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Global projections for the number of people with diabetes (20-79 age group),
2007 and 2025 (millions)

Afric

Eastern Mediterranean and Middle Ea World

Europe
North America
South and Central America
South-East Asia
Western Pacific |

2007 246
2025: 380

SOURCE! CHABETES ATLAS THROD EDION© INTERNATIONAL DIASETES FEDERATION, 2006



2025 : 300.000.000 individui 4,9% in ltalia
150.000.000 necessiteranno di cure


http://www.flickr.com/photos/bensonkua/
http://www.google.it/url?url=http://www.scuolazoo.com/immagini/ciccione-fotogallery/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwius9jm3c7JAhVFoQ4KHb4xBpM4FBDBbggYMAE&usg=AFQjCNGb-GOa9JpCTUA8gT15YRjCbKEM7g
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DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE E
DELL'ORDINAMENTO DEL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE

DIREZIONE GENERALE PER LA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Commissione Nazionale Diabete

Piano sulla malattia diabetica




Grafico 1 - Trend prevalenza diabete
Anni 2001-2010
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Fonte: Istat, Indagine multiscopo "Aspetti della vita quotidiana” - Anno 2010

a) costidiretti:

includono  tutti i costi relativi
direttamente alle prestazioni sanitarie
erogate dal Servizio Sanitario. Possono
essere a basso costo (prestazioni di cure
primarie extraospedaliere), a medio
costo (farmaci, device) e ad alto costo
(fondamentalmente trattamenti
esequiti  all'interno  di  strutture
DTREE et

sono riferibili alla perdita di produttivita
(causata da disabilita temporanea o
permanente, pensionamento anticipato,
perdita di giorni di lavoro, mortalita
prematura);

c) costi intangibili:

tutte le situazioni di alterazione della
qualita di vita imputabili in modo diretto
o indiretto alla malattia (depressione,
ansia, discriminazioni sul lavoro o nelle
relazioni interper- sonali, ecc.).
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Incidenza delle malattie cardiovascolari su anni di vita
“aggiustati”
Stima degli anni persi o vissuti con una disabilita per
patologia

Un DALY perso equivale ad un anno di vita in salute perso
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PROGRESSI SANITARI ALLUNGAMENTO DELLA
VITA

MANCATA
RIDUZIONE DEl
FATTORI DI RISCHIO

AUMENTO DELLASPETTATIVA DI VITA NON IN SALUTE




OMS 2009

Costo per patologie cardiovascolari CE 106 miliardi di Euro
9% spesa sanitaria complessiva

ITALIA

Maschi Femmine
FUMO 24,6% 15%
SOVRAPPESO 44% 27,5%
OBESITA 10,8% 9%

41% NESSUNA ATTIVITA’ FISICA
30% IPERTENSIONE ARTERIOSA
5,3% DIABETE

4,68 MLN A RISCHIO ELEVATO DI PATOLOGIA CARDIOVASCOLARE
6,17 MLN A RISCHIO MOLTO ELEVATO DI PATOLOGIA CARDIOVASCOLARE
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I Fattori di rischio peggiorati +3%
Obesita +0,6%
Diabete +2,2%
{7 Fattori di rischio migliorati -58%
Fumo -3,7%
Colesterolemia totale -23,4%
Pressione arteriosa -25,0%
Attivita fisica -5,8%
Trattamenti -40%
Infarto acuto del miocardio -4,9%
-30.000 42927 Prevenzione secondaria -6,1%
morti in meno Scompenso cardiaco -13,7%
Angina -8,7%
CABG e PTCA -1,1%
-45.000 Angina instabile: acido
1980 2000 acetilsalicilico ecc. -1,0%
Terapie antipertensive -1,5%

Statine in prevenzione | -2,7%
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Osservatorio ARNO Diabete

Il profilo assistenziale della popolazione con diabete

1 flussi informativi per ogni singolo paziente

Farmaceutica

Farmaci Anagrafica medici
2
© DURG Anagrafica assistiti
g Specialistica
A ICD IX-CM Anagrafica farmacie
(=) Diagnostica
ISTAT Piano terapeutico

Erog. diretta

v
Dati in dettaglio per ogni ASL partecipante

v
DB ARNO (visione aggregata)

Rapporto 2017
Yolume XXX
Collana Rapporti Arno
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La tabella che segue riassume gli indicatori per le tre aree di interesse. Alcuni degli indicatori presentati
NON sono utilizzati in questa pubblicazione.

Farmaci Ospedale Specialistica

D/A Prevalenza: rapporto tra il numero di persone con diabete e il totale della popolazione (D / A)
(Indicatore di
prevalenza)
D./D Percentuale di utilizzo o Percentuale ricoverati: rapporto tra il Percentuale utilizzatori di
(indicatori di | prevalenza del diabete farmaco- | numero di ricoverati (ordinari o in Day | prestazioni specialistiche: rapporto
frequenza del | trattato: rapporto tra il numero di | Hospital) e la popolazione con diabete | tra il numero di utilizzatori e il
trattamento) | trattati e totale della popolazione | (x 1.000) - D, / D totale della popolazione con

con diabete (x 100) - D, / D diabete - D, / D
P./D Numero medio di pezzi pro capite: | Tasso di ospedalizzazione: rapporto Numero medio di prestazioni
(indicatori di | numero di confezioni rapportate | tra il numero di ricoveri ordinari o pro capite: numero di prestazioni
consumo di alla popolazione con diabete - accessi in Day Hospital e il totale della | specialistiche rapportate alla
prestazioni) P. /D popolazione con diabete (x 1.000) - popolazione con diabete - P, / D

P, /D

S./D Spesa media pro capite: spesa Spesa media pro capite: spesa Spesa media pro capite: spesa
(indicatori di | farmaceutica complessiva ospedaliera complessiva rapportata al | specialistica complessiva rapportata
spesa) rapportata al totale della totale della popolazione con diabete - | al totale della popolazione con

popolazione con diabete-S_. /D |S, /D diabete - S, / D
P, 1 Dy Numero medio di pezzi per Numero medio di ricoveri per Numero medio di prescrizioni per
(indicatori di | trattato: numero di confezioni ricoverato: numero di ricoveri utilizzatore: numero di prestazioni
intensita del | rapportate al numero di trattati - | rapportati al numero di ospedalizzati - | specialistiche rapportate al numero
trattamento) |P, /D, P, /D, di utilizzatori - P, / D,
S./D, Spesa per trattato: spesa Spesa media per ricoverato: spesa Spesa per utilizzatore: spesa
(indicatori farmaceutica rapportata al ospedaliera complessiva rapportata al specialistica complessiva rapportata
di costodel | numero di trattati (totale o per la | numero di ricoverati - S, / D, al numero di utilizzatori - S, / D,
trattamento) | categoria di farmaci in esame) -

s, /D,
So /Py Costo medio del pezzo: Costo medio del ricovero: Costo medio della prestazione:
(indicatori di | spesa farmaceutica c i spesa osp iera lessi: spesa specialistica complessiva
prezzo delle | rapportata al numero di rapportata al numero di ricoveri - rapportata al numero di prestazioni
prestazioni) | confezioni - S, / P, Sl Py specialistiche - S, / P
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Maschi Femmine Totale
Classi di eta

0-19 6.327 1,9 6.060 1,9 12.387 1,9
20-34 6.842 2.4 12.028 3,8 18.870 2,9
35-49 24.649 7,5 26.387 8,5 51.036 8,0
50-64 90.099 27,5 61.297 19,6, 151.396 3 23,7
65-79 148.874 45,4 128.690 41 )%T_Sﬁ 43,3
>=80 51.205 15,6 78.388 25,1 129.593 20,2

Totale - 327.9% | 100,0|  312.850 1000|  640.846 | 100,0
25

20
£ 15
:
_;. ® Maschi
5 mFemmine

0-19 20-34 35-49 50-64 65-79 >=80
classi di eta
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Prevalenza del diabete in funzione del sesso e dell’eta

25
5 NN
€
§ ™ Maschi
2 10 B Femmine
&
5
0
=]
Ricorso alle prestazioni sanitarie nelle persone con diabete
640.846
persone con diabete
614.204 (96%) 105.592 (16%) 541.422 (84%)
con almeno una prescrizione con almeno un ricovero ordinario con almeno una prescrizione
di un farmaco qualsiasi o di DH per una causa qualsiasi di una prestazione
(per diabete o altra patologia) specialistica qualsiasi
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Frequenza di alcuni indicatori di processo e di cura del diabete

Malattie apparato circolatorio (ICD-IX: 390-459) 31.697 4,9 96% 4,1 5,8
Cardiopatia ischemica (ICD-1X: 410-414) 8.312 1.3 137% 0,8 1,8
Vasculopatia cerebrale (ICD-IX: 430-434;436;437-438) 6.721 1,0 92% 3 1,0 1,1
Diabete (ICD-IX: 250) 6.611 1,0 - 0,9 1,1
Infarto miocardico acuto (ICD-IX: 410) 2.989 0,5 127% 0,3 0,6
Insufficienza renale (ICD-IX: 585-586) 1.580 0,2 313% 0,2 0,3
Emodialisi (Spec. 39.95.1 - 39.95.9) 921 0,1 184% 0,1 0,2
Fotocoagulazione (Spec. 14.33-14.34) 743 0,1 > 500% 0,1 0,1
Parto complicato (ICD-IX: 660-669) 700 0,1 70% 0,2 0,0
Chetoacidosi (ICD-IX: 250.1) 437 0,1 > 500% 0,1 0,1
Ulcera cutanea (ICD-IX: 707.1) 301 <0,1 278% <0,1 0,1
Amputazione (Intervento : 84.10-84.19;84.3;84.4) 292 <0,1 ( > 500% <0,1 0,1
Coma ipersmolare (ICD-IX: 250.20-250.23) 201 <0,1 - <0,1 <0,1
Osteomelite (ICD-IX: 730) 147 <0,1 276% <0,1 <0,1
e 28 31399 wl ) () ]
Coma (ICD-IX: 250.30-250.33) 139 <0,1 - <0,1 <0,1
Coma ipoglicemico (ICD-IX: 251.0) 64 <0,1 > 500% <0,1 <0,1
Gangrena (ICD-IX: 785.4) 61 <0,1 (’ 500% <0,1 <0,1
Vitrectomia (Intervento: 14.73;14.74) 36 <0,1 64% <0,1 <0,1
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|| REVIEW ARTICLE ||

Julic B. Ingeffinger, MO Edktar

Diabetic Foot Ulcers and Their Recurrence

David G. Armstrong, D.P.M., M.D., Ph.D., Andrew J.M. Boulton, M.D,
and Sicco A, Bus, Ph.D.

OMPLICATIONS OF DIABETES THAT AFFECT THE LOWER EXTREMITIES ARE
common, complex, and cosdy. Foor ulceradion is the mos: frequenty rec-
ognized complication. In a community-based smdy in the nordwesrem

United Kingdom, the prevalence of actve fooculcers identified ac screening among

persons with diabetes was 1.7%, and the annual incidence was 2.2%." Higher an-

nual incidence rares have been reported in specific populations: 6.0% among

Medicare beneficiaries with diabetes, 50 among U.5. vererans with diaberes, and

6.3% in the globa! popu!adion of persons with diabetes > On the basis of 2015

prevalence dam from the Internationa’ Dfaberes Federation,® ic s estimared char,

annually, foor nlcers develop in 9.1 million o 26.1 million people wich diabetes
worldwide. The proportion of persons with diabertes and a hiscory of foor ulcer-

ation is understandably higher cthan the proportion with an active uleer; 3.1 o

11. 5% of persons with diaberes, or 12.9 million o 49.0 million persons worldwide

and 1.0 million o 3.5 mil'ion in the Unived Stares alone, have a history of fivoe

uloeration. > The lifetme incidence of foor ulcers “as previously been estmawed
t0 be 15 w0 25% among persons with diabetes® burwhen addidonal data are con-
sidered, berween 199% and 34% of persons with diaberes are likely w0 be affecred

(for the calcu!adion, see the Supplementary Appendix, available with the fu!! exe

of this ardicle at NEJM.org).

From the Souwthern Arizona Limb Sabeag=
Alliance {SALSA}, Department of Surgery,
University of frizona icine.
Tiscson (DUG.A ); Faculty of Biclogy, Medi-
cine. and Health, University of Manchester,
Manchester, United Kinmgdom (D.G.A.,
AJM.B); and the Department of Reha-
Eilitation Medicine Acadernic Medical Cen-
ter, Uniwersity of Amsterdam, and Am-
sterdam Maovermemt Sciences — both in
Armnstercharn (5.6 B ). Address neprint re-
guests to De Arrmstrong at SALSA, De-
partment of Surgery, University of Arizons
College of Madicine, 1501 M. Campbel
Age_ Tucson, AZ 357 24, or at armstronp@s
Les3 et

M Ersgl] Med Z0LF 3762367 -F5.
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| TABLE 1 Baseline Characteristics of 297 Patients With

16 20 - Peripheral Arteriol Disease by Clinical Presentation
R“‘\:‘""”‘ Claudication Critical ischemia
o8] ™ Vo L, g4 $ Dota In = 213) (n=84) p Volue
‘ e £ Age (yrs) 69 (9) 74(8)  <0.0001
s 061 L] . 8e Men 81% 55% <0.0001
g ‘ ] = 2 ?, a 10 - Body mass index {kg/m?) 25.6 (4) 25.2 (4) 0.48
@ 0.4 1 <~ Clavdcation § Body surface orea (m?) 1.79 10.2) 1.72 {0.2) <0.003
| 1— Criteat ischamis § 3 Saak 82% 455 =0.0001
021 E Dicbetes mellitus 27% 55% <0.0001 I
sl 3 Choleslerol (mmoi/() 2.47 (1.3} 2.1/ (1.2} o2
| | Triglycerides {mmol/L) 1.77 (1.2) 1.85(1.2) 0.62
D0 prae e et 0- ‘ Systemic hypertension 56% 56% 1.00
0 3 6 9 12 Intermittent  Critica! | Systolic BP (mm Hg) 146 (19) 143 (14) 0.27
Foliow-up, years claudication ischemia Diostolic BP {mm Hg) 81 (8) 80 (7) 0.37
# st nisk ‘ Ankle-brachiol index 0.62(0.14) 0.49[0.17) <0.0001
297 128 (L4 ¥ 12 ECG aobnormelities 54% 71% <0.009
| Corotid stenosis 21% 21% 0.81
Previous CV events 38% 46% 0.20
o . o | i izoti % % ;
FIGURE 2. Kaplan-Meier survival curves based on mortality from fredon ;,",:gi‘,;!;‘;‘“"“ i i e

cardiovascular causes among 297 subjects with PAD, stratified

according to the presence or absence of CLI. S

1 BP - blood pressure; CV ~ cordiovesevlar; ECG = electcocardiographic
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The management of diabetic foot: A clinical
practice guideline by the Society for Vascular
Surgery in collaboration with the American
Podiatric Medical Association and the Society for
Vascular Medicine

Anil Hingorani, MD," Glenn M. LaMuraglia, MD," Peter Henke, MD,° Mark H. Meissner, MD,"
Lorraine Loretz, DPM, MSN, NP,* Kathya M. Zinszer, DPM, MPH, FAPWCA,'

Vickie R. Driver, DPM, MS, FACFAS,* Robert Frykberg, DPM, MPH, MAPWCA,"

Teresa L. Carman, MD, FSVM,’' William Marston, MD,’ Joseph L. Mills Sr, MD,* and

Mohammad Hassan Murad, MD, MI’H,I Brooklyn, NY; Boston and Worcester, Mass; Ann Arbor, Mich; Seattle,
Wash; Danville, Pa; Providence, RI; Phoenix Ariz; Cleveland, Obio; Chapel Hill, NC; Houston, Tex; and
Rochester, Minn

Background: Diab mellitus i to grow in global prevalence and to consume an increasing amount of health care
resources. One of the key areas of morbidity associated with diabetes is the diabetic foot. To improve the care of patients
with diabetic foot and to provide an evidence-based multidisciplinary management approach, the Society for Vascular
Surgery in collaboration with the American Podiatric Medical Association and the Society for Vascular Medicine
developed this clinical practice guideline.

Methods: The committee made specific practice recommendations using the Grades of Rec dation A

Develop and Evaluation system. This was based on five systematic reviews of the literature. Specific areas of focus
included (1) prevention of diabetic foot ulceration, (2) off-loading, (3) diagnosis of osteomyelitis, (4) wound care, and (5)
peripheral arterial disease.

Results: Although we identified only limited high-quality evidence for many of the critical questions, we used the best
available evidence and considered the patients’ values and preferences and the clinical context to develop these guidelines.
We include preventive recommendations such as those for adequate glycemic control, periodic foot inspection, and patient
and family education. We recommend using custom therapeutic footwear in high-risk diabetic patients, including those
with significant neuropathy, foot deformities, or previous amputation. In patients with plantar diabetic foot ulcer (DFU),
we recommend off-loading with a total contact cast or irremovable fixed ankle walking boot. In patients with a new DFU,
we recommend probe to bone test and plain films to be followed by magnetic r imaging if a soft tissue abscess or
osteomyelitis is suspected. We provide recommendations on comprehensive wound care and various débridement
methods. For DFUs that fail to improve (>50% wound area reduction) after a minimum of 4 weeks of standard wound
therapy, we recommend adjunctive wound therapy options. In patients with DFU who have peripheral arterial disease, we
recommend revascularization by either surgical bypass or endovascular therapy.

Conclusions: Whereas these guidelines have addressed five key areas in the care of DFUSs, they do not cover all the aspects of
this complex condition. Going forward as future evidence accumulates, we plan to update our r dations
accordingly. (J Vasc Surg 2016;63:35-218.)




Prevenzione primaria
Screening
Ampliamento del ruolo ambulatoriale

Integrazione della gestione specialistica

de-medicalizzazione



18 posti letto i . : . : . o
o1 : Saturazione 83% (15 p.l) Saturazione 95% (17 p.I)

Tariffa giornaliera €160 €160

. ‘ €72.000 €81.600
Ricavo/mese

EFFETTI PERCEPITI
Prevenzione primaria e secondaria
Integrazione fra bisogni sanitari, sociali, medicina del territorio
Presa in carico della cronicita - paziente vasculopatico

Riduzione dei costi diretti attraverso |'efficientamento delle varie tipologie di presidio
Riduzione dei costi diretti (acuzie)

Riduzione dei costi indiretti (riduzione della patologia complicata, riduzione dei tempi di
degenza globali)

Demedicalizzazione ruolo infermieristico



Prevenzione primaria
Prevenzione secondaria
Rivascolarizzazione
Cura delle lesioni e guarigione

Reinserimento sociale
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Consapevolezza e conoscenza del problema

Azione sinergica prevenzione primaria e secondaria

gestione integrata TEAM dedicati
rete territoriale
ruolo MMG

intervento precoce costo sociale

Miglioramento delle cure e contenimento dei costi




[PERCORSO DI GESTIONE INTEGRATA DEL PAZIENTE DIABETICO|

MEDICI DI MEDICINA GENERALE

& ———* | (1) iperglicemia

TEAM DIABETOLOGICO OSPEDALIERO

Controlio | MO Diagriosi sI
dopo didiabete |
1 anno l
IFG JIGT
{2) Follow
‘f up IGF /
NO
* 51 {3) indagini
t Diagnosi  [—= L¥inguadramento
di diabete Sagnostiod
» | (5) Followup | MO @) 51
&~ diabete non diabete
womplicato complicato
NO sI
* Problemi
dinici

¥

(6] valutazione

NO

!

Diabete

gestione integrata da
personalizzare

complicato

lsx

comunicando con COO

{7) gestione
integrata da
personalizzare
comunicando con
MMG




Valutazione iniziale

8 Possibile
e Programmazione
antibiotici e/o u‘v':r‘ned«a o “?"“g, No intervento

brigliamento i
S0?
Si
Accesso alla
SO del DEA
s..‘ Apertura DH ] | Sbrigliamento l
In successione:
- Valutazioni lab

- Valutazioni Stru -
~ Terapia infusionale
- Medicazioni

e
antibiotici e/o
to




Fig. Algorithm for prevention and care of diabetic foot. ABI, Ankle-brachial index; DFU, diabetic foot ulcer; HBO,
hyperbaric oxygen; MRI, magnetic resonance imaging; NPWT, negative pressure wound therapy; PAD, peripheral
arterial discase; PTB, probe to bone; TePo,, transcutancous oxygen pressure; XR, radiography.






Conoscere il paziente




1A livello

-Anamnesi
-Segni clinici di ischemia del piede

-Ischemia franca
-Polsi periferici

Aspetto generale
Trofismo

Lesioni cutanee
Annessi cutanei

-ABI sclerosi calcifica (Monckeberg): >0.9

(paradosso)
-ECD / Doppler CW




Esame delle sensibilita del piede

La neuropatia pud essere rilevata con il monofilamento 10 g (5.07 Semmes-Weinstein), il diapason (128 Hz) e/ ol
filo di cotone.

Figura 5: Siti per esome con monafilomento Figura 6: Applicazione del monofilomento

Manofilamento Semmes-Weinstein (Figure S e &

* La valutazione delle sensibilita deve essere effettuata in un ambiente tranguillo e rilassato. In primo luogo
applicare il monofilamento sulle mani del paziente (gomito o fronte), in modo che sappia cosa aspettarsi.

* || paziente non deve essere in grado di vedere dove |'esaminatore applica il filamento. | tre siti da testare su
entrambi i piedi sono indicati in figura 5.

* Applicare il monofilamento perpendicolare alla superficie della pelle (Figura 6a).

» Applicare la forza sufficiente a causare il piegamento del filamento (Figura 6b).

* La durata totale dell'applicazione - contatto con la pelle e la rimozione del filamento - dovrebbe essere
approssimativamente 2 secondi.

* Applicare il filamento lungo il perimetro, non sul sito di un’ ulcera, callo, tessuto cicatriziale o tessuto necrotico.

* Non lasciare che il filamento scivoli attraverso la pelle o prenda contatto ripetuto sul sito da testare.

* Premere il filamento sulla pelle e chiedere al paziente se sente la pressione applicata {si/no) e successivamente
dove sente la pressione (piede sinistro/piede destro).

= Ripetere questa applicazione due volte nello stesso sito, ma alternare guesto con almeno un'applicazione finta’,
in cui nessuna pressione viene applicata (totale tre valutazioni per sito).

Test neurotensiometrico (sensibilita vibratoria)
Test del diapason (sensibilita vibratoria)
Test del riflesso achilleo




Esame podometrico

Pedana baropodometrica per valutazione anatomica e funzionale del piede in
appoggio in condizione statica e dinamica, con analisi della distribuzione delle
pressioni




Terapia dell’'ulcera ischemica

Terapia dell’'ulcera neuropatica

rivascolarizzazione

trattamento della lesione
terapia antibiotica
terapia ortesica primaria o secondaria




Screening ambulatoriale lesioni piede

- -‘#——‘ a—

— e e

Ispezione dei piedi, controllo di igiene e cura : Si mtende una vaIutaz:one
dell’igiene e cura del piede che comprende:

I’accoglienza del'pz e colloquio breve,

la valutazione dei fattori di rischio (durata del diabete, tabagismo, stato
sociale, terapia in atto)

Ispezione del piede, valutazione dellle dita, unghie e cute alla ricerca di
deformita/ma formaz:om onicopatie e/o eventuali piccole lesioni.

Valutazione dello stato di idratazione, presenza di callosita e/o di
fissurazioni dei talloni e/o di lesioni lnterdlgltall, presenza di
cianosi/pallore, di atrofia cutanea e/o pilifera, di ipoidrosi

Valutazione delle unghie: se sono ta vgllate in modo corretto, se ci sono

arrossamenti e.se. il piede e pulito. Valutazione degli spazi interdigitali e
~delle modalita di ap ogglo del piede; la valutazione dell: appog?lo

plantare sara fattax danajad hoc nell'ambulatorio di 2° livello

p—

Injc one della stessa e delle aree perilesionali (ferita
Ndetersa, infetta, necrotica).




PREVENZIONE : cosa DEVE fare Il

Lavare quotidianamente | piedi con acqua tiepida e sapone
neutro e asciugare delicatamente ma accuratamente anche fra
le dita dei piedi; usare creme ammorbidenti

Controllare tutti i giorni anche la pianta del piede (se serve
con uno specchio, con attenzione!)

Tagliare le unghie con forbicine a punte smusse o meglio con
lime di cartone, in ogni modo le unghie devono essere tenute
dritte

Usare scarpe comode e morbide, controllare lo stato di usura
anche alliinterno; non indossare scarpe nuove per perlodl
troppo lunghi —

Se compaionoi/esioni contattare subito il proprio Medico o il
Centro diabetologico di riferimento




Non applicare -borse di.acqua calda o termofori sui piedi

Non effettuare lavaggi o pediluvi troppo prolungati o con
acqua troppo calda (verificare la temperatura con il gomito,
non superiore a 37°)

Non calzare scarpe strette, rovinate, sandali o zoccoli che

possono provocare lesioni
— Non usare calze rammendate o troppo ruvide
— Non camminare a piedi nudi o su superfici troppo calde
(spiaggia, bordo della piscina)
o ="Non usare forbici appuntite o lime:metalliche
= Non tagliareleiunghie.da solo,se:siiaiproblemi di vista

= Non'usare sostanze chimiche (ad esempio cerotti cheratolitici)
In presenza di calli










ACCURATEZZA DIAGNOSTICA

Circa la meta
dei diabetici
con ulcera
ischemica
non ha dolore




PALPAZIONE DEI POLSI

Fattori confondenti:

« temperatura ambiente
» assenza congenita nel 12% dei caucasici
- abilita dell’ operatore

Marinellietal JAMA 1979
non-invasive testing vs clinical evaluation of PAD
458 diabetici

55 sensibilita 67% specificita 69%
gold stantard: ABI, treadmill, ecoDoppler

INDICE CAVIGLIA-BRACCIO

-

= 95% di :
SENSIBILITA
= 100% di \ .

SPECIFICITA N
nel rivelare una £

malattia angiograficarﬁénté Significativa

Fowkes: Int J Epidemiol 1988



arterial |
occlusion |

[ pressure
i drop

l 30 mmHg

critical closing pressure

heart foot
valore di ABI gravita della vasculopatia
0.91-1.30 normale
0.70-0.80 lieve
0.40-0.69 moderata

= (040 severa
















PIEDE NORMALE PIEDE DI CHARCOT




Ml



2/ livello

ABI <0.7

-ECD
-Treadmill Test

34 livello

ABI <0.5

-TcPo2

-Angiografia

-Radiografia;

-angioTC, AngioRMN
-Screening per neuropatia





































































































































































































































