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Stadio MRC Valore del filtrato glomerulare (GFR) 

MRC stadio 1 
 

GFR > 90 ml/min (presenza di anormalità 
urinarie e/o strutturali renali) 
 

MRC stadio 2 (lieve) 
 

GFR 60-89 ml/min (presenza di anormalità 
urinarie e/o strutturali renali) 
 

MRC stadio 3 (moderato) 
 

GFR 30-59 ml/min 
 

MRC stadio 4 (severo) 
 

GFR 15-29 ml/min 
 

MRC stadio 5 (uremia) 
 

GFR < 15 ml/min oppure dialisi 
 

Ann Intern Med 2003, 139:137 



Negli ultimi 30 anni la popolazione con patologie 

renali avanzate è cambiata in modo drammatico 

 Sempre più anziana: l’età mediana dei nuovi ingressi in 

dialisi in Italia è oggi oltre 70 anni mentre era 50-60 

anni negli anni ‘80 

 Frequente non autosufficienza 

 Elevato numero di comorbidità  

 Frequente presenza di fragilità  

 Importante sintomatologia clinica 

 Bassa qualità della vita 

 Ridotta aspettativa di vita 

 



 

La dialisi non sempre riesce a migliorare la 

sopravvivenza di questi pazienti  

 

 

  

NDT 2011, 26: 1608-1614 

183 pt. > 75 anni, 106 trattati con terapia conservativa e 77 con la dialisi 
 



La dialisi non sempre riesce a migliorare  

la qualità di vita di questi pazienti 
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Perdita dell’autonomia in 97 pazienti > 80 anni  

dopo l’inizio della dialisi in USA (NEJM 2009, 361, 1612-13) 



• Studio prospettico, durata 3 anni, su 170 pazienti con ESRD; 

GFR medio inizio studio 14 ml/min 

• Sopravvivenza mediana 30 mesi in terapia conservativa e 43 

mesi in dialisi 

• I pazienti in conservativa tendono a mantenere invariata la 

QoL, alcuni aspetti della quale peggiorano in dialisi, come la 

“Satisfaction with Life Scale” 

 

La terapia conservativa può fornire risultati non inferiori alla 

dialisi in pazienti selezionati  (molto anziani e con comorbidità) 
 

 





Valutazione della prognosi nei  

soggetti con MRC avanzata 



 

 

Valida anche per la 

MRC avanzata 

Traiettorie della fase avanzata di malattia 

Come valutare la prognosi in questi pazienti?  



Considerare sospensione o non avvio della dialisi : 



 Strumenti per individuare i pazienti in stadio finale di malattia     

cioè quelli a maggior rischio di morte entro 6-12 mesi  

 Risposta alla “domanda sorprendente”: la probabilità 

di morte entro 1 anno  è 3.5 volte maggiore in caso di 

risposta negativa (CJASN 2008, 3: 1379) 

 

 Valutazione delle comorbidità associate alla MRC: un 

CCI (Charlson Comorbidity Index) ≥ 8 è predittivo di 

morte entro 1 anno (id) 

 

 Valutazione di modelli prognostici su base clinica 

associati o meno alla domanda sorprendente 

 

 



Indice di comorbidità di Charlson  (CCI) 

Peso assegnato 

  

Condizione  morbosa 

1 Cardiopatia ischemica, scompenso cardiaco cronico, malattia 

vascolare periferica, malattia cerebro-vascolare, demenza, 

malattia polmonare cronica, connettiviti, ulcera peptica, 

malattia epatica di grado lieve, diabete mellito 

 

2 Emiplegia, malattia renale cronica moderata o severa, 

diabete mellito con danno d’organo, neoplasia, leucemia 

 

3 Malattia epatica moderata o severa 

 

6 Tumore solido con metastasi, AIDS conclamato 

 

Età: 1 punto per ogni decade oltre quella dei 40 anni 



Modello prognostico  di Cohen a 5 

variabili per i pazienti in emodialisi 

 

Variabile HR 95% CI 

Domanda sorprendente  (no vs si) 2.71 1.75 - 4.17 

Albuminemia (per ogni 0.1 g < 3.5) 0.27 0.15 - 0.50 

Età (per ogni 10 anni oltre 16) 1.36 1.17 -  1.57 

Malattia vascolare periferica (si vs no) 1.88 1.24 - 2.84 

Demenza (si vs no) 2.24 1.11 - 4.48 

Predicting 6 months mortality for patients who are on maintenance hemodialysis  
 (CJASN 2010, 5: 72-79) 



Mortalità a 6 mesi in pt. > 75 anni incidenti in dialisi 

Registro REIN (Couchoud C. NDT 2009, 24:1553) 

 

Fattori di rischio Punteggio massimo 

Diabete mellito 1 

Aritmie 1 

Neoplasia maligna 1 

Malnutrizione (BMI <18.5) 2 

Insufficienza cardiaca stadi 3-4  2 

Malattia vascolare periferica stadi 3-4 2 

Severe alterazioni del comportamento 2 

Inizio dialisi non programmato 2 

Totale dipendenza per gli spostamenti 3 

SCORE TOTALE 0-16 

Identificati 9 fattori di rischio correlati alla mortalità precoce con 

punteggio graduabile da 0 a 3 
 



Mortalità a 6 mesi in pz > 75 anni incidenti in dialisi  

Registro REIN (Couchoud C. NDT 2009, 24:1553) 

Mortalità globale a 6 mesi 19% 



Nuovi modelli nella letteratura  più recente 

 



2015, 66:1024-1032 

Modello messo a punto su quasi 70.000 pazienti del USRDS  

avviati alla dialisi fra 01/01/2009 e 31/12/2010. 



Probabilità di morte entro 3 mesi 



NDT 2009, 24:1553 

Come vanno considerati questi strumenti? 

 



 CJASN 2016, 

11:1892-1911 



Perché fare una valutazione della prognosi nel 

paziente con malattia renale cronica avanzata ? 

 Avviare una discussione sulla prognosi e sulle possibili 

alternative terapeutiche con il paziente, la famiglia e 

l’èquipe curante 

 

 Giungere ad una scelta veramente condivisa del 

trattamento più adatto a quel determinato paziente in 

quel determinato momento 

 



NDT 2013,28:2717-2722 



 

 

 

LEGGE  n. 219, 22 dicembre 2017 

 

  Norme in materia di consenso informato  

  e di disposizioni anticipate di trattamento 



 

Identificazione dei pazienti con MRC  

avanzata e con bisogni di cure palliative 

 

 

 

 

 

  



Identificazione dei pazienti con MRC avanzata 

e con bisogni di cure palliative 

 malati che, dopo valutazione clinica o per scelta personale, 
vengono avviati alla terapia conservativa dell’insufficienza 
renale avanzata 

 malati che decidono di sospendere un trattamento dialitico 

 malati in trattamento  dialitico che giungono alla fine della 
vita 

 malati che dopo il fallimento di un trapianto di rene, 
decidono di non intraprendere nuovamente un trattamento 
dialitico 

 malati in trattamento dialitico che necessitano di un ottimale 
controllo dei sintomi legati alle complicanze della patologia 
di base, alle comorbidità e al trattamento stesso. 

 



Valutazione multidimensionale dei bisogni 

 Cerca di garantire le cure più appropriate e allineate 
con le preferenze del paziente e dei suoi famigliari 

 Utilizza molteplici strumenti somministrati dal personale 
sanitario o affidati all’auto compilazione da parte del 
malato/famiglia  

 Risulta dall’integrazione dei dati clinici con il vissuto 
della persona e dei famigliari e dovrebbe: 

 essere effettuata da diverse figure professionali, con adeguata 
esperienza  

 essere ripetuta e rivista periodicamente per cogliere eventuali 
cambiamenti 

 poter accompagnare il paziente nelle diverse fasi di malattia e 
nei diversi setting assistenziali 

 



Valutazione multidimensionale dei bisogni 

Strumenti proposti dal Documento SICP-SIN 



 

Considerazioni etiche e medico-legali 

 

 

 

 

 

  



Attualità del documento condiviso SICP-SIN 

 Sugg. 1: pianificazione condivisa delle cure 

 Sugg. 2: diritto del paziente alla desistenza terapeutica 

 Sugg. 3: evitare trattamenti sproporzionati o futili 

 Sugg. 4: non abbandono del paziente ma ricorso alle cure        

palliative 

 Sugg. 5: cosa fare in presenza di conflitti fra équipe curante, 

paziente, famiglia 

 Sugg. 6: il paziente mentalmente incapace: DAT, fiduciario, 

rappresentante legale, amministratore di sostegno  



 

Ma le cose vanno avanti…. 

 

 

 

 

 

  



  

 
 

 

L’esperienza di Trento 





 L’esperienza recente di Biella 

Nell’ASL di Biella è in corso di approvazione da parte 

della Direzione Aziendale un Percorso Diagnostico 

Terapeutico Assistenziale che coinvolge le Unità 

Operative di Nefrologia e Dialisi, di Cure Palliative e 

il territorio per la condivisione di un percorso di cura 

rivolto ai malati con MRC avanzata e con bisogni di 

cure palliative in terapia conservativa, in trattamento 

dialitico e portatori di trapianto renale. 



 

CONCLUSIONI 

 

 

 

 

 

  



Considerazione conclusiva del Documento SIN-SICP  

Le cure palliative nefrologiche sono da intendersi come un 

percorso multidisciplinare e multiprofessionale dove le cure 

finalizzate al controllo e al trattamento delle complicanze 

dell’uremia vengono affiancate da un approccio centrato 

sulla persona malata e la sua famiglia, olistico e attento 

all’accompagnamento nelle diverse fasi di malattia fino 

alla morte. 



Considerazioni conclusive del Documento SIN-SICP  

La condivisione di un percorso di cura tra nefrologo, medico 
palliativista e medico di medicina generale richiede lo 
sviluppo di una collaborazione capace di garantire 
appropriatezza delle cure e continuità del percorso 
intrapreso sulla base delle opportunità offerte dalla rete dei 
servizi locali.  

Un’integrazione precoce tra le unità nefrologiche e le 
articolazioni della rete locale di Cure Palliative non solo 
potrà contribuire efficacemente ad ottimizzare il controllo dei 
sintomi e migliorare la qualità di vita, ma permetterà di 
facilitare il passaggio della persona malata, qualora si 
rendesse necessario, verso la sola palliazione e le cure di fine 
vita.  

 



 

Grazie per l’attenzione 
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