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Introduzione

Il diabete mellito & una patologia con dif-
fusione tale da aver assunto, secondo
I'Organizzazione Mondiale della Sanita,
i caratteri di un’epidemia. In ltalia, sulla
base dei dati dell'annuario ISTAT 2011, il
4,9% della popolazione & affetto da diabe-
te. L'assistenza a tali pazienti ha un impatto
sulla spesa sanitaria globale italiana pari
al 7-10%. Oggigiorno si rendono pertanto
necessari nuovi modelli organizzativi per la
gestione integrata del paziente diabetico
atti a garantire cure non solo efficienti ed
efficaci sul piano clinico, ma anche sosteni-
bili dal punto di vista economico.

Studi italiani hanno dimostrato come la col-
laborazione tra medici specialisti operanti
nelle strutture di diabetologia e medici di
medicina generale operanti sul territorio sia
in grado di ridurre fino al 65% il numero di
ricoveri ospedalieri e fino al 25% la durata
della degenza ospedaliera dei soggetti dia-
betici e di triplicare la probabilita che tali
pazienti siano sequiti secondo le linee guida.

Obiettivi

Il presente studio & stato condotto con I'o-
biettivo di dimostrare come la gestione del
problema diabete, in un’organizzazione com-
plessa di Medicina Generale, con particolare
attenzione alla complicanza piede diabetico,
garantisca livelli di assistenza qualitativa-
mente paragonabili a quelli offerti dai centri
specializzati CAD (Centri Anti Diabetici).
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Materiali e metodi

Lo studio si & svolto presso L'UTAP
Longaronese-Zoldo costituita da  otto
medici, di cui uno tutor per il Corso di
Formazione in Medicina Generale. Sono
stati individuati nel medico in formazione in
Medicina Generale e nell’infermiera tiroci-
nante le persone che si sarebbero occupate
del progetto. Questi hanno partecipato a un
training formativo, della durata di due setti-
mane, presso I'ambulatorio CAD di Belluno,
durante il quale hanno affinato le proprie
capacita di gestione del paziente diabetico,
acquisendo in particolare competenze nella
prevenzione e cura del piede diabetico. Al
termine di tale periodo di formazione, sulla
base di linee guida locali e protocolli inter-
nazionali per la gestione del piede diabeti-
€0, sono state sviluppate, in collaborazione
col personale del CAD, le schede di raccolta
dati utilizzate nel presente studio volte ad
acquisire, per ciascun paziente, dati anam-
nestici e clinici con riferimento soprattutto
ai possibili fattori di rischio per piede dia-
betico: presenza di neuropatia diabetica, di
malattia vascolare periferica o di importanti
deformita del piede (ipercheratosi, piede
cavo, dismorfismi di Charcot).

Il campione di pazienti esaminato & costi-
tuito dal 25% di tutti i soggetti diabetici
afferenti all'UTAP con almeno un accesso
al CAD di Belluno nel corso dell’anno pre-
cedente lo studio.

| pazienti sono stati visitati ambulatorial-
mente dal medico tirocinante in collabora-

zione con l'infermiera. La visita comprende-

va l'individuazione di:

e segni di neuropatia periferica: alterazio-
ni dei riflessi achilleo e/o rotuleo, pre-
senza di deficit di sensibilita vibratoria o
pressoria al piede;

e segni di vascolopatia periferica: ano-
malie dei polsi periferici (popliteo, tibia-
le posteriore e pedidio bilateralmente),
indice ABI patologico;

e deformita al piede importanti; iper-
cheratosi, piede cavo, deformita di
Charcot.

Per ciascun paziente, sulla base dell’esito

di tale visita, & stato awviato un programma

individuale di prevenzione e cura del piede

diabetico.

Terminate le visite a tutti i pazienti, i dati

raccolti sono stati confrontati con quelli

precedentemente registrati al CAD.

Risultati

Sono stati visitati in totale 41 pazienti, di cui
25 maschi e 16 femmine (Fig. 1), il 54%
di eta superiore ai 65 anni, il 32% di eta
compresa fra i 46 e i 65 anni e solo il 14%
di eta inferiore ai 45 anni (Fig. 2).

| dati raccolti sono riassunti nei seguenti
grafici (Figg. 3-6).

| dati sono quindi stati confrontati con quelli
registrati nel corso dell’ultimo accesso al
CAD di Belluno durante I'anno precedente.
Dal confronto & emerso che i dati raccolti
presso lo studio di medicina generale sono
del tutto sovrapponibili a quelli raccolti dallo
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FIGURA 2.
Distribuzione del campione per eta.
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mIGURA 3.
Pazienti con segni di neuropatia periferica.
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specialista diabetologo del CAD. Infatti sono

risultati difformi solo in 5 casi:

e per 4 pazienti lo studio ha evidenziato la
presenza di neuropatia periferica, pre-
cedentemente non segnalata dal perso-
nale del CAD; si sottolinea pero che in
tutti e quattro i casi il tempo intercorso
tra le due valutazioni era superiore agli
otto mesi; nella logica della condivisione
questi pazienti sono stati riaffidati al CAD
per le indicazioni specialistiche del caso;

e in un caso non si sono rilevati segni di
neuropatia periferica precedentemente
diagnosticata al CAD; il paziente & stato
comunque considerato a rischio per
piede diabetico e indirizzato verso un
percorso di educazione alla prevenzio-
ne delle lesioni.

Conclusioni

La gestione da parte del medico di medici-
na generale del paziente affetto da diabete
mellito, con particolare attenzione alla pre-
venzione della complicanza piede diabetico,
garantisce un livello assistenziale parago-
nabile a quello offerto dal centro speciali-
stico CAD.

Al termine di tale studio, visti i soddisfacen-
ti risultati, in collaborazione con il medico
specialista responsabile del CAD di Belluno,
¢ stato stilato un protocollo condiviso per la
prevenzione e gestione del piede diabetico,
protocollo a tutt’oggi in uso presso I'UTAP
Longaronese-Zoldo per la gestione dei
pazienti diabetici afferenti.
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Pazienti con deformita del piede importanti.
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