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 1 OBIETTIVO

Diagnosticare precocemente, prevenire e rallentare la progressione della MRC, riducendo la
variabilità nei comportamenti, informando e formando personale, utenti e Pazienti.

 2 GENERALITÀ

 2.1 Logiche e analisi del contesto

La malattia renale cronica (MRC) ha una dimensione globale e un formidabile assorbimento di risorse.
La sua prevalenza è in incremento parallelamente alle condizioni che ne costituiscono le principali cause
(ipertensione  arteriosa,  diabete  mellito)  e  l’aumento  della  spettanza  di  vita,  ancorché  con  multiple
comorbidità. La Malattia Renale Cronica è un problema di salute pubblica che coinvolge una larga parte di
popolazione, si stima infatti che nel mondo ne sia affetta il 9,1% - 13,4% della popolazione.

Si definisce  MRC la condizione in cui sia presente da almeno 3 mesi una riduzione della filtrazione
glomerulare  al  di  sotto  di  60  ml/min/1.73  m2 (Tabella  1)  oppure,  anche  in  assenza  di  contrazione
funzionale,  un  danno  renale  documentato  con  biopsia,  la  presenza  di  significative  anomalie  urinarie
(Tabella 2) o ancora di anomalie morfologiche degli emuntori potenzialmente evolutive.

Tab. 1 Classificazione della MRC

STADIO DESCRIZIONE GFR
(ml/min/1.73 m2)

G1 Funzione renale normale o aumentata ≥ 90

G2 Compromissione lieve della funzione renale 60-89

G3a Compromissione moderata della funzione renale 45-59

G3b 30-44

G4 Compromissione severa della funzione renale 15-29

G5 Insufficienza renale cronica terminale < 15

G5D ESKD Dialisi

Se il Paziente è trapiantato deve essere aggiunto il suffisso T a qualunque stadio appartenga.

Tab.2 Classificazione della Albuminuria/proteinuria
STADIO DESCRIZIONE AER ACR PER PCR

mg/die mg/g mg/die mg/g

A1 NORMALE -INCREMENTO LIEVE <30 <30 <150 <150

A2 INCREMENTO MODERATO 30-300 30-300 150-500 150-500

A3 INCREMENTO SEVERO >300 >300 >500 >500

• AER: (Urinary albumin excretion rate, Tasso di escrezione urinaria di albumina)
• ACR: (Urinary albumin-creatinine excretion ratio, Rapporto albuminuria-creatininuria)
• PER: (Urinary protein excretion rate, Tasso di escrezione urinaria di proteine)
• PCR: (Urinary protein-creatinine excretion ratio, rapporto proteinuria-creatininuria)
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La progressione della MRC si associa ad un aumentato rischio cardiovascolare e ad una aumentata
mortalità. L’andamento del declino della funzione renale è diverso nei diversi Pazienti: alcuni progrediscono
lentamente (slow progressors), altri hanno una rapida evoluzione verso l’insufficienza renale di grado severo
(fast progressors). Questa diversa evoluzione è legata, oltre che alle caratteristiche individuali dei Pazienti,
anche al concorso di numerosi altri fattori (diagnosi precoce, capacità diagnostica e facilità di accesso alle
cure, aderenza alla terapia) che possono essere perfezionati con un adeguato piano assistenziale.

Una parte dei soggetti affetti da MRC evolve verso una condizione di End Stage Renal Disease (ESRD)
che rende necessario  l’avvio  del  trattamento sostitutivo mediante dialisi  o  trapianto,  opzioni  entrambe
onerose in termini sia organizzativi, sia economici.

L’elevato carico assistenziale che consegue richiede pertanto una forte integrazione tra tutti gli attori
coinvolti, a cominciare dal medico di medicina generale (MMG), per una precoce individuazione dei fattori
di rischio ed una tempestiva ed appropriata presa in carico.

Il Percorso di Salute e Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PSDTA) promuove percorsi organizzativi
per  la  realizzazione di  una rete integrata tra Assistenza Primaria e strutture specialistiche dedicata alla
prevenzione, alla corretta presa in carico del paziente nefropatico e alla cura della MRC in una prospettiva di
appropriatezza, continuità diagnostico-terapeutica e assistenziale coerente con il Piano Nazionale Cronicità
(PNC) e con le Linee di Indirizzo per la MRC del Ministero della Salute.

 2.1.1 Costi         Correlati         alla         MRC  

In uno studio eseguito sui data base amministrativi della Regione Piemonte è stato possibile stabilire
come i  costi di  Pazienti in stadi  già avanzati di MRC (stadio V) nell’anno precedente l’ingresso in dialisi
fossero già elevati e che l’ingresso in dialisi portasse ad un incremento dei costi di circa 3 volte:

15.095 €  nell’anno precedente la  dialisi  per  ogni  Paziente  seguito;  53.764 nell’anno di  inizio  del
trattamento sostitutivo. Dati simili sono riportati nella Regione Toscana su un gruppo di  Pazienti con MRC
avanzata (7500 € paziente / anno per i pazienti in stadio 4 e di circa 9000 € per pazienti in stadio 5). I costi
erano più elevati per Pazienti che presentavano comorbidità (diabete e malattia cardiovascolare).

Da questi dati si può dedurre che rallentare la progressione della MRC porta ad un risparmio
significativo per il SSN già solo ritardando l’ingresso in dialisi dei Pazienti negli stadi più avanzati.

 2.2 Ambito di applicazione

 2.2.1 Destinatari  

Pazienti con Malattia Renale Cronica.

 2.2.2 Responsabili dell’applicazione  

• Specialista Nefrologo, Infermiere Ambulatorio Nefrologico, MMG, IFeC.

 2.3 Abbreviazioni e terminologia

• ACEi - Angiotensin converting enzyme inhibitors /Inibitori dell’enzima di conversione 
dell’angiotensina.

• ACR - Urinary albumin-creatinine excretion ratio / Rapporto albuminuria-creatininuria .
• AER - Urinary albumin excretion rate / Tasso di escrezione urinaria dell’albumina.
• AFA - Attività fisica adattata.
• AKI - Danno renale acuto / Acute kidney injury.
• ARBs - Inibitori recettoriali dell’angiotensina / Angiotensin receptor blockers.
• BMI - Indice di massa corporea / Body mass index.
• COT - Centrale Operativa Infermieristica Territoriale.

Documento di proprietà esclusiva della ASL AT.
È vietata la riproduzione o diffusione non autorizzata.

Ida / 5 MD – procedura 04/09/2023
Formato elettronico

Pagina 3 di 17



SGQ – Sistema di Gestione per la Qualità
PRODUZIONE

PSDTA Malattia renale cronica MRC

Idp / 336
Rev. 1 del 01/12/2023
Scadenza 01/12/2026

• EFS - Esercizio Fisico Strutturato.
• eGFR - Tasso di filtrazione glomerulare stimato / Estimated Glomerular Filtration Rate.
• ESRD - Stadio terminale dell’insufficienza renale / End-stage renal disease.
• FANS - Farmaci anti-infiammatori non steroidei.
• GFR - Tasso di filtrazione glomerulare / Glomerular Filtration Rate.
• Hb - Emoglobinemia.
• IFeC - Infermiere di Famiglia e Comunità.
• Ma.Re.A. - Malattia Renale Avanzata.
• MMG - Medici di Medicina generale.
• MRC/CKD - Malattia renale cronica / Chronic kidney disease.
• PA - Pressione arteriosa.
• PCR - Rapporto proteinuria-creatininuria / Urinary protein-creatinine excretion ratio.
• PEW - Protein Energy Wasting.
• PNC - Piano nazionale cronicità.
• PER - Tasso escrezione di proteine orinarie / Urinary protein excretion rate.
• PSDTA - Percorso di salute e diagnostico terapeutico assistenziale.
• Rischio CV - rischio cardiovascolare.
• SGLT2 - Sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors.
• SRAA - Sistema Renina Angiotensina Aldosterone.
• SSN - Servizio Sanitario Nazionale.

 3 PROCESSO

 3.1 Attività del processo e responsabilità

 3.1.1 Identificazione paziente a rischio  

I  MMG hanno un ruolo fondamentale  nel  riconoscimento precoce della  MRC e  nell’avvio  di  uno
screening sistematico di particolari categorie a rischio.

Vanno considerati a rischio di sviluppare MRC i soggetti con:
• Diabete Mellito.
• Ipertensione arteriosa.
• Età superiore a 70 anni.
• Storia di pregresso danno renale acuto (AKI).
• Familiarità per MRC.
• Malattie sistemiche con potenziale coinvolgimento renale.
• Malattie dell’apparato cardiovascolare.
• Patologie urologiche rilevanti (litiasi  renale complicata,  anomalie funzionali  vie orinarie,  reflusso

vescico-ureterale, vescica neurologica)
• Infezioni urinarie ricorrenti.
• Anomalie strutturali dei reni (imaging renale).
• Esposizione cronica a sostanze nefrolesive.
• Condizione di rene unico acquisito.

 3.1.2 Indagini diagnostiche di primo livello  

La  popolazione  che  presenta  le  condizioni  di  rischio  deve  essere  seguita  con  particolare  cura
(sorveglianza attiva nel tempo) per ridurre o eliminare i fattori di rischio e deve essere periodicamente –
almeno annualmente –  sottoposta  ad indagini  diagnostiche di  primo livello,  necessarie  per  la  diagnosi
precoce di MRC, che comprendono:

• il dosaggio della creatinina plasmatica
• la misura o stima del filtrato glomerulare (clearance della creatinina o eGFR)
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• l’esame completo delle urine con sedimento urinario
• albuminuria / AC
• elettroliti (Na, K, Ca)
• emocromo
• glicemia
• ecografia  addome recente  (non  più  vecchia  di  un  anno)  o  di  un  altro  esame strumentale  che

fornisca indicazioni sulla morfologia e struttura del sistema emuntore renale.

Nell’ambito di una medicina di iniziativa, il ruolo del MMG risulta essenziale nell’individuare:
• i pazienti a rischio di MRC che possono beneficiare di programmi di prevenzione;
• i pazienti da inviare alla I visita Nefrologica.

Oltre agli esami ematochimici valutare:
Dati anamnestici

• Verificare se esiste già diagnosi di malattia renale anche nel gentilizio.
• Se  già  presente  diagnosi  di  MRC  controllare  se  peggioramento  e/o  comparsa  di  complicanze.

Presenza di  patologie che possano coinvolgere i  reni (diabete, ipertensione arteriosa o malattie
Cardio Vascolari, malattie autoimmuni, Infezioni delle Vie Urinarie ricorrenti ecc.).

• Presenza di sintomatologia associata a MRC avanzata.
• Esami contrastografici recenti.

Anamnesi Farmacologica
Terapia farmacologica in atto:

• Farmaci potenzialmente nefrotossici. Uso – Abuso di FANS.
• Farmaci attivi su Sistema Renina Angiotensina Aldosterone (inseriti da poco in terapia) ecc.
• Altre sostanze assunte di propria iniziativa dal Paziente.
• Fumo di sigaretta.

Esame Obiettivo
Nell’esame obiettivo va posto particolare riguardo a:

• PA, Frequenza cardiaca
• Stato di idratazione:

▪ disidratato (secchezza lingua, ipotensione ortostatica, cute sollevabile in pliche, ecc.);
▪ iperidratato (edemi turgore giugulare, EO polmonare);
▪ cute (rush cutanei, lesioni da grattamento);
▪ segni di atero-embolia;
▪ deformità articolari;
▪ alterazioni neurologiche.

 3.1.3 Identificazione dei pazienti da inviare al Nefrologo  

In caso di alterazione degli esami di I livello  è sempre bene, soprattutto nel  Paziente anziano (>70
anni) effettuare un ricontrollo in modo da escludere casi di acuzie che possono spontaneamente rientrare.

Sulla base delle valutazioni precedenti i Pazienti da inviare al Nefrologo sono i seguenti:
• Pazienti con riscontro di GFR ≤ 30 ml/min
• Pazienti con peggioramento acuto (> 30% riconfermato) della funzione renale
• Pazienti con sindrome nefrosica
• Pazienti con GFR 30-60 ml/min associato ad almeno una delle seguenti condizioni:

▪ Diabete mellito
▪ Ipertensione arteriosa refrattaria
▪ Progressivo peggioramento della funzione renale (riduzione del GFR >15% in 3 mesi)
▪ Età < 70 anni
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• Pazienti con anomalie urinarie riconfermate entro 3 mesi (indipendentemente dal valore del GFR),
ovvero:

▪ Proteinuria > 0.5 g/die nei pazienti non diabetici
▪ ACR > 70 mg/g in pazienti diabetici anche se in terapia con antiSGLT2 e/o ACEi o ARBs
▪ Ematuria (micro- o macro) di sospetta origine glomerulare con qualsiasi grado di proteinuria

• Pazienti con le seguenti alterazioni  dell’imaging renale (indipendentemente dal  valore dell’GFR),
ovvero:

▪ Cisti renali bilaterali in giovani e giovani adulti
▪ Ipotrofia/agenesia renale / malformazioni del rene e delle vie urinarie
▪ Reflusso vescico-ureterale
▪ Cicatrici corticali.

I pazienti necessitano di una valutazione nefrologica urgente se presentano le seguenti condizioni:
▪ Riscontro di GFR ≤ 30 ml/min non noto in precedenza
▪ Peggioramento acuto (> 30% riconfermato) della funzione renale
▪ Sindrome nefrosica con stato anasarcatico.

I  Pazienti con le caratteristiche sottoelencate devono essere invece inviati direttamente al  Pronto
Soccorso:

▪ Oligo-anuria
▪ Edema polmonare
▪ Iperpotassiemia grave (sK > 6.5 mEq/l)
▪ Iposodiemia grave (sNa < 130 mEq/l)
▪ Grave acidosi metabolica (HCO3 venoso < 16 mmol/L).

 3.1.4 Visita   Nefrologica e Follow-up  

Prima visita Nefrologica
Nel corso della prima visita nefrologica di inquadramento lo specialista Nefrologo valuterà quali sono

gli interventi diagnostico-terapeutici più appropriati e le modalità di gestione del Paziente.
In particolare, dovranno essere chiariti i seguenti punti:

• se riaffidare il Paziente prevalentemente al MMG, per una sorveglianza congiunta;
• se vi sia necessità di una maggiore “presa in carico” da parte della struttura nefrologica;
• la tempistica degli esami e delle visite successive.

Nella Tabella 3 sono suggeriti la tempistica del follow-up, gli  esami da controllare,  alcune misure
precauzionali e le modalità di collaborazione fra Nefrologo e MMG.

La periodicità del follow-up dipende dalla situazione clinica individuale: la frequenza dei controlli si
può ridurre nei soggetti con eGFR stabile, ma deve essere ravvicinata nei “fast progressors” e cioè Pazienti
con rapida perdita della funzione renale.
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Tab. 3. Prima visita nefrologica e Follow-Up dei pazienti con MRC accertata (frequenza dei controlli
espressa in mesi)

STADIO MRC 1 2 3A 3B 4 5

PRESA IN CARICO

MMG +++ +++ ++ ++ +

NEFROLOGO + + ++ ++ +++

FREQUENZA CONTROLLI 12-24 6 4 2 - 3 1 o +

Pressione - Peso si si si
La tempistica e la tipologia
degli esami sono condivisi 
col MMG dal Nefrologo 
sulla base della velocità di 
progressione della MRC e 
delle eventuali altre 
complicanze e 
comorbidità

Esami 1° livello si si si

Glicemia nei pz diabetici si si si

Emocromo si

Ca - P - PTH si

pH venoso si

Proteinuria si

FREQUENZA CONTROLLI 12-24

Ferritina – Saturazione ferro si

Fosfatasi alcalina si

Uricemia si

Assetto lipidico si

PRECAUZIONI

Limitare farmaci 
potenzialmente nefrotossici si si si si

Educare verso i principali 
fattori di rischio CV e di 
progressione della MRC

si si si si

Valutare rapporto 
rischio/beneficio per le 
indagini contrastografiche

si si si

Rivalutare posologia dei 
farmaci ad escrezione renale

si si si

Salvaguardare il patrimonio 
venoso si si
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 3.1.5 Follow-up dei pazienti con MRC avanzata (Stadio 4-5)  

I  Pazienti con  MRC avanzata  sono presi  in  carico  dalla  struttura  Nefrologica  secondo il  Modello
dell’ambulatorio  Ma.Re.A.  (DGR  2  agosto  2013,  n.  88-6290)  in  applicazione  del  DGR  n.  59-3569  del
19.03.2012.

Il follow-up o i criteri di sorveglianza che definiscono la programmazione degli esami e la frequenza
dei controlli sono condizionati da:

• Valore di GFR e proteinuria,
• Velocità di progressione e cioè dalla rapidità di perdita di funzione renale,
• Entità dei problemi concomitanti e delle patologie correlate,
• Capacità di comprensione del soggetto e dei suoi familiari e dalle necessità educative.

Sarà cura del Nefrologo esplicitare nel proprio referto il progetto di cura e il percorso che il Paziente
dovrà affrontare.

 3.1.6 Ruolo   infermiere di Nefrologia  

Può venire coinvolto già dallo stadio 3 in collaborazione con l’IFeC,  che  segnala eventi acuti che
possano peggiorare la funzione renale e quindi modificare la periodicità delle visite nefrologiche di controllo
(in questa fase previste anche ogni 6-12 mesi); resta inoltre a disposizione per consigli e informazioni sul
Paziente nefropatico.

La funzione precipua dell’infermiere di Nefrologia risiede tuttavia negli stadi più avanzati della MRC:
stadio  4  - punto  di  riferimento  per  educazione  e  preparazione  alla  dialisi  e  al  trapianto:  cura

dell’alimentazione  (a  supporto  delle  indicazioni  della  dietista),  attività  fisica,  bilancio  idrico,  igiene,
compliance farmacologica, bisogni psicosociali, etc.;

stadio 5 - gestione della dialisi  domiciliare (peritoneale): cura alimentazione, attività fisica, igiene,
compliance farmacologica e dialitica, bisogni psicosociali; supporta il medico nel mantenimento del Paziente
in lista trapianto.

L’infermiere  di  Nefrologia  collabra  con  l’IFeC  per  i  pazienti  fragili  che  devono  essere  seguiti  al
domicilio.

 3.1.7 Ruolo dell’IFeC  

Gli IFeC vengono attivati dall’infermiere dell’ambulatorio di Nefrologia o dal MMG, qualora il paziente
sia identificato ed arruolato nel PSDTA dal MMG stesso.

Compiti dell’IFeC sono quelli del monitoraggio del Paziente sul lungo periodo attraverso la Scheda di
Follow up  (allegato Scheda  di  follow up:  malattia renale  cronica),  al  fine  di  identificare  precocemente
complicazioni o deterioramento dello stato dei  Pazienti, che subito notificheranno al Medico di Medicina
Generale di riferimento.

Eseguono follow up telefonici o in presenza a cadenze regolari, come indicato in Tabella 4.
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Tabella 4: ATTIVITA’ IFeC PERIODICITA’ ACCERTAMENTI/RILEVAMENTO PARAMETRI

LIVELLO 2 (STADIO MRC 3A)
GFR 59-45

LIVELLO 3 (STADIO MRC 3B)
GFR 44-30

Rileva parametri: pressione arteriosa, peso 
corporeo, stato di idratazione Body Mass Index 
(BMI)

ogni 6 mesi in presenza,
ogni 3 mesi follow up

telefonico

ogni 4 mesi in presenza,
ogni 2 mesi follow up

telefonico

Valuta adesione alla terapia con scala 
Morisky

ogni 6 mesi in presenza,
ogni 3 mesi follow up

telefonico

ogni 4 mesi in presenza,
ogni 2 mesi follow up

telefonico

Esegue counselling degli stili di vita ed educazione 
(se presente anche caregiver).
Programma ed effettua gli interventi di 
prevenzione primaria (stili di vita, fumo, peso 
corporeo, esercizio fisico, dieta)

ogni 6 mesi in presenza a
piccoli gruppi

ogni 4 mesi in presenza a
piccoli gruppi

Effettua il Recall telefonico per programmazione 
e verifica dell’avvenuta visita presso il Medico 
curante (MMG)

ogni 6 mesi ogni 4 mesi

Verifica l’avvenuta prescrizione degli esami 
ematici di controllo

ogni 6 mesi ogni 4 mesi

Verifica l'avvenuta esecuzione degli esami ematici 
e allerta il MMG in caso di valori non 
corrispondenti ai parametri soglia

ogni 6 mesi ogni 4 mesi

Segue la programmazione delle visite specialistiche
e ne verifica l’avvenuta esecuzione. Valuta la 
necessità di anticipare la visita specialistica in base 
all’esito dei follow up in presenza e telefonici.

ogni 6 mesi ogni 4 mesi

Programma e verifica l’esecuzione di 
valutazione dietistica 

// ogni 12 mesi

Verifica la validità dell’esenzione ET 023 ogni12 mesi ogni12 mesi

Verifica/raccomanda il follow up vaccinale 
(Vaccinazioni raccomandate per il paziente 
nefropatico – pag. 12)

ogni12 mesi ogni12 mesi

INTERVENTI TERAPEUTICI SPECIFICI

PARAMETRO OBIETTIVO TRATTAMENTO

Pressione arteriosa

• < 130/80 mmHg • Attività fisica
• Ridurre apporto sodio con dieta
• Farmaci antiipertensivi → target 

pressori  raccomandati.
• Includere ACEi/ARBs per i Pazienti 

proteinurici e/o diabetici

Proteinuria

• Cercare di ottenere 
una riduzione del 50%
rispetto al valore 
basale e tendere a 

• Riduzione apporto di sodio
• Riduzione apporto di proteine
• Includere in terapia ACEi/ARBs

Documento di proprietà esclusiva della ASL AT.
È vietata la riproduzione o diffusione non autorizzata.

Ida / 5 MD – procedura 04/09/2023
Formato elettronico

Pagina 9 di 17



SGQ – Sistema di Gestione per la Qualità
PRODUZIONE

PSDTA Malattia renale cronica MRC

Idp / 336
Rev. 1 del 01/12/2023
Scadenza 01/12/2026

riportare la 
proteinuria al di sotto 
di 1g/die

Dislipidemia

• LDL-Col <100 mg/dL 
(soggetti con eGFR tra 
59 e 30 mL/min)

• LDL col< 70 mg/dL 
(soggetti con GFR < 30
ml/min) (LG ESC/ESH 
2016) [13]

• Suggerimenti dietetici
• Attività fisica
• Statine e altri farmaci di comprovata 

efficacia

Glicemia (diabetici)

• Hb glicata < 7% o < 43
mmol/ml, in assenza 
di episodi di 
ipoglicemia

• Attività fisica,
• Apporto dietetico controllato,
• Ipoglicemizzanti, tenendo conto dei 

benefici aggiuntivi di tipo 
cardiovascolare e nefroprotettore dei 
nuovi farmaci;

• avvio trattamento insulinico secondo 
tempistica corretta

 3.1.8 Prevenzione  

Le evidenze scientifiche mostrano che i Pazienti seguiti secondo un modello di presa in carico multi-
professionale,  presentano  outcome migliori  rispetto  ai  Pazienti  con  MRC  seguiti  con  un  modello
assistenziale  usuale  e  che  i  soggetti  che  aderiscono  ad  un  programma  di  modifica  dello  stile  di  vita
presentano una riduzione della mortalità.

Il presente PSDTA si propone di realizzare una presa in carico integrata del Paziente con MRC, con
particolare attenzione da parte dell’IFeC agli interventi educazionali mirati al rallentamento del declino della
funzione renale.

I Pazienti con fattori di rischio vengono avviati alle iniziative disponibili per la modifica degli stili di
vita.

STILI DI VITA

PARAMETRO OBIETTIVO

Fumo • Incoraggiare cessazione

Peso corporeo • BMI < 25 Kg/m2

Esercizio fisico • Incoraggiare l’inizio o il mantenimento di una attività fisica

Dieta • Ridurre l’apporto sodico
• Incoraggiare la riduzione del consumo di alcool.
• Mirare alla riduzione nella dieta del contenuto di proteine, glucidi e calorie come 

parte di una prescrizione  terapeutica personalizzata per ciascun Paziente.

Promozione dell’attività fisica
Le Linee Guida OMS raccomandano alla popolazione adulta di svolgere una quantità di attività fisica

di moderata intensità tra i 150 e i 300 minuti settimanali o tra i 75 e i 150 se d’intensità vigorosa, oppure
combinazioni  equivalenti  delle  due  modalità,  considerando  che  qualsiasi  movimento  conta.  Sono
raccomandati anche esercizi per il rafforzamento muscolare almeno due giorni a settimana.

Per i  Pazienti anziani  è raccomandato anche lo svolgimento,  per almeno 3 giorni  a  settimana, di
attività  fisica  multicomponente  (una  combinazione  di  attività  aerobica,  rafforzamento  muscolare  e
allenamento dell’equilibrio svolti in un’unica sessione) per aumentare la  capacità funzionale e ridurre il
rischio di cadute accidentali.
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I  Pazienti con quadro clinico più compromesso possono beneficiare di limitate quantità ̀ di attività̀
fisica supervisionata e personalizzata sulla base delle reali condizioni cliniche.

Compito dell’IFeC durante il primo colloquio infermieristico con il Paziente affetto da MRC è:
• rilevare la presenza di sedentarietà o inattività;
• raccomandare di interrompere spesso, almeno ogni 30 minuti, i periodi trascorsi in posizione seduta

o reclinata con pause anche brevi (2-3 minuti) di attività (pause attive);
▪ Informare il Paziente sulle iniziative esistenti per il contrasto della sedentarietà: gruppi di

cammino e programmi di Attività Fisica Adattata (AFA)/Esercizio Fisico Strutturato (EFS);
▪ promuovere la  pratica  quotidiana  di  attività  fisica,  invitando il  Paziente  a  cogliere  ogni

occasione per svolgere esercizi di lieve intensità e a basso rischio.

L’articolazione delle iniziative per la promozione dell’attività fisica e le modalità di iscrizione sono rese
disponibili  anche  agli  ambulatori  ospedalieri  e  territoriali  e  ai  MMG  per  l’invio  dei  Pazienti  che  non
presentano controindicazioni allo svolgimento di queste attività.

Prevenzione vaccinale
I  soggetti  con  insufficienza  renale  cronica  presentano  un  rischio  di  patologia  infettiva  3-4  volte

maggiore  rispetto  alla  popolazione  sana,  a  causa  della  compromissione  della  funzionalità  del  sistema
immunitario legata a:

• stadio della malattia cronica renale che comporta ridotta capacità chemiotattica e fagocitaria delle
cellule immunitarie, in particolare macrofagi e APC (cellule presentanti l'antigene), più accentuata in
fase uremica terminale;

• sindrome nefrosica con perdita di immunoglobuline;
• eventuale assunzione di terapia immunosoppressiva;
• presenza di fattori di rischio concomitanti (età, diabete, anemia).

Il rischio aumenta a partire da un Glomerular Filtration Rate (GFR) inferiore a 30 ml/min/1.73 m2 e
aumenta proporzionalmente con l’ingresso in dialisi.

I  vaccini  rappresentano uno degli  strumenti disponibili  per prevenire  le  complicanze infettive nei
soggetti nefropatici; tuttavia, questa popolazione presenta una alterata risposta immune T-dipendente che
la rende poco responsiva allo stimolo vaccinale.

La  risposta  vaccinale  si  riduce ulteriormente  con l’esaurirsi  della  funzionalità  d’organo:  i  pazienti
nefropatici dovrebbero essere vaccinati il prima possibile nel corso dell’evoluzione della loro malattia renale.

Il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV) e la Regione Piemonte prevedono l’offerta attiva e
gratuita di alcune vaccinazioni ai Pazienti affetti da insufficienza renale cronica o in dialisi.
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Vaccinazioni raccomandate per il paziente nefropatico
Tipo di vaccinazione Schedula vaccinale Sede di effettuazione

anti Morbillo-Parotite-Rosolia due dosi distanziate di almeno 4 
settimane ai soggetti riscontrati 
sieronegativi; da effettuare anche nel 
caso in cui il soggetto risulti 
sieronegativo anche per una sola 
patologia.

Ambulatorio SISP

anti-Varicella per i soggetti con sierologia negativa 
per varicella due dosi distanziate di 
almeno 4 settimane

Ambulatorio SISP

anti Meningococco A, C, W135, Y una dose Ambulatorio SISP

anti Meningococco B due dosi Ambulatorio SISP

Anti-Epatite B quattro dosi, preferibilmente con 
vaccino adiuvato con AS04. Per i 
pazienti che, dopo aver effettuato un 
ciclo vaccinale completo, presentano 
un titolo non protettivo, effettuare un 
secondo ciclo vaccinale.

Ambulatorio SISP

anti-Pneumococco somministrazione di vaccino 
coniugato (PCV)
 +
somministrazione una dose di vaccino 
polisaccaridico (PSV23) a distanza di 
almeno 6 mesi da PCV.
Seconda dose di PSV23 a distanza di 
almeno 5 anni dalla precedente dose 
dello stesso vaccino (PSV23), nei 
soggetti di età compresa tra i 19 e i 64 
anni, in considerazione della 
condizione di immunodepressione.

Ambulatorio SISP

anti Tetano-Difterite-Pertosse una dose di richiamo se sono trascorsi
più di 10 anni dalla dose precedente

Ambulatorio SISP

anti- Herpes Zoster ai soggetti con sierologia positiva per 
varicella due dosi di vaccino 
ricombinante (RZV) adiuvato distanza 
di 2 mesi l’una dall’altra, in 
considerazione della condizione di 
immunodeficienza secondaria

Ambulatorio SISP

anti-Influenzale una dose, da ripetere ogni anno Ambulatorio MMG

anti-Covid 19 ciclo primario e relativi booster Centro vaccinazioni Covid-19 
territoriale

Inoltre, per i conviventi dei Pazienti nefropatici e candidati a trapianto renale sono raccomandate le
vaccinazioni anti Morbillo-Parotite-Rosolia, anti-influenzale e anti-epatite B.

I Pazienti candidati a trapianto renale dovrebbero completare un ciclo vaccinale appropriato prima di
essere sottoposti a trapianto, come previsto dal protocollo vaccinale regionale specifico.
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• contatti del Nefrologo curante (Struttura, telefono, fax, email).

PROTOCOLLO VACCINALE PER IMMISSIONE IN LISTA D’ATTESA DEL CANDIDATO A TRAPIANTO RENALE

1. Screening infettivologico:
▪ Sierologia: eseguire solo IgG per Morbillo, Parotite, Rosolia e Varicella
▪ Sierologia HBV, HCV, HIV, EBV, CMV

2. Verifica dello stato vaccinale

3. Indicazioni vaccinali previste da Protocollo Regionale

4. Inserimento del certificato vaccinale nella cartella clinica per l’immissione in lista indirizzata all’ambulatorio
pre trapianto scelto

PROTOCOLLO VACCINALE PER CANDIDATO A TRAPIANTO RENALE GIA’ IN LISTA D’ATTESA

1. SCREENING INFETTIVOLOGICO da inviare all’ambulatorio PRE TRAPIANTO DI RIFERIMENTO
2. Sierologia:  eseguire  solo  IgG per  Morbillo,  Parotite,  Rosolia  e  VZV (in  presenza  di  positività  già

documentata, non è necessario ripetere la sierologia, se non in occasione della visita di revisione per
il mantenimento in lista d’attesa per trapianto).

3. Sierologia HBV, HCV, CMV HIV, EBV secondo la cadenza prevista per i Pazienti in lista d’attesa.

4. Verifica dello stato vaccinale da inviare all’ambulatorio pre trapianto di riferimento

5. Indicazioni Vaccinali per tutti i candidati in lista attiva*

N.B. l’effettuazione delle vaccinazioni anti Morbillo-Parotite-Rosolia, anti-varicella e anti Zoster comportano la
necessità di sospensione dalla lista attiva per almeno 4 settimane.

6. Invio del certificato vaccinale all’ambulatorio pre trapianto di riferimento

* E’ opportuno vaccinare anche i Pazienti che, dopo storia di infezione o vaccinazione seguita da
sieroconversione, si siano nel tempo negativizzati.

I Centri di Nefrologia e Dialisi inviano i Pazienti nefropatici all’ambulatorio vaccinale del Servizio di
Igiene e Sanità Pubblica (SISP) con una nota riportante le seguenti informazioni:

• Paziente in lista d’attesa per trapianto no/sì
• Paziente portatore di trapianto no/sì (ultimo trapianto effettuato in data ………….)
• terapia immunosoppressiva in corso no/sì (specificare terapia ……………)
• trasfusioni no/sì (ultima trasfusione effettuata in data ………..…)

Il SISP:
• programma le vaccinazioni con virus vivi in modo tale da ridurre al minimo il periodo di sospensione

dalla lista attiva per trapianto;
• invia riscontro delle vaccinazioni  somministrate al Centro di  Nefrologia e Dialisi  di  afferenza del

Paziente, che provvederà ad informare il Centro trapianti di riferimento.
• fornisce l’appuntamento per la somministrazione della seconda dose di vaccino per MPR e Varicella

SOLO nel caso in cui persista la sieronegatività.

Il Centro trapianti sospende il Paziente dalla lista d’attesa per trapianto renale e provvede a metterlo
nuovamente in lista attiva dopo 28 giorni dalla vaccinazione con virus vivo attenuato.

E’ cura della Nefrologia e Dialisi di riferimento del Paziente effettuare la sierologia di controllo dopo la
prima dose di vaccino ed inviarne una copia sia al SISP, eventualmente corredata della richiesta di effettuare
la seconda dose, sia –per conoscenza- al Centro trapianti di riferimento. Anche della somministrazione della
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seconda dose deve essere dato riscontro da parte del SISP al Centro di Nefrologia e Dialisi e da questi al
Centro trapianti.

Promozione della cessazione del fumo
Invio dei Pazienti nefropatici fumatori ai CTT del territorio, senza necessità di impegnativa.

Promozione di abitudini alimentari corrette
Invio  dei  Pazienti  con  BMI  >  30  o  con  BMI  25-30  associato  a  diabete  mellito,  ipertensione,

dislipidemia, malattie dell’appartato cardiovascolare all’ambulatorio della SSD di Dietetica e Nutrizione
Clinica.

 3.1.9 Ruolo della struttura di nutrizione clinica  

Nell’approccio multidisciplinare e multiprofessionale al  Paziente nefropatico l’intervento dietetico-
nutrizionale svolge un ruolo fondamentale sia in termini di prevenzione secondaria e terziaria che in termini
di terapia vera e propria della malattia renale.

In corso di MRC gli obiettivi della terapia nutrizionale sono: rallentare la progressione della malattia
renale,  prevenire  e  controllare  le  alterazioni  metaboliche  (ipertensione  arteriosa,  scompenso  cardiaco,
edemi,  disionie,  acidosi...),  raggiungere  e/o  mantenere  uno  stato  nutrizionale  adeguato,  a  rischio
soprattutto in  fase  avanzata  quando può configurarsi  la  Protein-Energy  Wasting  (PEW),  che precede la
cachessia, con aumentato rischio di ospedalizzazione e mortalità.

La corretta strutturazione del percorso di cura, data la cronicità della patologia, deve affrontare per
ogni  Paziente  esigenze  clinico-nutrizionali  diversificate  nel  tempo  sulla  base  della  fase  evolutiva  della
malattia renale e delle comorbilità.

L’invio all’ambulatorio della  SSD di  Dietetica e Nutrizione Clinica può essere considerato con le
seguenti finalità:

• Prevenzione secondaria:
Pazienti  con  BMI  >  30  o  con  BMI  25-30  associato  a  diabete  mellito,  ipertensione,  dislipidemia,

malattie dell’appartato cardiovascolare
• Prevenzione terziaria e trattamento dietetico della MRC:

pazienti con MRC III- V stadio
• Prevenzione e trattamento della PEW:

L’IFeC  durante  i  follow up  fa  uso  dello  strumento  di  screening  per  la  Malnutrizione  validato  à
Malnutrition Screening Tool  – MST,  vedi  allegato (Malnutrition Screening Tool)à se emerge uno score
positivo à avvia il Paziente a valutazione presso la SSD di Dietetica e Nutrizione Clinica per rischio/presenza
di malnutrizione.

Modalità di accesso alla SSD di Dietetica e Nutrizione Clinica.
La prenotazione della prima visita dietologica va effettuata con richiesta dematerializzata per “Prima

visita Dietologica + Terapia Dietetica” (89.7 + 99.93), tramite CUP Regionale.
I  Pazienti in  carico presso la  Nefrologia secondo il  modello Ma.Re.A.,  vengono valutati presso la

Nutrizione Clinica solo dal Dietista;  in questo caso la richiesta dematerializzata deve contenere soltanto
“Terapia Dietetica” (99.93) se Paziente in prima valutazione o “Controllo Terapia Dietetica” (99.93.1) quando
il  Paziente è già noto alla SSD di  Nutrizione Clinica.  La prenotazione di  questi  Pazienti viene effettuata
direttamente dalla SOC Nefrologia e dalla SSD Dietetica e Nutrizione Clinica su agenda esclusiva dedicata
(“Dietetica e Nefrologia – 1652”).

L’attività  ambulatoriale  si  realizza  attraverso  la  valutazione  nutrizionale  e  la  formulazione/
pianificazione dell’intervento  nutrizionale che è personalizzato e modulato in base a situazione clinica
(sovrappeso/obesità,  diabete,  ipertensione,  patologie  cardio-vascolari,  dislipidemia,  grado  di
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compromissione  renale,  disionie,  presenza  di  malnutrizione  per  difetto),  motivazione  ed  abitudini  del
Paziente.

La  valutazione  nutrizionale,  che  comprende  visita  medica  +  valutazione  dietistica,  si  delinea
attraverso:

• raccolta dell’anamnesi, anche familiare;
• indagine attenta su abitudini alimentari e sul livello attività fisica (se consentita);
• valutazione di relazioni cliniche specialistiche e di indagini laboratoristico-strumentali disponibili ed

eventuale richiesta di integrazione;
• rilevazione delle misure antropometriche con la strumentazione disponibile  presso gli ambulatori

ASL AT (bilancia e statimetro);
• rilevazione della forza muscolare con “hand-grip strenght test” e con Short Physical Performance

Battery (SPPB)
• identificazione dei fabbisogni nutrizionali energetico-proteici ed idrici (KDOQI 2020);
• definizione del programma nutrizionale con elaborazione di piano di trattamento individuale:
• schema dietetico individualizzato che comprenda indicazioni dietetiche concordate con il  Paziente

(ricerca della “concordance”) + piano terapeutico per prodotti a-ipoproteici (quando necessario ed
indicato)

• motivazione a ridurre la sedentarietà con incremento dell’attività fisica (se consentita).
• follow-up da pianificare in base al tipo di prescrizione e quindi al singolo caso.

Per  i  Pazienti  del  percorso  Ma.Re.A  la  parte  medica  della  visita  viene  interamente  svolta  dal
Nefrologo.

Cardini della terapia dietetica nella Malattia Renale Cronica (KDOQI 2020)
• Riduzione controllata dell’apporto proteico   fino a 0,6 g/Kg di peso corporeo o anche oltre (0,3 g/Kg)

nella VLPD- very low protein diet, supplementata con chetoanaloghi. Dallo stadio III della MRC, può
essere  necessaria  la  prescrizione  di  prodotti  aproteici/ipoproteici  (pasta,  pane,  biscotti,  fette
biscottate…)  per  limitare  le  proteine a  basso  valore  biologico a  favore di  quelle  ad  alto  valore
biologico.

• Adeguato a  pporto calorico  : 35 kcal/kg peso ideale/die nei soggetti < 60 anni e 30 kcal/kg peso/die
nei soggetti > 60 anni

• Dieta iposodica  : apporto di Na NON > 2-3 g/die (à5-6 g/die di NaCl).
• Dieta ricca in vegetali e fibre:    il consumo di frutta e verdura, ad esclusione dei casi con iperkaliemia,

viene  incoraggiato  per  raggiungere  un  apporto  di  almeno 20-30  g  di  fibra/die,  in  linea  con  le
conoscenze attuali  sulla  terapia nutrizionale (benefici di  un ricco apporto di  fibre nel  limitare il
rischio di disbiosi, mitigazione dell’acidosi metabolica).

• Dieta ipofosforica:   riduzione dell’apporto alimentare di fosforo < 700 mg/die (tramite scelta degli
alimenti e procedure di allestimento/cottura degli alimenti).

Prevenzione e trattamento nutrizionale della PEW
La  PEW  nella  MRC  ha  genesi  complessa  e  multifattoriale.  Anoressia,  infiammazione,  fragilità,

depressione,  comorbilità,  acidosi  metabolica,  spesso  coesistenti,  richiedono  strategie  integrate  di
prevenzione/intervento.  La prevenzione  della  PEW include la  gestione di  eventuali  fattori  di  rischio (ad
esempio  restrizioni  dietetiche  inappropriate)  e  la  correzione  dello  stile  di  vita.  E'  inoltre  necessaria  la
valutazione  periodica  dello  stato  nutrizionale  mediante  l'utilizzo  di  score  nutrizionali  come  l’MST
effettuabile in qualunque setting territoriale ed ambulatoriale da parte del Personale sanitario (anche IFeC).

 3.1.10 Telemedicina  

Come precedentemente evidenziato, le patologie croniche rappresentano un rilevante problema di
salute pubblica che richiede un notevole impiego di risorse del SSN; in questo ambito è possibile ipotizzare
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con la Telemedicina nuovi modelli clinico assistenziali che possano contribuire a raggiungere alcuni obiettivi
quali:

• equità di accesso all’assistenza sanitaria;
• continuità delle cure e migliore qualità dell’assistenza;
• migliore efficacia, efficienza ed appropriatezza delle cure;
• contenimento della spesa sanitaria.

Nello specifico contesto della MRC l’utilizzo della Telemedicina nelle sue varie applicazioni potrebbe:
• intensificare il follow-up dei pazienti critici;
• ridurre le complicanze e la progressione della malattia MRC;
• ridurre la mortalità e le ospedalizzazioni legate alla MRC;
• favorire l’educazione terapeutica e la compliance alla terapia dei pazienti;
• migliorare l’empowerment dei pazienti nella gestione della MRC e della dialisi domiciliare;
• superare le barriere alla dialisi domiciliare e ridurne il drop-out.

Nell’attesa di realizzare a livello aziendale un percorso strutturato di telemedicina in modo da poterne
sfruttare le suddette potenzialità,  si evidenzia che nel nostro centro dialisi  esiste già un’applicazione della
telemedicina. Da circa 2 anni infatti tutti i pazienti in dialisi peritoneale automatizzata domiciliare afferenti al
nostro centro sono sottoposti a monitoraggio da remoto tramite un sistema che utilizza la trasmissione dei
dati mediante modem cellulare e la sua memorizzazione, consultazione e modifica mediante internet cloud
e software dedicato. Il sistema consente il controllo quotidiano e la prescrizione della dialisi da parte degli
operatori del centro con il paziente a domicilio. Con questo sistema è possibile quindi intervenire in modo
proattivo, correttivo e preventivo per i più comuni problemi 2,in dialisi peritoneale.

L’utilizzo del sistema è stato oggetto di alcuni studi che hanno dimostrato significativi vantaggi clinici,
economici  e  sociali,  in  particolare  la  riduzione  degli  accessi  urgenti  e  delle  ospedalizzazioni,  con  un
miglioramento conseguente della qualità di vita e la soddisfazione dei pazienti e dei loro caregiver.

 3.2 Indicatori di misurazione

Criterio Indicatore Resp. Tipo Frequenza Standard Fonte

Presa in carico del
paziente

N° Pazienti presi in carico dall'IFEC / Pazienti
segnalati dalla COT all'IFEC con rilevazione

annuale

COT % Annuale 90 %

 4 RIFERIMENTI

 4.1 Processi collegati

• Non definito.

 4.2 Riferimenti bibliografici / normativi

• UNI EN ISO 9001: 2015 – Gestione dei Sistemi Qualità, requisiti.
• Idp / 5 – Informazioni documentate.
• Piano Nazionale della Cronicità Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e

di Bolzano del 15 settembre 2016.
• Documento di indirizzo per la Malattia Renale Cronica. A cura di Ministero della Salute. Approvato

da Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano il 5 agosto 2014.

• DD 1283/A1409B/2021 Approvazione protocollo "La vaccinazione contro Herpes Zoster in Regione
Piemonte".
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• Piano  Nazionale  di  Nazionale  di  Prevenzione  Vaccinale  2017-2019.14.  DD  576/A1409B/2021
Approvazione  Protocollo”  La  vaccinazione  dei  soggetti che  presentano un rischio aumentato di
infezione  invasiva  da  batteri  capsulati  (Streptococcus  Pneumoniae,  Neisseria  Meningitidis,
Haemophilus Influenzae) Aprile 2021.

• Regione Piemonte. Pazienti adulti candidati/portatori di trapianto renale da donatore deceduto e
vivente: protocollo vaccinale Maggio 2018.

• Prima attivazione dei servizi sanitari di specialistica ambulatoriale erogabili a distanza (Televisita), in
conformita' alle "Linee di indirizzo nazionali di telemedicina" (repertorio atti n.16/CSR),dell'Intesa
del  20  febbraio  2014,  tra  il  Governo,  le  Regioni  e  le  Province  autonome di  Trento  e  Bolzano.
DGR_01613_1050_03072020_pdf (regione.piemonte.it)

• Accordo,  ai  sensi  dell’articolo  4,  comma 1,  del  decreto  legislativo  28  agosto  1997,  n.  281,  sul
documento recante “Indicazioni nazionali per l’erogazione di prestazioni in telemedicina”.Repertorio
atti n. 215/CSR del 17 dicembre 2020. Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato,le Regioni e
le Province Autonome di Trento e Bolzano-Repertorio atto n. 215/CSR (statoregioni.it).

• Collaboration, GBD Chronic Kidney Disease. Global, regional, and national burden of chronic kidney
disease,  1990–2017:  a  systematic  analysis  for  the  Global  Burden  of  Disease  Study  2017.  s.l.:
Lancet ;395: 709–33, 2020.

• Hill NR et al. Global Prevalence of Chronic Kidney Disease– A Systematic Review and Meta-Analysis.:
PLoS One; 11(7): e0158765., 2016.

• Roggeri DP et al..Chronic Kidney Disease: Volution Of Healthcare Costs And Resource Consumption
From Predialysis To Dialysis In Piedmont Region, Italy.: Advances in Nephrology ; 2014:1-6.,2014.

• Turchetti  G  et  al.  The  social  cost  of  chronic  kidney  disease  in  Italy.  2017  :  Eur  J  Health
Econ ;18(7):847-858.

• Hinke M. Kruizenga, Maurits W. Van Tulder, Jaap C. Seidell et al. Effectiveness and cost-effectiveness
of early screening and treatment of malnourished patients. Am J Clin Nutr 2005; 82:1082 - 9

• Ikizler  TA,  Burrowes JD,  Byham-Gray LD,  Campbell  KL,  Carrero JJ,  Chan W, Fouque D,  Friedman
AN,Ghaddar S, Goldstein-Fuchs DJ, Kaysen GA, Kopple JD, Teta D, Yee-Moon Wang A, Cuppari L.
KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in CKD: 2020 Update. Am J Kidney Dis. 2020 Sep;76(3
Suppl  1):S1-S107.  doi:  10.1053/j.ajkd.2020.05.006.  Erratum  in:  Am  J  Kidney  Dis.  2021
Feb;77(2):308.PMID: 32829751.

• Kosmadakis GC, John SG, Clapp EL, Viana JL, Smith AC, Bishop NC, Bevington A, Owen PJ, McIntyre
CW, Feehally J. Benefits of regular walking exercise in advanced pre-dialysis chronic kidney disease.
Nephrol  Dial  Transplant.  2012  Mar;27(3):997-1004.  doi:  10.1093/ndt/gfr364.  Epub  2011  Jul
27.PMID: 21795756.

 5 ALLEGATI

Codice Tipo Titolo
Ida 948 AL allegato Stime e misure per la diagnosi di MRC

Ida 949 MD modello Accordo assistenziale

Ida 951 MD modello Malnutrition Screening Tool (MST)

Ida 952 MD modello Scheda follow up MRC

Ida 953 FC flowchart Percorso MRC primo inquadramento

Ida 954 FC flowchart Percorso MRC presa in carico inferimeristica
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