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La Dialisi Peritoneale in Italia: il 6° censimento del GSDP-SIN 2016 

 

ABSTRACT  
Obiettivi: Si presentano i risultati del 6° Censimento (Cs-16) Nazionale della Dialisi Peritoneale in Italia, 
effettuato nel 2017-18 dal Gruppo di Studio Dialisi Peritoneale della Società Italiana di Nefrologia e 
relativo all’anno 2016. 
Materiali e metodi. Il Censimento è stato condotto mediante un questionario on line nei 237 centri non 
pediatrici che hanno effettuato la Dialisi Peritoneale (DP) nel 2016. I risultati sono stati confrontati con i 
Censimenti precedenti effettuati dal 2005. 
Risultati. Incidenza: Nel 2016 hanno iniziato la DP (1° trattamento per ESRD) 1.595 pazienti 
(CAPD=56,1%) e l’emodialisi (HD) 4.607 pazienti. Il 32,5% ha iniziato la DP in modo incrementale in 144 
Centri. Il 15,6% è late referral, il 5,1% inizia entro 48-72 ore dall’inserzione. Il catetere è posizionato solo 
dal Nefrologo nel 24.3%. Prevalenza: I pazienti in DP al 31/12/2016 erano 4.607 (CAPD=46,6%). Il 22,2% 
dei pazienti prevalenti era in DP assistita (caregiver familiare: 80,5%). Out: Nel 2016 l’uscita dalla DP 
(ep/100anni-pz: 12,5 in HD; 11,8 morte; 7,0 Tx) non è cambiata. La principale causa di trasferimento alla 
HD rimane la peritonite (23,8%), anche se ulteriormente in calo (Cs-05: 37,9%). Peritoniti/peritoniti 
sclerosanti (EPS): L’incidenza di peritoniti nel 2016 (939 episodi) è stata 0,211 ep/anno-pz. L’incidenza di 
nuovi casi di EPS nel 2015-16 (16 casi=0,176 ep/100anni-pz) è in calo. Altri risultati: È aumentato il 
numero di Centri che utilizza il 3,86% per il test di equilibrio peritoneale (PET) (49,8%), sono diminuiti i 
Centri che effettuano le visite domiciliari (51,5%). 
Conclusioni. Il Cs-16 conferma i buoni risultati della DP in Italia. 
 
 
PAROLE CHIAVE: Dialisi Peritoneale, fallimento della tecnica, Dialisi Peritoneale incrementale, peritoniti, 
visite domiciliari, test di equilibrio peritoneale (PET) 
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Introduzione 

L’utilizzo della dialisi peritoneale (DP) in Italia nel 2015 è ancora limitato ad una prevalenza del 
9,5%, con un ulteriore calo nel 2016 [1], se si considerano tutti i Centri Dialisi, anche quelli che non 
utilizzano la metodica. Sempre presente anche la notevole variabilità da regione a regione e da 
Centro a Centro [2–6]. 

L’utilizzo della DP viene rilevato dal Gruppo di Studio della DP (ora Gruppo di Progetto) della 
Società Italiana di Nefrologia (SIN) mediante un Censimento, condotto ogni 2 anni, di tutti i Centri 
che utilizzano la DP. In questo report sono presentati i risultati della 6° edizione, condotta nel 
2017-18 e relativa all’anno 2016 (Cs-16), confrontandoli con quelli degli anni precedenti: 2005 (Cs-
05), 2008 (Cs-08) [3], 2010 (Cs-10) [4], 2012 (Cs-12) [5] e 2014 (Cs-14) [6]. 

 

Materiali e metodi 

La metodologia è la stessa riportata nei precedenti lavori [3, 4], cui si rimanda per i dettagli. 
Riassumendo, il Censimento del GSDP consiste nella raccolta di dati aggregati per centro mediante 
un questionario online pubblicato nel sito del GSDP [7] ed è rivolto a tutti i Centri Pubblici, non 
pediatrici, che utilizzano la DP. 

L’elenco iniziale dei Centri pubblici che utilizzano la DP è stato ricavato dal Censimento della SIN 
condotto per l’anno 2004 [2], aggiornato negli anni ed integrato con altri dati raccolti in occasione 
di Convegni e Congressi, fino all’ultimo Censimento SIN del 2015 [8]. 

La struttura del Censimento prevede un gruppo di informazioni ripetute, rimaste invariate dalla 
prima edizione (Cs-05), relative ad incidenza, prevalenza, cambio od interruzione di metodica, 
peritoniti e DP non renale. A queste, dal 2008, è stata aggiunta la peritonite sclerosante 
incapsulante (EPS); dal 2010, le visite domiciliari ed il test di equilibrio peritoneale (PET). 
Nell’ultima edizione del 2016, descritta in questo lavoro, sono state riprese le domande sui cateteri 
e sul referral presenti in alcune delle edizioni passate e sono state aggiunte nuove domande 
relative all’inizio del trattamento dialitico (urgente o programmato), al fallimento precoce della DP 
dovuto a catetere non funzionante ed alla prevenzione delle infezioni dell’exit site. Le aree di 
indagine del Cs-16 sono riportate in Figura 1. 

I dati inizialmente raccolti sono stati sottoposti ad una prima analisi di congruenza. Quelli 
incoerenti sono stati corretti, ove possibile, attraverso un recall telefonico oppure considerati 
mancanti o incompleti, a seconda dei casi. Le eventuali correzioni sono descritte in dettaglio nella 
presentazione dei singoli risultati. 

Sono stati considerati tutti i Centri non pediatrici che abbiano trattato nel 2016 almeno un 
paziente con la DP. Sono stati considerati pazienti incidenti tutti quelli immessi come primo 
trattamento in DP ed in emodialisi (HD) nel periodo 01/01/2016-31/12/2016. Tra questi, sono stati 
considerati in DP incrementale (Incr-DP) con CAPD (Incr-CAPD) e APD (Incr-APD) i pazienti che 
effettuavano rispettivamente ≤2 scambi/die o ≤4 sedute/settimana. Sono stati considerati late 

referrals i pazienti seguiti da meno di 3 mesi prima dell’inizio del trattamento ed urgent 

start quelli che hanno iniziato la DP entro 48-72 ore dal posizionamento del catetere. 

La prevalenza è stata riferita ai pazienti in trattamento dialitico al 31 dicembre. Tra i prevalenti la 
necessità di assistenza è riferita al coinvolgimento di un caregiver nell’esecuzione delle procedure 
dialitiche. 

 

https://ridt.sinitaly.org/
https://doi.org/10.1093/ndt/gfm416
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/09/2-Neri-1.pdf?x85047
https://doi.org/10.3747/pdi.2011.00112
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN_A31V4_00194_14.pdf?x85047
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN%202.2017%20cap%2011.pdf?x85047
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/09/2-Neri-1.pdf?x85047
https://doi.org/10.3747/pdi.2011.00112
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN_A31V4_00194_14.pdf?x85047
http://dialisiperitoneale.org/archivio-censimenti/
https://doi.org/10.1093/ndt/gfm416
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN_A33V5_00245_29.pdf?x85047
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Fig. 1: Le aree indagate nel Censimento 2016 

I pazienti trattati con DP per cause non renali (GFR ≥15 ml/min/1,73) sono stati considerati a parte 
ed esclusi dal calcolo dell’incidenza e della prevalenza. 

Gli episodi di peritonite sono riferiti al 2016 mentre quelli di peritonite sclerosante si riferiscono a 
tutto il biennio 2015-16, in modo da avere una copertura completa del periodo 2004-2016. 

L’overall rate per morte, trapianto e per cambio di metodica da PD ad HD è stato espresso in 
numero di episodi per 100 anni-paziente (ep/100anni-pz) secondo la formula: 

  

Overall rate = [N° episodi / (anni di follow up)] x 100 

  

A loro volta, gli anni di follow up sono stati calcolati sottraendo ed aggiungendo ai prevalenti del 
31/12/2016 rispettivamente la metà dei pazienti che hanno iniziato la DP (incidenti e da altre 
metodiche) e la metà quelli usciti (per drop out in HD, decesso o trapianto) durante il 2016. 

Per le peritoniti l’incidenza è stata calcolata come episodi/mesi-paziente (ep/mesi-pz) riferita 
all’anno censito. 

Per la EPS, essendo i dati richiesti su base biennale e, per la prima rilevazione, quinquennale, è 
stata applicata la seguente formula: 

  

ep/100 aa/pz = [(casi nel periodo) / (N° anni del periodo) / (prevalenza media del periodo)] x 100 

  

ove la prevalenza media del periodo è stata calcolata come la media della prevalenza attuale (per il 
Cs-16 quella al 31/12/2016) e quella del censimento precedente (Cs-14, prevalenza al 31/12/2014). 

Trattandosi di un Censimento che ha coinvolto tutti i Centri che hanno effettuato la DP, l’analisi 
statistica è stata limitata alla ricerca di eventuali differenze con il test Chi quadro. 
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Risultati 

Centri partecipanti 

Tutti i Centri che hanno trattato almeno 1 paziente in DP nel 2016 hanno partecipato al Cs-16. 
Rispetto ai 225 Centri del 2014 [6], 8 Centri hanno smesso di utilizzare la DP mentre se ne sono 
aggiunti altri 20, per un totale di 237 Centri partecipanti (Figura 2 e Figura 3). 

 

Fig. 2: Centri partecipanti alle diverse edizioni dei Censimento del GSDP. Per il 2016, dei 20 Centri non 
presenti nel Censimento 2014, 18 partecipano per la prima volta 

 

 

Fig. 3: Mappa dei Centri partecipanti all’edizione 2016 ripartiti in base a incidenza e prevalenza (diversa da 
zero od uguale a zero) della DP e della HD. I due Centri con incidenza e prevalenza nulla (prima colonna di 
destra) hanno trattato due pazienti ciascuno; in un caso, sono entrambi passati ad HD prima della fine 
dell’anno; nell’altro, un paziente è deceduto e l’altro è stato trapiantato, sempre prima della fine dell’anno  

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/09/2-Neri-1.pdf?x85047
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Di questi, 189 Centri hanno partecipato a tutte le sei edizioni dal Censimento mentre 24 vi hanno 
partecipato per la prima volta nel 2016. 

Come già riportato si tratta di Centri pubblici (tranne uno) che utilizzano la DP; perciò i dati di 
incidenza e prevalenza percentuale della DP sono superiori a quelli del RIDT, che riporta invece i 
dati di tutti i Centri dialisi, sia pubblici che privati, sia che utilizzino la DP oppure no. Questi ultimi, 
come noto, sono la maggioranza. 

 

Incidenza e modalità iniziale 

I pazienti che hanno iniziato la DP nel 2016 come primo trattamento sono stati 1.595, di cui 895 
mediante CAPD e 700 mediante APD. 

Per quanto riguarda l’HD, abbiamo disponibili dati relativi a 230 Centri poiché 7 non hanno fornito 
informazioni. In questi 230 Centri, i pazienti che hanno iniziato la DP sono stati 1.549 e quelli che 
hanno iniziato la HD, sempre come primo trattamento, sono stati 4.907, per una incidenza 
percentuale della DP del 24,0% (Tabella I). 

Sia l’incidenza percentuale della DP (Figura 4) che la preferenza per la CAPD all’inizio del 
trattamento non si sono modificate negli anni (Tabella I). 

 

Fig. 4: Incidenza della DP (1° trattamento) in valori assoluti e percentuali rispetto al totale dei pazienti in 
trattamento dialitico negli anni censiti (2005, 2008, 2010, 2012, 2014 e 2016) 
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Tabella I: Pazienti incidenti e modalità iniziale di DP nei Centri pubblici non pediatrici che hanno utilizzato 
la DP negli anni dei Censimenti GSDP 

Late referrals ed inizio entro 48-72 ore dal posizionamento del catetere 

La percentuale di late referrals nei 225 Centri (94,9%) che hanno fornito dati completi, è risultata 
pari al 15,6% dei pazienti incidenti in DP ed al 28,1% (p <0,0001) dei pazienti incidenti in HD (Figura 
5). 

 

Fig. 5: Percentuale di pazienti late referral (seguiti da meno di 3 mesi prima dell’inizio del trattamento) in 
DP ed in HD. Il calcolo è stato fatto su 225 Centri che hanno fornito dati completi: 12 Centri non hanno 
fornito i dati sul referral dei pazienti incidenti in DP e/o in HD (7 Centri non hanno fornito i dati di incidenza 
in HD; 5 non hanno fornito i dati sul referral in HD, di cui 3 neanche quelli in DP). I pazienti incidenti dei 225 
Centri considerati sono stati 1.526 per la DP e 4.817 per la HD 
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L’inizio della DP entro 48-72 ore è stato riportato in 82 pazienti incidenti (5,1%) in DP in 31 Centri. 
Questi ultimi hanno dimensioni maggiori (10,8 vs 6,7 pazienti incidenti in DP per Centro) ed una 
percentuale superiore, anche se non significativamente diversa, di late referrals (17,9% vs 14,1%, p 
= N.S.) (Figura 6) (elaborazione effettuata nei 220 Centri con dati completi ed incidenza in DP 
diversa da zero). Ciò suggerisce che l’inizio in urgenza possa essere conseguenza non solo di una 
necessità ma anche espressione di una scelta di alcuni Centri. 

 

Fig. 6: Relazione tra urgent start e late referral. Analisi limitata a 220 Centri completi per referral e urgent 
start. Percentuale di late referrals nei 30 Centri che hanno registrato almeno 1 paziente in urgent start e gli 
altri 190 Centri. La differenza non è significativa. 

Dialisi peritoneale incrementale 

Nel 2016 i pazienti che hanno iniziato la DP con modalità incrementale (Incr-DP) sono stati 519, 
pari al 32,5% del totale dei pazienti incidenti; il numero dei Centri che l’hanno utilizzata sono stati 
144, pari al 60,8% dei 237 Centri (64,6% dopo l’esclusione dei 14 Centri ad incidenza 0). Tra i 
pazienti Incr-DP la metodica più utilizzata è la CAPD (76,3%) al contrario di quelli “full dose” in cui è 
significativamente più utilizzata l’APD (53,6% – p<0,0001) (Figura 7). 

Negli anni il numero e la percentuale di pazienti in Incr-DP sono andati costantemente 
aumentando fino al 2014. Nel 2014 sono rimaste invariate, mentre nel 2016 sono di nuovo 
aumentate ma, a differenza degli anni precedenti, parallelamente all’aumento della Incr-APD 
(Figura 8). Anche la percentuale di Centri che utilizzano la Incr-DP è aumentata, anche se in misura 
minore rispetto agli anni dal 2005 al 2012 (Figura 9). 

È stato confermato il fatto che i Centri che prescrivono la Incr-DP fanno un maggior utilizzo della 
DP in generale: nei 144 Centri che hanno immesso almeno 1 paziente in Incr-DP la percentuale di 
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incidenza della DP (25,5%) è risultata significativamente superiore a quella degli altri Centri (21,9% 
– p <0,005) (Figura 10). Ciò risulta in accordo con quanto osservato in tutte le edizioni precedenti, 
anche se in misura inferiore nel 2016 (Figura 11). 

  

Fig. 7: Inizio incrementale nei 1.595 pazienti incidenti nel 2016. Nelle colonne ai lati è riportata la 
ripartizione APD / CAPD dei pazienti che iniziano in modo incrementale (sinistra) e full dose (destra) 

 

 

Fig. 8: Utilizzo della DP incrementale negli anni. A sinistra il numero assoluto di pazienti incidenti che 
hanno iniziato in modo incrementale in CAPD ed in APD. A destra le percentuali rispetto al totale dei 
pazienti incidenti nelle due tecniche 
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Fig. 9: Percentuale di Centri, sul totale di tutti i Centri, che hanno immesso almeno un paziente in Incr-PD 
nei diversi anni del Censimento. La percentuale è riferita ai Centri con incidenza diversa da zero (223 
Centri) 

 

 

Fig. 10: Utilizzo della DP nei pazienti incidenti nei Centri che utilizzano la Incr-DP e gli altri. Non considerati i 
Centri ad incidenza = 0 e quelli con dati di referral incompleti. L’utilizzo della DP si conferma superiore nei 
Centri che adottano schemi incrementali 
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Fig. 11: Probabilità (OR) di iniziare la dialisi con la DP rispetto alla HD nei Centri che fanno ricorso alla Incr-
DP rispetto ai Centri che non la utilizzano, nei diversi anni in cui è stato condotto il Censimento del GSDP 

Pazienti provenienti da altro trattamento 

I pazienti trasferiti dalla HD alla DP nel 2016 sono stati 119 (Tabella II). Tale dato è nettamente 
inferiore, come atteso, al numero di pazienti che sono passati dalla DP alla HD (554 drop out nel 
2016). Dei 339 pazienti rientrati in dialisi dal trapianto, 50 hanno ripreso con la DP (14,7%) e 289 
con la HD (Tabella II). Quest’ultimo dato è sovrapponibile a quello degli anni precedenti (Figura 
12). 

 

Tabella II: Pazienti che hanno cambiato modalità dialitica e pazienti provenienti dal trapianto negli anni. 
Confronto PD vs HD 
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Fig. 12: Rientro in dialisi da trapianto. Percentuali di pazienti che hanno ripreso la dialisi in DP ed in HD 
negli anni dei Censimenti. Nel 2016 non considerati 7 Centri che non hanno fornito gli ingressi in HD 

 
 

Sommando i pazienti incidenti e quelli trasferiti dal trapianto o dalla HD, complessivamente i 
pazienti che hanno iniziato la DP nel 2016 sono stati 1.764. 

I pazienti trasferiti da altri Centri sono stati 28. 

 

Cambio di modalità di DP 

Nel 2016 i pazienti che sono passati dalla CAPD alla APD sono stati 258 mentre quelli che sono 
passati dalla APD alla CAPD sono stati 62 (Figura 13). 

Ciò spiega ulteriormente come tra i pazienti prevalenti la metodica più utilizzata sia l’APD (vedi 
Prevalenza). La ragione principale del cambio di metodica rimane la scelta del paziente: 52,7% per 
il passaggio da CAPD ad APD e 41,9% per quello da APD a CAPD. Per il passaggio dalla CAPD alla 
APD l’adeguatezza e l’UF sono ragioni altrettanto importanti, mentre per il trasferimento inverso lo 
è anche il malfunzionamento del catetere. Non sono stati registrati cambiamenti significativi negli 
anni. 
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Fig. 13: Pazienti che hanno cambiato metodica di DP (dalla CAPD alla APD e viceversa) nel 2016 e 
motivazioni dei cambiamenti. Come si vede il flusso dalla CAPD alla APD è nettamente superiore rispetto al 
flusso inverso 

 

Prevalenza e modalità di DP 

Al 31 dicembre 2016 risultavano in trattamento con la DP 4.607 pazienti, di cui 2.147 in CAPD e 
2.460 in APD. Nei 230 Centri con dati completi di incidenza e prevalenza (vedi Incidenza) anche per 
la HD i pazienti prevalenti in DP erano 4.484 (97,3% di tutti i prevalenti) e quelli in HD 21.286 con 
una prevalenza percentuale della DP pari al 17,4%. 

Avvertiamo il lettore che per rendere paragonabili incidenza e prevalenza, oltre che per semplicità, 
il calcolo delle percentuali è stato fatto escludendo i 7 Centri che non hanno fornito dati completi 
di incidenza e/o prevalenza della HD. In dettaglio, i Centri che non hanno fornito i dati di 
prevalenza della HD sono 2, esclusi i quali la prevalenza percentuale della DP è del 17,2% (235 
Centri = 4.554 pazienti prevalenti in DP e 21.918 pazienti prevalenti in HD). 

Il numero dei pazienti prevalenti nel corso degli anni, nei Centri che utilizzano la DP, è lievemente 
aumentato sia in DP che in HD in maniera proporzionale, come si vede in Tabella III ed in Figura 14, 
in cui i risultati dei Censimenti del GSDP sono stati integrati con quello del Censimento SIN 2004 
[2]. 

La modalità di DP più utilizzata tra i pazienti prevalenti è l’APD (53,4%) (Tabella III e Figura 15). 

 

https://doi.org/10.1093/ndt/gfm416


 Giornale Italiano di Nefrologia 

G Ital Nefrol 2019 - ISSN 1724-5990 - © 2019 Società Italiana di Nefrologia 
Ogni riproduzione del presente documento, anche parziale, è vietata senza la preventiva autorizzazione della Società Italiana di Nefrologia ai sensi della L. n.633/1941 

  

13 

 

Fig. 14: Prevalenza della DP in valori assoluti e percentuali rispetto al totale dei pazienti in trattamento 
dialitico negli anni censiti. Nel Cs-2005 il dato di prevalenza non era richiesto per cui è stata inserita la 
prevalenza ricavata dal Censimento SIN del 2014 [2]. La prevalenza percentuale del 2016 è riferita ai 230 
Centri con dati di incidenza e prevalenza completi anche per la HD (4.484 pazienti in DP) 

 

Fig. 15: Rapporto CAPD/APD nei pazienti incidenti ed in quelli prevalenti nel 2016 
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Tabella III: Prevalenza della DP nei Centri Pubblici, non pediatrici, che la utilizzano. Il 2004 è riferito ai dati 
del Censimento SIN mentre nel 2005 non è stata indagata. Tra i pazienti prevalenti la tecnica più utilizzata è 
l’APD. [nd = dato non disponibile] 

Indice di ricambio 

Nel 2016 i pazienti prevalenti sono stati 4.607 e quelli che hanno complessivamente iniziato la DP 
1.764, con un rapporto di 2,6 ovvero una durata media della DP pari a 31,3 mesi. Tale durata 
risulta superiore a quella del 2014, ma sostanzialmente analoga a quella degli anni precedenti. 

  

DP assistita 

Nel Cs-16 i pazienti prevalenti con necessità di caregiver (assisted PD) sono risultati 1.024 
(22,2% di tutti i prevalenti in DP). Il caregiver era un familiare nel 80,5% dei casi, un badante nel 
11,8%, un infermiere a domicilio nel 1,5% e “altro” o “non specificato” nel 2,0%; infine, il 4,3% (44 
pazienti) effettuava la DP in strutture per anziani. Il dato è rimasto sostanzialmente stabile negli 
anni (Figura 16). 

 

Fig. 16: DP assistita nel 2016. Confronto con gli anni precedenti (valori percentuali riportati nel riquadro 
grigio) e ripartizione dei pazienti in funzione del tipo di caregiver 
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Cambio di metodica e dropout 

In Tabella IV è riportato il drop out globale, per trasferimento in HD, per morte e per trapianto, 
espresso sia come numero di pazienti che come eventi/100 anni-pz. 

Nel 2016 sono stati registrati 521 decessi (11,8 ep/100 anni-pz), 554 trasferimenti alla HD (12,5 
ep/100 anni-pz) e 311 trapianti (7,0 ep/100 anni-pz). Il numero di uscite dalla DP, sia 
complessivamente che per le singole cause, non si è modificato in maniera significativa negli anni 
(Tabella IV). 

Per quanto riguarda il dropout alla HD (Figura 17), la singola causa principale rimane la peritonite 
(23,8% nel 2016); la percentuale è però inferiore rispetto al Cs-14, confermando così il significativo 
(p <0,001) trend in riduzione registrato negli anni (2005: 37,9%; 2008: 36,7%; 2010: 30,4%; 2012: 
28,2%; 2014: 24,8%). 

Si è avuta conferma del fatto che il dropout per scelta o impossibilità a proseguire 
(complessivamente 23,3%) rimane un’importante causa di interruzione della DP. Il dato relativo a 
insufficiente UF (15,3%) e malfunzionamento del catetere (8,5%) rimane stabile, quello relativo 
all’insufficiente depurazione (19,5%) è in aumento. 

Complessivamente la popolazione prevalente in DP è aumentata, rispetto al 31/12/2014, di 127 
pazienti. Il flusso complessivo dei pazienti è riportato in Figura 18. 

Per completezza ricordiamo che il Censimento raccoglie anche i dati sui trasferimenti da un Centro 
all’altro, sulla ripresa della FR e altre uscite dalla DP: 28 pazienti risultano entrati da altri Centri e 
30 trasferiti ad altri Centri mentre 26 risultano aver interrotto la DP per ripresa della FRR od altro 
motivo. 

 

 

 

Tabella IV: Uscite dalla DP per trasferimento alla HD, per morte e per trapianto nel corso degli anni. Le 
differenze tra gli anni non sono statisticamente significative 
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Fig. 17: Cause di trasferimento dalla DP alla HD negli anni. Si osserva un significativo (p <0,001) trend alla 
riduzione della peritonite come causa di dropout mentre è aumentata l’insufficiente depurazione. Si 
conferma inoltre l’aumento registrato nel 2014 dell’impossibilità a proseguire/scelta 

 

 

Fig. 18: Flussi e bilancio in DP nel 2016 
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Peritoniti 

Nel 2016 sono stati registrati 939 episodi di peritonite che, per un totale di 53.172 mesi di follow 
up, equivalgono a 0,211 episodi per anno-paziente o, in altri termini, ad 1 episodio ogni 56,6 mesi-
paziente, un’incidenza inferiore a quelle registrate negli anni precedenti ed analoga a quella del 
2014. (Il dato del 2005 è riferito a solo il 73% dei Centri partecipanti.) 

Delle peritoniti registrate nel 2016, 442 (47,1%) si sono verificate in corso di CAPD e 497 (52,9%) in 
corso di APD. Per quanto riguarda la percentuale di colture negative (162 episodi, pari al 17,3% del 
totale), il dato non è significativamente differente dagli anni precedenti, seppur in lieve 
diminuzione (Tabella V). 

 

 

Tabella V: Incidenza di peritonite globali ed a coltura negativa negli anni. Il dato del 2005 è riferito al 73% 
dei Centri 

 

 

Peritonite sclerosante (EPS) 

Nel biennio 2015-16 sono stati riportati 16 nuovi episodi di EPS, pari ad un’incidenza di 0,176 
ep/100 anni-pz (Figura 19). Al momento della diagnosi 9 pazienti erano in DP, 2 in HD e 5 
trapiantati. Per la diagnosi di EPS è stata utilizzata prevalentemente la TC/RMN nel 87,5% dei casi, 
mentre nel 37,5% dei casi è stato effettuato un esame istologico. Lo schema terapeutico 
maggiormente utilizzato (56,3%) è risultato l’associazione steroidi-tamoxifene (Figura 20). 

Dal momento che la domanda sull’outcome della EPS era riferita agli episodi registrati nei 2 anni 
precedenti (mentre nel Cs-05 era riferito agli ultimi 5 anni), l’outcome è stato valutato 
considerando complessivamente i 142 episodi registrati nei bienni dal 2009 al 2016 ed è quindi 
riferito ad un follow up di 2 anni. La mortalità a 2 anni si conferma elevata (40,0%) (Figura 21). 
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Fig. 19: Casi di EPS nel quinquennio 2004-2008 e nei quattro bienni 2009-10, 2011-12, 2013-14 e 2015-16 

 

 

Fig. 20: Schemi terapeutici utilizzati per la cura della EPS negli anni. S = steroidi; S + T = steroidi e tamoxifene; 
T = tamoxifene; Altro = terapia immunosoppressiva da sola o in combinazione con steroidi e tamoxifene; 
NO/NS = nessuna terapia oppure non specificata 
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Fig. 21: Esito nei 4 bienni considerati considerati insieme (dal biennio 2009-10 al biennio 2015-16) dei nuovi 
casi registrati negli stessi periodi. L’outcome è riferito pertanto ad un follow up massimo di 24 mesi. 

Indagini speciali 

Il catetere peritoneale 

La domanda sull’operatore (nefrologo, chirurgo o entrambi), sulla modalità (anestesia generale o 
locale) e sulla tecnica d’inserzione (VLS, tecnica chirurgica o a “cielo aperto”, tecnica semi-
chirurgica) del catetere peritoneale nei pazienti incidenti è stata riproposta identica a quella 
presentata per l’ultima volta nel Cs-10. 

Dei 237 Centri totali non sono stati considerati i 14 che non hanno riportato pazienti incidenti, 2 
che non hanno riportato cateteri posizionati nel 2016 e 12 Centri con dati incoerenti non 
correggibili (in genere per un numero di cateteri superiore a quello dei pazienti incidenti). Sono 
stati pertanto considerati 209 Centri, di cui 39 con dati incompleti (numero di interventi inferiore a 
quello dei pazienti incidenti), con un numero di pazienti incidenti nel 2016 pari a 1.537 e di cateteri 
posizionati pari a 1.435. 

I risultati mostrano come la tecnica e modalità di posizionamento più frequente (27,2%) sia quella 
chirurgica, in anestesia locale, cui partecipano in collaborazione chirurgo e nefrologo (Figura 22); 
essa è seguita dalla modalità chirurgica, sempre in anestesia locale, con operatore il solo chirurgo 
(24,9% dei casi). Il nefrologo agisce da solo nel 24,3% dei casi, sempre in anestesia locale e 
prevalentemente con tecnica chirurgica (19,2%), più raramente con tecnica semi-chirurgica (5,1% 
dei casi). La video-laparoscopia è utilizzata nel 8,2% dei posizionamenti. 

Complessivamente, il chirurgo è coinvolto nel 75,0% dei casi e il nefrologo nel 57,2%, anche se è 
probabile che partecipi a parte degli interventi effettuati in VLS (Figura 23). 

Sempre tra i 209 Centri considerati sono stati registrati anche 42 casi (riportati da 32 Centri) di 
mancato avvio della DP per mancato funzionamento del catetere. 
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Fig. 22: Tecnica, operatore e tipo di anestesia per il posizionamento del catetere peritoneale nei pazienti 
incidenti. Il dato è riferito ai 209 Centri con dati congruenti (anche se incompleti in 39 casi, in cui il numero 
di cateteri risultava inferiore a quello dei pazienti incidenti). TECNICA: C = chirurgica; SC = semichirurgica; 
Videolaparoscopia; Altro = non comprende i casi mancanti. OPERATORE: C = chirurgo; N = nefrologo; C e N 
= chirurgo e nefrologo. ANESTESIA: AL = locale; AG = generale 

 

 

Fig. 23: Ripartizione del numero di interventi di posizionamento riusciti per tipo di operatore. Legenda 
come in Fig. 22 
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La cura dell’exit site 

La cura dell’orifizio è stata indagata per la prima volta nel 2016. Complessivamente il 12,6% dei 
Centri utilizza un antibiotico da solo od in associazione con un disinfettante (Figura 24) per la 
prevenzione (exit site sano) delle ESI/TI; il 70,9% utilizza solo un disinfettante ed il 11,4% nulla (il 
5,1% dei Centri non ha risposto). L’incidenza di peritoniti sembra essere inferiore nei 30 Centri che 
utilizzano un AB rispetto agli altri (Figura 25). 

 

Fig. 24: Modalità di prevenzione delle infezioni dell’exit site. Ripartizione dei Centri. AB = antibiotico 
(gentamicina, mupirocina nasale o sull’exit-site, altro); Disinf. = disinfettante 

 

 

Fig. 25: Incidenza di peritoniti (episodi/mesi-pazienti) nei Centri, ripartiti in base alla modalità di 
prevenzione delle infezioni dell’orifizio 
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Il PET 

La permeabilità peritoneale viene valutata dalla quasi totalità dei Centri (88,6%) anche se è 
raddoppiato il numero di Centri che non la valuta (5,3% nel 2014 vs 11,4% nel 2016). 

Il metodo più utilizzato non è più il PET secondo Twardowski con il 2,27%, come negli anni 
precedenti, ma il PET con il 3,86% (49,8%), in costante e significativo aumento (p <0,001) dal 2010 
(Figura 26). Solo il 5,1% dei Centri misurano la permeabilità peritoneale con tecniche più elaborate 
(PDC, doppio miniPET e miniPET). 

Dei Centri che misurano la permeabilità peritoneale, anche la percentuale di quelli che valutano il 
Delta del sodio alla prima ora è aumentata, dal 30,1% del 2010 al 50,5% del 2016 (Figura 27). 

Al tempo stesso sembra in aumento la percentuale di Centri che effettuano il PET regolarmente 
ogni 12 mesi, rispetto a quelli lo misurano solo al bisogno (Figura 28). 

 

 

 

Fig. 26: Tipo di valutazione della membrana peritoneale: confronto 2016 vs 2014 vs 2012 vs 2010. Nel 2016 
è ulteriormente aumentato il numero di Centri che utilizza il 3,86% per il PET 
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Fig. 27: Parametri valutati, oltre al D/P creatinina, nel PET 

 

 

Fig. 28: Frequenza con cui viene effettuata la valutazione della permeabilità peritoneale 

Le visite domiciliari 

Nel 2016 le visite domiciliari non sono previste nel programma di DP del 48,5% dei Centri (Figura 
29); il numero è in aumento rispetto gli anni precedenti (Figura 30). Solo l’8,0% dei Centri le 
programma di routine, in ulteriore calo rispetto al 2014, mentre il 43,5% dei Centri le utilizza solo 
se necessario, solo all’inizio del trattamento, oppure al bisogno. 

La figura più coinvolta nelle visite domiciliari è l’infermiere, che le svolge da solo nel 44,3% dei 122 
Centri che le prevedono (38,1% nel 2014; 40,5% nel 2012; 37,6% nel 2010); nei casi restanti la 
visita è svolta in varia misura insieme al medico (Figura 31). 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2019/05/FIGURA-30.jpg?x85047


 Giornale Italiano di Nefrologia 

G Ital Nefrol 2019 - ISSN 1724-5990 - © 2019 Società Italiana di Nefrologia 
Ogni riproduzione del presente documento, anche parziale, è vietata senza la preventiva autorizzazione della Società Italiana di Nefrologia ai sensi della L. n.633/1941 

  

24 

 

Fig. 29: Frequenza con cui sono state effettuate le viste domiciliari dai Centri partecipanti nel 2016 

 

 

Fig. 30: Percentuale di Centri che non effettuano visite domiciliari e che le effettuano regolarmente negli 
anni censiti 
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Fig. 31: Operatore sanitario che effettua le visite domiciliari nei Centri che le prevedono. Medico > Infermiere 
= medico e occasionalmente l’infermiere; Infermiere > Medico= infermiere e occasionalmente il medico 

Analisi dei Centri 

Premesso che l’analisi è riferita ai Centri che hanno utilizzato la DP nel 2016, l’utilizzo della DP si 
conferma molto variabile da Centro a Centro (Figura 32) e da regione a regione (Figura 33). 

L’analisi di tale variabilità mostra come nelle regioni dove globalmente si utilizza meno la DP (per 
presenza significativa di Centri privati), come Lazio, Sicilia e Campania, i Centri che la fanno la 
utilizzano in elevata percentuale (Figura 33). La ripartizione dei pazienti in DP nelle macro-aree 
italiane (Figura 34) e la prevalenza della DP per milione di abitanti (Figura 35) confermano tale 
dato: Sud e Centro hanno la più alta prevalenza ma numericamente, proprio perché si tratta di 
pochi centri, incidono meno del Nord. 

Per quanto riguarda l’entità del programma DP nel 2016, il valore medio dell’incidenza, esclusi i 14 
Centri che non hanno registrato pazienti incidenti, è stato di 7,15 pazienti incidenti per Centro; la 
prevalenza, esclusi i 3 Centri che non hanno registrato pazienti prevalenti al 31/12/16, è stata di 
19,69 pazienti prevalenti per Centro. Dei 234 Centri con almeno 1 paziente prevalente in DP nel 
2016, il 38,9% (91 Centri) ha un programma con un numero di pazienti prevalenti in DP ≥20 (Figura 

36). 
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Fig. 32: Prevalenza percentuale della DP nel 2016 nei 230 Centri con dati disponibili per HD e prevalenza in 
HD diversa da zero 

 

 

Fig. 33: Prevalenza percentuale della DP nel 2016 nelle regioni italiane. La Basilicata non ha fornito dati di 
pazienti in trattamento con la DP. Esclusi i 7 Centri con dati incompleti per la HD (incidenza e/o prevalenza) 
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Fig. 34: Contributo percentuale delle 4 macro-aree italiane alla prevalenza della DP registrata nel 2016 (4.607 
pazienti). Le percentuali riportate nei riquadri sono riferite alla prevalenza percentuale media della DP nei 230 
Centri che hanno fornito dati completi anche per la HD 

 

 

Fig. 35: Utilizzo della DP espresso come numero di pazienti prevalenti in DP per milione di abitanti, 
indicatore dell’effettivo utilizzo della DP nelle diverse regioni dell’Italia. Regioni a relativamente elevato 
utilizzo della DP nei Centri che la utilizzano in realtà hanno un numero assoluto di pazienti ridotto proprio 
per la presenza di un elevatissimo numero di Centri (pubblici o privati) che non la fanno 
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Fig. 36: Dimensioni dei Centri che effettuano la DP in Italia. Numero di Centri ripartiti in funzione del 
numero di pazienti prevalenti in DP al 31/12/2016 

Discussione 

Limiti 

Il Censimento della DP, giunto nel 2016 alla 6° edizione, rappresenta il risultato di un costante 
sforzo organizzativo del GSDP-SIN e di tutti i referenti DP dei Centri che utilizzano la DP in Italia. 

Come ribadito più volte, il limite principale risiede nel fatto che si tratta di una fotografia dei soli 
Centri che fanno la DP, che d’altra parte è anche la sua ragione d’essere. 

Il secondo importante limite è la cadenza biennale del Censimento, con una differenza temporale 
significativa tra la chiusura dell’anno indagato (31/12/2016) ed il periodo della raccolta (2017-inizio 
2018, se si considera il lavoro di verifica e di recall telefonico); ciò costituisce una possibile causa 
d’imprecisione, soprattutto per quanto riguarda l’incidenza. Infatti anche per il 2016 la prevalenza 
al 01/01/2016 (ovvero al 31/12/2015), calcolata sottraendo ed aggiungendo alla prevalenza di fine 
anno rispettivamente i pazienti entrati in DP e quelli usciti, è significativamente inferiore a quella 
del 31/12/2014. Tale riscontro si ripete in tutti i Censimenti. Dal momento che è verosimile che i 
pazienti prevalenti di fine anno, i deceduti, i trapiantati ed i trasferiti alla HD, siano registrati (o 
ricordati) con precisione è verosimile che il problema riguardi il numero di pazienti incidenti ed in 
particolare una loro sistematica sovrastima. Se così è allora il follow up, ricavato come media dei 
prevalenti ad inizio e a fine anno, risulta lievemente sottostimato, con una conseguente sovrastima 
degli eventi ad esso rapportati (peritoniti ed uscite); fa eccezione la EPS che viene riferita, 
trattandosi di un dato biennale, alla media della prevalenza dell’anno in corso e di quella, censita, 
di due anni prima. 

Per la prima volta i dati relativi alla HD non sono stati forniti da 7 Centri. D’altra parte, l’adesione 
completa rende possibile l’analisi del trend della DP in Italia in oltre un decennio, anche su aspetti 
poco conosciuti. Analizzeremo ora gli aspetti più rilevanti del Censimento, confrontando ove 
possibile i dati con quelli di altri Registri e della letteratura. 
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Utilizzo della DP 

Tra i paesi occidentali [9–14], considerando il valore assoluto dei pazienti incidenti e prevalenti nel 
2016, l’Italia si è confermata prima tra i Paesi Europei [9, 10], e terza dopo USA [11] e Giappone 
[12], anche se il dato del Canada [13] è incompleto per la mancanza dal 2012 del Quebec (Figura 
37, Tabella VI). 

I valori percentuali di incidenza e prevalenza, rispettivamente del 24,0% e del 17,8%, non ne 
rappresentano la realtà percentuale, essendo riferiti ai soli Centri che utilizzano la DP. Se 
consideriamo tutti i pazienti anche dei Centri privati e dei Centri pubblici che non fanno la DP, le 
percentuali riportate dal Registro Italiano di Dialisi e Trapianto [1] sono ovviamente molto inferiori, 
con una prevalenza globale della DP nel 2015 del 9,6%. Negli anni non sono state registrate 
variazioni significative sia nel Censimento del Gruppo di Studio che nel RIDT. Il trend della DP negli 
altri Paesi è riportato in Figura 38. 

Si conferma il fatto che la Incr-DP coinvolge una percentuale di pazienti incidenti significativa ed è 
associata ad un maggior utilizzo della DP, in particolare della CAPD, anche se non più come in 
passato. Se nel 2014 la crescita della Incr-DP sembrava essersi arrestata [6, 15], nel 2016 era di 
nuovo in ripresa, in particolare come Incr-APD, aumentata dal 4,9% di tutti i pazienti incidenti nel 
2014 (era il 4,4% nel 2005) al 7,7% del 2016. 

In assenza di dati internazionali, il Censimento del GSDP rimane l’unica fonte di dati disponibile 
sull’argomento. Non sono purtroppo disponibili i dati del GFR di inizio dialisi. 

 

Tabella VI. Prevalenza al 31/12/2016 nei diversi Paesi ad economia avanzata. Paesi con prevalenza in dialisi 
superiore a 5.000 pazienti (HD + DP) ordinati per numero di pazienti in trattamento con DP 

https://era-edta-reg.org/files/annualreports/pdf/AnnRep2016.pdf
http://www.anzdata.org.au/v1/report_2015.html
https://era-edta-reg.org/files/annualreports/pdf/AnnRep2016.pdf
https://www.usrds.org/2018/view/Default.aspx
https://doi.org/10.1186/s41100-018-0183-6
https://www.cihi.ca/en/organ-replacement-in-canada-corr-annual-statistics-2018
https://ridt.sinitaly.org/
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/09/2-Neri-1.pdf?x85047
https://doi.org/10.1007/s40620-017-0403-0
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Fig. 37: Prevalenza della DP riportata nei diversi registri di dialisi e trapianto del mondo occidentale. 
Considerati solo Nazioni con più di 5.000 dializzati prevalenti nel 2016. La didascalia dettagliata è riportata 
nella Tabella VI 

 

 

Fig. 38: Prevalenza percentuale della DP nei diversi Paesi. Andamento negli anni 
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CAPD/APD 

All’inizio della DP la modalità più utilizzata è la CAPD mentre tra i pazienti prevalenti quella più 
utilizzata è la APD. A ciò contribuiscono verosimilmente due fattori, la dialisi incrementale prima 
ed il maggiore utilizzo dell’APD al ridursi della FRR e all’aumentare della permeabilità peritoneale. 
Infatti, se all’inizio del trattamento la DP incrementale è prevalentemente effettuata come CAPD, il 
trasferimento dalla CAPD alla APD rispetto all’inverso è significativamente superiore e, per i 
pazienti trasferiti dalla HD e dal Tx alla DP, la metodica preferita è l’APD [5]. 

In Figura 39 è riportato il rapporto APD/CAPD tra i pazienti incidenti e quelli prevalenti in Italia e 
negli altri Paesi [9–14]; mentre in questi ultimi il rapporto tra i pazienti prevalenti è in continuo 
aumento, in Italia non sembra essere cambiato significativamente dal 2005 al 2016 (Figura 40). Di 
particolare interesse è il dato degli USA [11]: nei pazienti prevalenti, la DP è effettuata in oltre 
l’80% dei pazienti con l’APD. 

 

Fig. 39: Rapporto APD/CAPD nei pazienti incidenti e prevalenti. Il dato USA è riferito al 2015. I dati di 
incidenza dei paesi europei si riferiscono al trattamento in atto al 90° giorno 

 

 

Fig. 40: Andamento del rapporto APD/CAPD nei pazienti prevalenti nei Paesi con dati di registro disponibili. 
In Italia l’utilizzo dell’APD sembra rimasto stabile negli anni mentre è aumentato in tutti i Paesi considerati 
tranne il Belgio 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN%202.2017%20cap%2011.pdf?x85047
https://era-edta-reg.org/files/annualreports/pdf/AnnRep2016.pdf
http://www.anzdata.org.au/v1/report_2015.html
https://www.usrds.org/2018/view/Default.aspx
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Assisted PD 

Circa un quarto dei pazienti in DP necessita di assistenza per le procedure dialitiche. Tale 
percentuale, dopo l’incremento registrato tra il 2005 ed il 2008 (dal 21,8 al 24,1%), è rimasta 
pressoché la stessa nel 2012 e 2014 ed è in lieve calo nel 2016 (22,2%). I dati internazionali 
sull’Assisted PD sono pochi e limitati a paesi come la Francia [16, 17] in cui è effettuata 
prevalentemente dall’infermiera a domicilio (Figura 41); tale possibilità è da tempo incentivata in 
Francia ma anche in altri paesi [18, 19]. 

In Italia la situazione sembra essere capovolta: l’Assisted DP è realizzata in oltre 80% dei casi dai 
familiari. Il ricorso all’infermiere a domicilio è all’ultimo posto, con una percentuale trascurabile di 
casi. 

 

Fig. 41: Assisted PD in Francia, l’unico registro con dati dettagliati su tale aspetto. Il ruolo dell’infermiere è 
predominante al contrario di quanto registrato in Italia 

Dropout e fallimento della tecnica 

Anche le uscite dalla DP sono rimaste le stesse degli anni precedenti, sia globalmente che nelle 
cause (drop out, morte e trapianto); il trasferimento alla HD rimane la causa principale di 
interruzione della metodica. 

La principale causa di fallimento della tecnica è la peritonite in tutti e 5 i Censimenti, anche se si 
dimostra in costante calo negli anni; è in aumento l’adeguatezza dialitica ed è confermato 
l’aumento registrato nel 2016 delle cause cosiddette sociali, quali l’impossibilità a proseguire o la 
scelta del paziente e/o dei familiari. 

  

Peritoniti e Peritonite Sclerosante 

In accordo con la costante riduzione del dropout per peritonite, è andata ulteriormente 
riducendosi l’incidenza di peritoniti, ben al di sotto sia del valore limite che di quello ottimale 
previsto dalle linee guida ISPD (rispettivamente di 1 episodio ogni 18 e ogni 36 mesi-pazienti) e di 
quello riportato dai registri di Australia – Nuova Zelanda [14] e Francia [16] (Figura 42). 

http://www.rdplf.org/2012.html
https://doi.org/10.3747/pdi.2015.00003
https://doi.org/10.1093/ndt/gfq085
https://doi.org/10.1038/sj.ki.5002605
http://www.anzdata.org.au/v1/report_2015.html
http://www.rdplf.org/2012.html
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L’incidenza di EPS sembra di nuovo in riduzione e, come precedentemente analizzato [6, 20], 
presenta livelli inferiori a quelli riportati dalle casistiche internazionali. È possibile che il dato sia 
sottostimato, in particolare per quanto riguarda l’EPS insorta dopo il Tx, soprattutto nel caso di 
pazienti trasferiti ad altri Centri per il follow up post Tx. 

 

 

Fig. 42: Andamento dell’incidenza (episodi per anno-paziente) riportata dal Registro ANZDATA (Australia e 
Nuova Zelanda) e dal RDPLF (Registro di Dialisi Peritoneale di Lingua Francese). Il dato italiano è inferiore a 
0,30 episodi/anno-paziente dal 2008 

PET e visite domiciliari 

La diffusa valutazione della permeabilità peritoneale e soprattutto il costante incremento 
nell’utilizzo del 3,86% per il PET (dal 15,6% di tutti i Centri nel 2010 al 49,8% del 2016) osservati in 
questi anni suggeriscono una maggiore attenzione all’ottimizzazione del trattamento dialitico e 
verosimilmente anche una consapevolezza del pericolo EPS, anche se al tempo stesso sembrano in 
aumento i Centri che non la valutano (dal 2,2% del 2005 al 11,4% del 2016). 

In aumento anche il numero di Centri che non effettuano visite domiciliari (dal 40,4% del 2014 al 
48,5% del 2016); esse sono effettuate regolarmente solo da meno di un Centro su dieci. Il limitato 
ricorso a questa importante forma di monitoraggio, invariato se non peggiorato negli anni, è forse 
un indice delle difficoltà organizzative di molti Centri dialisi italiani. 

 

 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/09/2-Neri-1.pdf?x85047
https://doi.org/10.3747/pdi.2017.00018
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Conclusioni 

L’utilizzo ed i risultati della DP in Italia nel periodo 2005-2016 sono rimasti sostanzialmente 
invariati per quanto riguarda incidenza, prevalenza e tecnica utilizzata, nonché ad un buon livello, 
come indicato dall’incidenza costantemente in riduzione delle peritoniti, e dalla durata media della 
DP, prossima ai 3 anni. 

Il Censimento ha consentito di stimare alcuni importanti aspetti della DP quali l’inizio 
incrementale, di nuovo in aumento, l’EPS, la cui incidenza è in linea con i dati di studi 
internazionali, la DP assistita, che in Italia coinvolge circa un quarto dei pazienti in DP ed ha nella 
famiglia l’elemento più importante; altri aspetti su cui non sono possibili confronti per la mancanza 
di dati recenti sono, oltre alla DP incrementale, le visite domiciliari ed il PET. 

Il principale limite del Censimento della DP, ossia l’intervallo temporale tra gli eventi e la raccolta 
dei dati, può essere superato mediante una raccolta dei dati in tempo reale. 
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