
rience, or other characteristics)” (3).

Prima di prendere in considera-
zione la serie di competenze, defi-
niamo brevemente chi & il soggetto
a cui andiamo ad offrire queste
competenze e che necessita gell’in-
tervento del Nefrologo.

E noto che la nefropatia & presen-
te in maniera attiva (eGFR<60 mL/
min/m?) in circa il 4-5% della popo-
lazione (4). Sappiamo inolire che,
in Italia, circa 8500-9000 pazienti
entrano in dialisi ogni anno (5).

L'aumento dei fattori di rischio per
morte, ricovero e fattori comorbidi
determinato dalla presenza di una
malattia renale cronica, € una co-
stante in molte patologie di forte im-
patto sociale come le cardiopatie,
il diabete, |'aterosclerosi, ecc.

Inoltre, tipici dell'insufficienza re-
nale sono i seguenti fattori:

a) & uno stato di malattia PER-
MANENTE che, se presente,
non comporta necessariamen-
te il ricovero che, quando si
verifica, & correlato ad altri
motivi spesso aggravati e resi
manifesti dalla malattia rena-

le. In altre parole lo stato di
insufficienza renale di per sé
stesso, provoca o causa rico-
veri raramente, ma viene a
complicare altre malattie stati
morbosi rendendoli piv gravi e
a maggior rischio di esiti nega-
tivi. Ad esempio la possibi?i’rq
che un paziente cardiopatico
si ricoveri & di circa sette vol-
te superiore se coincide anche
una IRC;

b) comporta una serie di fattori
comorbidi non limitati al rene
ma a moltissimi altri organi
con segni e sintomi diversi ma
riferibili alla causa principa-
le (lo malattia renale) tra cui:
anemia, osteopatia, gasirite e
senso di nauseq, cardiopatie,
ipertensione, alterazioni cuta-
nee, nervose (astenia, tremori
irrequietezza alle gambe (o
‘restless leg syndrome’ RLS),
alterazioni elettrolitiche (iper-
fosforemia,  iperpotassiemia,
spesso da errata somministra-
zione di risparmiatori di potas-
sio), ipercolesterolemia, ecc.

Ne consegue che il paziente ne-

fropatico ha come tutore e garante
il Nefrologo che si occupa spesso
di tutti gli eventi che comportino
interventi clinici nel paziente ne-
fropatico andando dalla semplice
consulenza in caso di estrazione
dentaria al decorso postoperatorio
che in caso di malati nefropatici,
molti chirurghi preferiscono spesso
effettuare nei reparti di Nefrorogio.
D'altro canto pud insorgere il peri-
colo che il Nefrologo, attivamente
impegnato nel monitoraggio di tut-
te le considerazioni rene-specifiche,
perda la visione solistica - pib tipi-
camente infernistica - del paziente.

LE COMPETENZE E LE CONOSCENZE

Nell'ambito delle scuole di spe-
cializzazione, secondo vigenti nor-
mative Europee, vengono precisate
le competenze di base spettanti a
ciascuna branca specialistica. At-

tenendoci allarea Nefrologica, &
bene precisare che ad ogni specia-
lizzando o specialisti in formazione
tocchi svolgere in prima persona
un volume minimo di attivita (6) da
svolgere tanto nell'area di degenza
(200 ricoveri all'anno) ed ambulato-
riale (300 pazienti all'anno) quanto
in quella dialitica, oltre all'acqui-
sizione di provate capacitd nello
svolgimento di procedure bioptiche
e chirurgiche oltre i trattamenti di
emodialisi e peritoneodialisi.

Fin dal 1981 negli USA lente
indipendente  “The  Accreditation
Council for Graduate Medical Edu-
cation” (ACGME) (7) si fa carico di
accreditare il percorso di formazio-
ne specialistico post laurea (inclu-
dentfo la Nefrologia come sub-spe-
cialité della medicina interna) con
il ricorso ad un processo di “peer
review” basato su predefinite Linee
Guida (LG) e standard.

Gli standard per questi professio-
nisti in formazione (“nephrology fel-
lows"), sono cosi importanti che esi-
ste una ricca letteratura al riguardo,
segno che non si diventa (e rimane)
Nefrologi senza aver seguito un
adeguato percorso di formazione,
un continuo aggiornamento e dopo
aver esercitato un adeguato volume
di attivita specialistica (8, 9).

Non va dimenticato inoltre il va-
lore che alla “clinical competence”
(CC) viene riconosciuto dalla nostra
legislazione. Il DPR 484 del 10 Di-
cembre 1997, nell'art. 3, si occupa
di “requisiti e criteri per I'accesso
al secondo livello dirigenziale”, ri-
ferendosi all'attivitd  professionale
e ai parametri atti a qualificarla.
Citiamo ad esempio la tipologia
delle strutture presso le quali il can-
didato ha svoﬁo la propria attivitd,
e quella delle prestazioni erogate
dalle strutture medesime; inoltre la
tipologia qualitativa e quantitativa
delle prestazioni effettuate dal can-
didato.

Cid & vero per molte organizza-
zioni Sanitarie. Al fine di decidere
se un Sanitario ha i requisiti per
svolgere un compito, non solo &
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necessaria una descrizione precisa
delle attivitd che a quel ruof; com-
petono (la cosiddetta ‘job descrip-
tion'), ma anche il dettaglio dei
privilegi connessi alla professione
stessa (cid che “sa fare”) (10). Ed
anche in ambito Nefrologico si par-
la pit in generale di clinical com-
petence (11) (CC), sia quando sia
necessario ottenerla sia quando la
si debba conservare (12, 13). Infatti
non solo & necessario avere la CC,
ma anche conservarla con il volu-
me di attivita, con l'aggiornamento
professionale e la formazione. Ul-
teriore evidente espressione dell'im-
portanza data alla CC, & il numero
di volte che la ricerca del suo termi-
ne MeSH fornisce in NLM: 264244
voci (14) con 17911 review!l.

Il volume delle attivitd svolte, a
sua volta, & di rilevanza tale che
alcune Regioni ltaliane, fra queste
I'Emilia Romagna, lo hanno inserito
nei criteri di accreditamento delle
singole strutture Sanitarie poiché,
assicurando  standard all'organiz-
zazione che offre la prestazione,
assicura inoltre un risultato oftima-
le all'utente/paziente e puod essere

ertanto considerato incji)ce di qua-
ita (15-17).

Analoghe considerazioni si ap-
plicano e verificano in altri settori
della medicina, quali l'oncologia
(18), la cardiologia (19), la chirur-
gia, ecc.

Nell'ambito delle molteplici com-
petenze Nefrologiche, & esemplifi-
cativo l'allestimento della fistola ar-
tero-venosa, spesso erroneamente
ritenuta un semplice intervento chi-
rurgico affidabile a colleghi meno
esperiti. Secondo un recente studio
un buon programma di accessi va-
scolari dipende da quanto sia “vali-
do” o capace colui che allestisce le
fistole (20) e di esse, aggiungiamo,
ne fa quotidiano uso.

In altre parole, non basta una co-
noscenza generica, occorre neces-
sariamente avere una conoscenza
specialistica ed una pratica ripetu-
ta per oftenere successo.

Ed & questo il motivo per cui molti

Nefrologi, pur non essendo chirur-
ghi, sanno confezionare oftimi ac-
cessi vascolari (21).

Si potrebbe obiettare che esisto-
no standard di formazione conti-
nua in medicina, ed aggiornamen-
to professionale ‘formale’ (ECM
ed altri programmi), dimenticando
perd che il grado di conoscenze &
una funzione multipla derivata da
aspetti formali ed aspetti di pratica
clinica quotidiana e volume dell'at-
tivitd svolta. Una dissertazione sul
tema & disponibile ad esempio in
materia di terapia dell'ipertensione
arteriosa (“The Slippery Slope”) (22)
laddove si dimostra che nonostante
un percorso di formazione con cor-
si professionali di aggiornamento
di tipo tradizionale, la risposta ad
un test, che permetteva di valutare
il grado di conoscenze aggiornate
in tema di trattamento dell'iperten-
sione arteriosa, era progressiva-
mente peggiore man mano che ci
si allontanava dall'anno di laurea.
Lindagine dimostra che la forma-
zione ('training formale’), aveva
una funzione molto limitata rispetto
alla pratica clinica quotidiana e al
volume di attivitd e che non é facile
fare formazione, né ottenere risulta-
ti, quando si espandono di molto le
competenze.

L'aggiornamento professionale &
comunque molto importante, ed una
delle possibili riforme dell'educa-
zione continua in medicina (ECM),
non valida in ltalia ma adottata in
diversi paesi, & che I'aggiornamen-
to professionale preveda di ottene-
re una maggioranza di punti nella
branca in cui si opera.

Cosi hanno fatto i Dietisti ltaliani
nel caso qualcuno fra loro voglia
fregiarsi del titolo di Dietista Renale
(23).

Parimenti dovrebbe essere per
quell'internista che, dovendo occu-
parsi di molti pazienti nefropatici,
sarebbe tenuto a mantenere un op-
portuno aggiornamento calibrato
specificamente sulla Nefrologia.

| RISULTATI

In ltalia non disponiamo di risul-
tati circa gli esiti del trattamento
dei pazienti nefropatici in ambienti
non Nefrologici, ma molta letteratu-
ra offre esempi eclatanti rispetto ad
esempio ad una gestione internisti-
ca. E chiaro che la sola risposta in
termini di performance comparati-
va tra queste due gestioni potrebbe
derivare da un appropriato studio
sperimentale, ad esempio di tipo
‘cluster randomizzato’, la cui fattibi-
litd rimane tuttavia particolarmente
complessa. Per quanto attiene ai
pochi studi disponibili, ancorché
limitati dal punto di vista della qua-
litd metodologica, i loro principali
risultati indicherebbero una miglio-
re performance in ambito Nefro-
logico. Uno studio (24) evidenzia
che la differenza tra Nefrologi ed
Internisti si traduce in (Nefrologi vs
Internisti): minore durata dei ricove-
ri (6.3 gg vs 8.1 gg), minori costi
(7925 % vs 10.773$), minore ri-
schio di riammissione (24% vs 30%)
e morte entro 90 gg (12% vs 22%).

Un altro studio indica un rischio
di morte del paziente uremico pit
elevato man mano che aumenta la
distanza chilometrica dal Nefrolo-
go, pur continuando ad essere sof-
toposti a dialisi (25).

Un esempio dell'aumentata mor-
bidita e mortalita indotta dallo sta-
to di IRC, pud essere dimostrato
analizzando i dati dell'aumentato
rischio cardiologico in presenza di
ipercolesterolemia. Un calcolatore
del rischio basato su articoli relati-
vamente recenti (26), dimostra che
la prognosi peggiora, a parita di
tutte le altre condizioni, se coesiste
una IRC.

Il Nefrologo, come cardine di un
sistema in grado di ridurre sia le co-
morbidita sia la mortalitd globale
del nefropatico, & in grado di tene-
re in debito conto i numerosi para-
metri associati alla malattia e perse-
guire farget multipli. Questo aspetto
si & dimostrato utile per ottenere mi-
gliori esiti clinici (27), anche se il
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Nefrologo, sempre pit “ingegnere”
nella gestione delle complicanze
dell'insufficienza renale e dei suoi
sintomi, non solo clinici ma anche
di tutti gli indicatori bioumorali di
malattia, potrebbe rischiare di per-
dere una visione allargata (la “big
picture”) del paziente stesso.

E noto che l'insufficienza renale si
associa ad una serie di problema-
tiche comorbide intercorrenti; pos-
siamo portare ad esempio due casi
emblematici:

A) Ipertensione arteriosa. La ge-
stione terapeutica della stessa com-
porta una significativa riduzione
del rischio di _morbi-mortalita car-
diovascolare. E altrettanto noto che

vesti effetti sono essenzialmente il
3erivoto dell'abbattimento dei valo-
ri elevati di pressione arteriosa piut-
tosto che dell'utilizzo di una classe
farmacologica (28) nello specifico.
Ma é altresi necessario, nel caso
dell'uremico, porre enfasi ai risul-
tati della funzionalita renale ed ai
marcatori surrogati di rischio renale
(albuminuria, proteinuria).

B) Terapia dell'anemia nell'insuf-
ficienza renale cronica. Quale é il
valore oftimale di emoglobina o la
gestione oftimale dell'anemia del
nefropatico a giorno d'oggie Ge-
stione internistica o gestione Nefro-
logica? Studi in corso dimostrano
che la maggior parte dei Nefrologi
sono a conoscenza (benché spes-
so erroneamente interpretandoli)
dei risultati dei principali studi di
intervento in materia (esempi: stu-
di CHOIR, CREATE, TREAT, NHS),
mentre cosi potrebbe non essere
per la controparte internistica e car-
diologica. Quanto aggiunge tutto
questo agli esiti clinici dei pazienti?
Ancora una volta cid non & noto
dal punto di vista sperimentale, ma
sembra intuitivo pensare che una
gestione esperta ed iperspecialisti-
ca & l'unica che aumenta il grado
di ‘confidenza’.

Cosa dire poi delle LG2 Speciali-
stiche o generalistiche? Si potrebbe
affermare che l'applicazione delle
LG potrebbe far ottenere degli ottimi

risultati anche in medici poco esperti.
Purtroppo cid & confutato da numero-
sissimi lavori che evidenziano come
la stesura delle LG non implica certa-
mente la loro osservanza (29).

Limplementazione delle LG non
garantisce né l'aderenza ad esse
né l'ottenimento di risultati ottima-
i (30). La proliferazione di LG in
ambito infernistico aggraverebbe
di molto il problema: gli internisti
disporrebbero di numerosissime LG
ma redatte da specialisti e quindi
di non facile applicazione (pensia-
mo alle LG oncologiche, ecc.), con
serie difficolta nell'implementare si-
stemi di sorveglianza ed aderenza.
Il problema é stato affrontato dal
BMJ dal quale sono state chiama-
te “la nuove torre di Babele” nel
momento in cui la Cambridge and
Huntingdon Health Authority ha di-
stribuito una pila di 855 LG per i
medici di medicina generale! (31).

E poi il caso di precisare che,
anche internamente alla comunita
specialistica, si dibatte molto cir-
ca l'applicazione delle LG stesse,
in mancanza di una conoscenza
approfondita, da parte del lettore,
delle principali evidenze. Il dibattito
Scientifico sulla materia della tera-
pia dell'ipertensione, dell'‘anemia,
dell'iperparatiroidismo secondario,
dell’efficienza dialitica ed altre, &
una chiara testimonianza del fatto
che l'applicazione pedissequa del-
le LG non sarebbe possibile, laddo-
ve le stesse siano talvolta tra loro
discordanti, basate su standard me-
todologici differenti e diversi enti fi-
nanziatori. Ecco perché la pedisse-
qua applicazione da parte del non
specialista delle LG stesse, e la loro
applicazione, potrebbe risultare
in un significativo peggioramento
degli esiti clinici, in assenza di una
dettagliata conoscenza delle basi
Scientifiche che hanno generato
la/le LG stessa/e o il dibattito inter-
no alla branca specialistica frutto
del lavoro finale.

Altri studi dimostrano come i me-
dici di base valutino in maniera
non corretta i fattori di rischio le-

gati alla IRC (32). Cid potrebbe in
parte dipendere dalla scarsa cono-
scenza che i medici di base hanno
delle complicanze legate alla IRC
(comorbiditd), come riportato in
questo lavoro dove, la differenza
di valutazione tra Medici di base
e Nefrologi, & di almeno 20 punti
percentuali (33). Nello stesso lavo-
ro veniva riportato che solo il 15%
dei Medici Internisti era in grado di
inquadrare completamente i fattori
di rischio Nefrologici.

In un altro studio ltaliano il com-
portamento dei medici di base nel
trattamento di una affezione molto
frequente come l'ipertensione (34)
era molto differente (inferiore) da
quello adottato dagli specialisti.

Da un recentissimo studio Ame-
ricano emergono dati sconcertanti
che evidenziano, da parte dei Car-
diologi, un peggiore trattamento
dei malati affetti da IRC, soprattutto
per cattivo uso dei farmaci e scelta
di intervento. Appare significativo
il commento editoriale che si con-
clude con la raccomandazione di
tenere unite le tre C: “Coronaries,
Creatinine, Compliance” (35).

Un altro lavoro interessante pub-
blicato dai Cardiologi Americani,
quasi un mea culpa, evidenzia
come la malattia renale sia la Ce-
nerentola della valutazione del
rischio cardiologico (36). La pub-
blicazione uscita su Journal of the
American College of Cardiology,
rende giustizia del fatto che an-
che i Cardiologi si rendono conto
di non considerare abbastanza la
funzione renale come fattore di ri-
schio sebbene sia ormai certo che
una insufficienza renale peggiora,
e di molto, la prognosi nelle malat-
tie cardiache (moltiplicato per 10 il
rischio di morte, per 7 gli altri even-
ti cardiovascolari) (37).

Altri esempi sarebbero numerosi,
basti pensare alla consapevolezza
che la rilevazione dell'albuminuria
come ‘albumin-creatinine ratio’ non
& ancora pratica routinaria nella
maggior parte delle sezioni di me-
dicina ferritoriale.

13



La qualita professionale del Nefrologo

In letteratura si riscontra anche
che & molto scarsa l'attenzione
all'uso dei farmaci in malati renali
tanto che il numero di decessi per
iperpotassiemia & aumentato verti-
ginosamente (dallo 0.5% a 1-1.5%)
(38) dopo l'aumento dell'uso dei
diuretici risparmiatori di potassio.
Cid pud essere una indicazione
tanto di inappropriatezza prescrit-
tiva ed eccesso di medicalizzazio-
ne, quanto di scarsa dimestichez-
za di altre figure che non siano il
Nefrologo, ad avere una visione
panoramica e globale della situa-
zione clinica e biochimica dei pa-
zienti nefropatici (39).

Un ulteriore problema é quello del
riferimento al Nefrologo. E eviden-
te che esiste una forte discrepanza
in termini di prevenzione della pro-
gressione ed esiti clinici, allorquan-
do a seguire i pazienti sia un Ne-
frologo o un Internista (40-42). La
letteratura al riguardo & veramente
imponente, anche se, in numerosi
casi, proviene da esperienza non
ltaliane. Sono invece ltaliane due
esperienze molto interessanti che ri-
guardano sia i Medici di Medicina
Generale (MMG) che gli Specialisti
Ospedalieri.

In un relativamente recente lavoro
di Minutolo et al. (43), si evidenzia
che, in presenza di dati certi di
malattia renale, solo in un caso su
sette un medico di medicina gene-
rale sia stato in grado di porre una
diagnosi corretta.

Un altro lavoro pubblicato dal no-
stro gruppo ha sottolineato invece
che in una Azienda Ospedaliera
di media grandezza si sia fatta
una corretta diagnosi di IRC solo
una volta su cinque, nonostante la
disponibilita in automatico della sti-
ma del GFR con la formula MDRD
(44). Dai dati di questo stesso stu-
dio & inoltre emerso che ben il 25%
dei pazienti ricoverati avesse una
eGFR inferiore a 60 mil/min e quin-
di aoffetti da malattia renale.

Un recente lavoro condotto dalla
National Confidential Enquiry into
Patient Outcome and Death (NCE-

POD), fondazione che opera nel
Regno Unito con lo scopo di assi-
stere e migliorare gli standard delle
terapie mediche e chirurgiche e che
effettua periodiche “reviewing” del-
la gestione dei pazienti in diverse
aree di trattamento, & arrivato alle
seguenti conclusioni nell‘ambito del-
la gestione dei pazienti ricoverati
in reparti infernistici in Inghilterra
e nel Galles (45) con diagnosi di
Insufficienza Renale Acuta (IRA): il
50% dei pazienti non riceveva uno
standard accettabile di cure e nel
43% dei casi vi fosse un “inaccet-
tabile” ritardo nel riconoscere la
condizione. Secondo gli “advisors”
almeno 1/5 delle IRA diagnosticate
dopo il ricovero, erano prevedibili
o quantomeno evitabili. Le compli-
canze dellIRA erano state omesse
nel 13% dei casi, evitabili nel 17%,
gestite scorrettamente nel 22%.
Questa indagine concludeva con
la forte raccomandazione di ese-
guire un controllo accurato relativo
alla presenza di IRA, valutando con
precisione tutti i fattori di rischio
che possano contribuire al suo svi-
luppo ed evitare con decisione tutte
le complicanze collegabili ad essa.
Una raccomandazione valida an-
che per I'Universita e le scuole di
specializzazione, che dovrebbero
sempre includere nei loro corsi e
programmi la prevenzione, diagno-
si e trattamento dell'IRA.
Considerando ancora i ricoveri
effettuati in acuto dai pazienti dia-
lizzati e trattati da internisti, uno
studio Statunitense sottolinea come
un'imperfetta conoscenza delle pro-
blematiche Nefrologiche induca nu-
merose e spesso fatali disattenzioni
(2!) quali la chiusura della fistola, la
somministrazione di diuretici a pa-
zienti anurici con conseguente per-
dita di tempo alle volte fatale, uso
incongruo di farmaci sia in termini
di tipo che, ancora piu spesso, di
dosaggio (46). E esperienza comu-
ne, anche se non documentata, che
talvolta alcune di queste situazio-
ni si verificano anche in ltalia con
team (medico-infermiere-specializ-

zando) poco esperti di Nefrologia.

Il problema del rischio connesso
ad una erroneaq, se non assente va-
lutazione della funzione renale, &
alla base di numerosi studi (47-49);
tra questi uno recentissimo eviden-
zia come il mancato riconoscimen-
to di una IRC, in un Ospedale di
comunitd, quindi senza Nefrologi,
abbia comportato eventi avversi da
farmaci nel 50% dei pazienti ran-
domizzati. Di questi circa il 90%
erano prevedibili (50!

Un riassunto delle problematiche
tipiche del paziente uremico e dei
problemi che pud incontrare se non
adeguatamente traftato & riporta-
to in un altro articolo (51) dove si
illustrano i problemi e i fattori di
rischio che un uremico incontra nel-
la sua strada e che se non evitati
o se frattati in maniera incongrua,
possono comportare una accelera-
zione della progressione della IRC
e quindi, fatalmente, un aumento
degli ingressi in dialisi. Se & vero
che entrano in dialisi circa 8500
pazienti, e un paziente in dialisi co-
sta alla comunita 49.000 euro ogni
anno (52), si comprende come il
lesinare risorse a scapito della pre-
venzione ed assistenza Nefrologi-
ca non costituisca di certo un buon
investimento.

IL FoLLow-uP AFFIDATO AL TEAM NE-
FROLOGICO

A nostro giudizio, e secondo altri
in ambito Internazionale, il follow-
up del paziente nefropatico deve
pertanto essere affidato al Nefrolo-
go o ad un feam Nefrologico per
ottenere i migliori risultati clinici.

In un articolo riguardante la ne-
fropatia diabetica si afferma che
un team di specialisti, unito ad un
Erogrammo educazionale, potreb-

e essere molto efficace ne trat-
tare il paziente in predialisi (53).
II' “disease management” diventa
un sistema riconoscivto di tratta-
mento della malattia renale cronica

(54, 55),
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II' Chronic Care Model (CCM)
ha un forte impatto sul follow-up
del paziente con IRC. | cardini del
CCM sono essenzialmente quelli
del paziente informato e del team
proattivo e preparato (56, 57) che,
insieme, riescono a migliorare |'out-
come delle malattie croniche. Ma
bisogna tener conto che questo
nuovo modo di approcciare i pro-
blemi clinici e di trattare il malato,
deve passare attraverso nuove co-
noscenze ed abilita.

L'Associazione dei medici di fami-
glia Americani afferma a tal propo-
sito che sono poco adatti a svolge-
re questo compito i medici abituati
a trattare i malati acuti (58).

L'infermiere riveste un ruolo fon-
damentale in ambiente Nefrolo-
gico. Non a caso gli infermieri di
Nefrologia e Dialisi hanno una loro
associazione (European Dialysis
Transplant Nurse Association - EDT-
NA) e un loro giornale recensito in
Meline (59). L'infermiere di Nefrolo-
gia ha delle competenze particolari
che rientrano perfettamente nel mo-
dello CCM e che comportano una
formazione lunga ed assolutamente
fj)ecifica. Si consideri che la metd

ei pazienti in terapia dialitica nel
Nord Italia & affidata all'infermiere,
per la maggior parte delle sedute
dialitiche, secondo una suddivisio-
ne ordinata dei compiti allinterno
del team Nefrologico.

In altre specialita e fuori dall'lta-
lia, I'infermiere ha gia un ruolo

essenziale. Tuttavia il suo ruolo
fondamentale & di componente del
team (60).

Del tutto recentemente si va sem-
pre piv affermando l'esperienza
dall'infermiere  “case manager”
delle malattie renali in grado di
agire in sinergia con il Nefrologo

er ridurre le morbilitd, aumentare
E} compliance e migliorare l'esito
delle cure (61).

Molte esperienze simili, riportate
in letteratura, inferessano soprat-
tutto la diabetologia, lo scompen-
so cardiaco, ecc. Il coinvolgimen-
to nellIRC & in fase di studio e

riguarda soprattutto il percorso di
certificazione secondo il modello
JCl (62), ed alcune esperienze sia
come team leader in Nefrologia
(63) sia come artefice di un ap-
roccio alle cure primarie (64). |l
E}tto che anche il mondo infermieri-
stico stia avvicinandosi sempre piU
agli aspetti globali della cura al
nefropatico affiancandoli a quelli
prettamente dialitici, & confermato
dalla diffusione da parte dell’EDT-
NA di un manuale (tradotto anche
in Italiano), tendente ad indicare le
migliori cure proprio nel paziente
cronico NON in dialisi (65).

Un infermiere preparato nell'assi-
stenza Nefrologica sapra sempre
come evitare complicanze impor-
tanti dell'accesso venoso o arterio-
venoso, risparmiare il patrimonio
vascolare, come suggerire una die-
ta adeguata, come insegnare una
corretta raccolta urinaria, come
impostare un adeguato piano te-
rapeutico al paziente nefropatico
nelle sue varie forme (in fase con-
servativa, in predialisi, in dialisi
nelle sue varie forme, nel percorso
di diagnosi senza malattia renale
conclamata), ecc. Ma saprd anche
essere cerniera tra il paziente, spes-
so timoroso e poco informato, ed il
medico Nefrologo.

In un'ottica di CCM l'infermiere
non & piU quindi un automa che si
uniforma alle direttive ricevute, ma
un professionista che collabora at-
tivamente alle cure ed a cui spet-
ta, come evidenzia anche il codice
deontologico della professione, il
compito di informare, assistere e
spiegare le malattie al paziente e
alla famiglia. Come si pud pensa-
re che possa farlo un infermiere di
una medicina generica dove non
solo & alto il turnover di attivitd,
ma i cui programmi di formazio-
ne sono cosi diversificati da poter
comprendere un aggiornamento
Nefrologico non piv di una volta
ogni 3-4 anni, limitatamente spesso
ad un solo argomento? Le migliori
prove di un efficace programma di
educazione medica si sono avute

nella pratica clinica quotidiana,
dove si & a contatto con un feam
preparato che non solo cura ma
forma ed informa (66-68). Non a
caso il documento sugli standard di
Nefrologia e Dialisi riporta che, nel
caso di una degenza comune che
ospiti anche pazienti Nefrologici, si
debba prevedere: “la presenza in
ogni turno di almeno un infermiere
con specifiche conoscenze di Ne-
frologia e Dialisi” e che comunque
un infermiere di Nefrologia e Dialisi
diviene “totalmente operativo dopo
6 mesi ed ‘esperto’ non prima di
1-2 anni di attivita” (69).

Nel team deve essere considera-
to anche il Dietista Renale. Si tratta
di una figura non molto presente
nelle nostre corsie, ma & sicuramen-
te una figura necessaria la quale,
per avere buone possibilita di suc-
cesso, deve avere una specifica for-
mazione sulla dietetica di carattere
Nefrologico. Il governo USA e il
sistema Medicare, particolarmente
oculati in materia di spesa pubbli-
ca, hanno non solo affermato ma
ripetutamente sottolineato, |'impor-
tanza del dietista con competenze
Nefrologiche per gli indubbi van-
taggi che una fale figura apporta
nell'esito e nel corretto trattamen-
to dei pazienti nefropatici (70).
Probabilmente, a nostro giudizio,
parte della spesa potrebbe essere
recuperabile dall'eccesso di spesa
farmacologica, che la sovra medi-
calizzazione di queste popolazioni
ha determinato, rispetto a modelli
di terapia nutrizionali piv congrui
e piv vicini alle abitudini alimentari
della nostra popolazione.

In sintesi, cid che vale per il Ne-
frologo & oramai accettato anche
per le altre figure del team Nefro-
logico: persone con competenze
cliniche orientate alla Nefrologia
acquisite con adatti percorsi di ?or—
mazione in campo Nefrologico,
non bastando una generica forma-
zione internistica ed esclusivamente
teorica (71, 72) spesso non aggior-
nata adeguatamente.
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| MODELLI DI ASSISTENZA PER INTEN-
SITA DI CURA

Sono nuovi modelli sperimentati
soprattutto in Toscana ma non solo,
e di cui parla ampiamente il colle-
ga Laureano in questo numero del
GIN, nellambito di questa contro-
versia.

Secondo il nostro parere sono
utili in realta piccole ma difficil-
mente perseguibili in realtd con
disponibilita superiore a 400-500
posti letto. In queste realta il nume-
ro presumibile di pazienti affetti
da IRC, contemporaneamente pre-
sente per vari motivi in Ospedale,
sarebbe notevolmente elevato con
conseguenti numerose consulenze,
soprattutto se richieste giornalmen-
te in maniera ripetuta. Cid compli-
cherebbe non poco 'assistenza per
almeno i seguenti motivi:

1) Continuita della cura: nel caso
in cui il “triage” affidasse solo po-
chi pazienti al Nefrologo, questi
spenderebbe tempo per seguirli
in corsie diverse. Al contrario se
i pazienti affidati fossero molti, il
nefrologo perderebbe la continuita
della cura: chi assicurerebbe la pre-
senza dello stesso Nefrologo tutte
le mattine, chi assicurerebbe che le
consulenze siano rispettate, chi as-
sicurerebbe i percorsi2

2) Il “triage” potrebbe assegna-
re pazienti Nefrologici, magari
con una IRA frusta, ad altre figure
non Nefrologiche che potrebbero
non rendersi immediatamente con-
to del problema ed aggravarne
I'outcome. Cid comporterebbe dei
problemi proprio nel momento in
cui si decide la strategia e le prime
misure di intervento diagnostico e
terapeutico. Un Sanitario che non
abbia le necessarie competenze
(intese come le esperienze pre-
scritte dalle legislazione per gli
specialisti in Ne?rologio), potrebbe
causare problemi di riconoscimento
e trattamento cosi come ricordato
nella esperienza Inglese sull'IRA
(42). Questo punto non & da inten-
dersi come una critica, ma solo una

ovvia considerazione che si basa
sui modelli di aggiornamento pro-
fessionale. Un internista potrebbe
aggiornarsi in Nefrologia non pit
di una volta ogni 4-5 anni tenendo
conto delle numerose e variegate
incombenze che gli si richiedono e
probabilmente su argomenti molto
diversi.

3) Il team non & adeguatamente
preparato e proattivo e non riesce
ad esercitare nessuna influenza
sulla prognosi a distanza ma solo
sul fatto acuto (& noto come questo
aspetto sia oramai obsoleto).

4) 1l Nefrologo si troverebbe ad
esercitare i propri turni di guardia
divisionale oltre le emergenze Ne-
frologiche e Dialitiche. Cio compor-
terebbe inevitabilmente un eccesso
di lavoro che, in organici piccoli e
spesso tenuti tali proprio secondo
lo scopo dei modelli ad omogenei-
ta di cura, rischia di assorbire tutte
le risorse disponibili distogliendole
da un’accurata e completa assisten-
za ai pazienti ricoverati ed ambu-
latoriali.

5) La qualita dell'assistenza ne ri-
sulterebbe notevolmente ridotta. Ci
sono dati in letteratura che dimo-
strano come la discussione del caso,
anche solo della cartella clinica, tra
pib specialisti della stessa branca,
pud migliorare la qualita della cura
(73). Cosa succederebbe se fosse
sempre e solo un Nefrologo, maga-
ri non lo stesso, a prendersi cura
dei pazienti ricoverati in un‘area
comune e solo in consulenza dove
le possibilita di confronto sarebbe-
ro ﬁmitote se non impossibilie

6) La mancata presenza Nefro-
logica quotidiana priverebbe il
paziente, in almeno alcuni casi, di
un‘adeguata informazione nel mo-
mento della dimissione (dieta, far-
maci, precauzioni, stile di vita) che
non possono essere certo supplite
dall'invio successivo all'ambulatorio
Nefrologico spesso oberato di la-
voro e con discrete liste di attesa.

CONCLUSIONI

Le conclusioni su questa materia
sono piuttosto difficili da trarre in
maniera univoca. Dalla letteratura si
evince che la cura Nefrologica ha
dignita di un vero e proprio percor-
so che presenta lungo la strada vari
incidenti, fermate, ostacoli che vedo-
no comunque un comune denomina-
tore: il veicolo con cui si & intrapreso
il viaggio, la malattia renale.

Dati scientifici dimostrano  che
I'estrapolazione dei risultati di stu-
di condotti nella popolazione ge-
nerale (ad esempio gli studi sulla
terapia dell'ipertensione arteriosa
o delle dislipidemie) a popolazioni
specialistiche pud essere gravemen-
te errata. Il recente studio AURO-
RA chiarisce inequivocabilmente il
ruolo delle statine, non utili per la
prevenzione del rischio cardiova-
scolare in dialisi, e che sono invece
una ferapia di conclamata efficacia
nella popolazione generale (74).
Questo tipo di conoscenze assolu-
tamente specialistiche & pit lontano
dalla medicina generica/internisti-
ca, e potrebbe determinare inade-
guatezza della cura.

A nostro giudizio la cura appor-
tata dal Ne?rologo é fondamentale
per il miglior risultato che si oftiene,
in quanto in grado di prevenire, ri-
conoscere e fraftare i numerosi e
complessi fattori comorbidi presen-
ti in tale affezione. E questo il vero
“brand” del Nefrologo a cui com-
pete anche il compito fondamentale
di ritardare quanto piv possibile I'in-
gresso in dicjisi. Il ritardarlo di poco,
anche se fosse un anno per ogni
paziente, porterebbe a dei vantaggi
etici, sociali ed economici che do-
vrebbero essere soppesati ed atten-
tamente valutati nel momento in cui
si adottino modelli organizzativi di
cura che interessino la Nefrologia.

Purtroppo, come si evince da uno
studio Cergas-Bocconi, commis-
sionato dalla SIN ed illustrato dal
presidente Dal Canton in occasio-
ne del recente Congresso Nazio-
nale di Bologna, gli Amministrato-
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ri_hanno una scarsa conoscenza
delle problematiche Nefrologiche.
Spetta quindi ai Nefrologi porre la
massima attenzione ad una giusta
e corretta informazione volta non
solo ai pazienti ma anche agli Am-
ministratori.

la dirigenza gestionale, scarsa-
mente esperta della materia Nefro-
logica, osserva un ipertecnicismo
della stessa, e ritiene pertanto piv
agevole considerarla ripetitiva, e
assolvibile con una concessione di
risorse tecnologiche a scapito di
quelle umane soprattutto mediche il
cui costo & superiore. Va conside-
rato, infatti, che il costo del lavoro
rappresenta circa il 40% dell'in-
tero costo dell'assistenza clinica
Nefrologica, mentre il costo dei
materiali ed altre fonti di spesa &
ben inferiore. Il personale medico,
d’altro canto, rivendica con multi-
ple interpretazioni un ruolo senza
documentarne le evidenze e le ne-
cessita. Ne risulta la decisione uni-
voca da parte della sezione gestio-
nale di continui tagli della spesa,
sovente totalmente ingiustificati ed
altamente rischiosi per la gestione
clinica (75). E proprio in tal senso
che dovrebbe auspicarsi una seria
collaborazione tra queste figure,
nel rispetto reciproco, e nella evi-
denza documentale delle esigenze,
dei benefici e dei rischi, che passa
attraverso le prove di efficacia e la
ricerca Scientifica della massima
qualitd ed accuratezza, in ambito
assolutamente specialistico.

Nelle piccole realtd Ospedaliere
la presenza Nefrologica non pud
essere sempre assicurata, ma &
anche vero che dove c'é |'assisten-
za didlitica ¢'é un Nefrologo. A lui
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