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RIASSUNTO

Introduzione I problemi principali oggi per i dia-
betici non sono piu quelli legati alla sopravvivenza,
ma quelli alle complicanze croniche del diabete; tra
le piu rilevanti c¢’é quello che viene definito “piede
diabetico”, complicanza tardiva del diabete mellito
con il piu rilevante peso sociale ed economico, poiché
é causa di ripetuti ricoveri ospedalieri e, frequente-
mente, di amputazioni.

Obiettivo L'obiettivo principale dello studio & stato
stimare ’incidenza complessiva dei ricoveri per piede
diabetico indipendentemente dall’esito in amputazione
nella Regione Piemonte per il triennio 2012-2014, valu-
tando alcune caratteristiche individuali di tipo clinico e
demografico come determinanti dei ricoveri.

Materiale e metodi La coorte di diabetici &
stata reclutata tramite record linkage tra il Registro
Regionale Diabetici e ’Anagrafe Unitaria Regionale
Assistiti in modo da identificare i pazienti residenti
e vivi al primo Gennaio 2012. Successivamente sono
state utilizzate le schede di dimissione ospedaliere
per identificare il piede diabetico, secondo tre livelli
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di gravita: amputazioni maggiori del piede, ampu-
tazioni minori e piede diabetico senza amputazioni
con alcune condizioni morbose. Sempre dal flusso dei
ricoveri sono stati definiti i pazienti con comorbosita
cardiovascolari precedenti al periodo in studio. Infine
alla coorte sono state associate le prescrizioni farma-
ceutiche e le prestazioni specialistiche ambulatoriali
al fine di identificare, rispettivamente, la terapia an-
tidiabetica seguita e pregressi trattamenti di dialisi.
Raccolte tutte le informazioni, si sono calcolati i tassi
di incidenza (per 100.000) standardizzati per eta e
sesso per i 3 livelli dell’outcome.

Risultati Complessivamente quasi 4000 casi
incidenti sono stati conteggiati nel triennio 2012-
2014, di cui circa 1000 pazienti hanno subito
un’amputazione maggiore e/o minore. L’analisi
ha evidenziato i tassi d’incidenza maggiori negli
uomini per tutti i tre livelli. Invece non sono state
rilevate differenze significative tra le tipologie di
diabete, mentre per tipo di trattamento sono ri-
levate importanti differenze con tassi d’incidenza
pit alti per gli insulino trattati. Infine I’analisi dei
tassi d’incidenza per ASL di residenza ha mostrato
una certa disparita nel territorio piemontese nei
tre livelli di gravita di piede diabetico.

Conclusioni Lo studio ha presentato una pano-
ramica sul piede diabetico in Piemonte per i diversi
livelli di gravita considerati. Nell’analisi & stato evi-
denziato come alcune caratteristiche cliniche e de-
mografiche dei soggetti siano correlate con I’outcome
in studio. Un altro dato emerso molto interessante, &
il peso delle complicazioni senza amputazioni sul to-
tale dei casi incidenti.
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Parole chiave Piede diabetico, Diabete mellito,
Amputazioni, Ricoveri, Regione Piemonte.

SUMMARY

Introduction currently the main problems for
diabetics are not those related to survival but the
chronic complications of diabetes, among which the
“diabetic foot” is the late complication of diabetes
mellitus with the most significant social and eco-
nomic burden, because of repeated hospitalization
and frequently amputations.

Aims The main goal of the study was to estimate
the overall incidence of hospitalizations for diabetic
foot independently of amputations in the Piedmont
Region for the period 2012-2014, considering some
clinical and demographic individual characteristics as
determinants of hospital admission.

Materials and methods The diabetics cohort
was recruited by a record linkage between the Regional
Diabetes Register and the Regional Assisted Registry to
identify present patients at 1st January 2012. Later, hos-
pital admissions were used to identify the diabetic foot,
according to three severity levels: major amputations,
minor amputations and some comorbidity conditions
of the diabetic foot without amputations. The hospital
admissions databases were also used to define patients
with cardiovascular diseases prior to the reviewed pe-
riod. Finally, pharmaceutical prescriptions and outpa-
tient specialist care were associated to the cohort to
identify, respectively, the anti-diabetic therapy fol-
lowed and previous dialysis treatments. The incidence
rates (per 100,000) standardized by age and sex for the
three outcome levels were calculated.

Results Overall, we counted about 4000 incident
cases in the 2012-2014 period, of which approxi-
mately 1000 patients have suffered a major or minor
amputation. The analysis showed higher incidence
rates for men in all three levels. There were not sig-
nificant differences between types of diabetes, while
for type of treatment there were important differ-
ences with the highest incidence rates for insulin
treated. The incident rates by Local Health Unit of
residence showed inequalities in the Piedmont Re-
gion in the three severity levels of the diabetic foot.

Conclusions This study presented an overview
on the diabetic foot in Piedmont for the different se-
verity levels considered. In the analysis, some clinical
and demographic characteristics of the subjects re-
sulted strongly correlated with the study outcomes.
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Another very interesting result regards the burden of
the complications without amputation on the total
incident cases.

Key wo rds Diabetic foot, Diabetes mellitus, Am-
putations, Hospital admissions, Piedmont Region.

INTRODUZIONE

Il termine “piede diabetico” indica la polimorfa pa-
tologia che puo svilupparsi a carico del piede nei pa-
zienti affetti da diabete mellito e che riconosce quali
fattori eziopatogenetici la polineuropatia periferica,
Parteriopatia periferica e le infezioni. Tali fattori
possono agire singolarmente o, pit frequentemente,
coesistere.

Con ’aumento della sopravvivenza dei pazienti dia-
betici e con 'incremento dell’eta media della popo-
lazione generale, la patologia del piede diabetico e
diventata la complicanza tardiva del diabete mellito
con il pit rilevante peso sociale ed economico, poi-
ché é causa di lunghi periodi di cure ambulatoriali, di
prolungati e ripetuti ricoveri ospedalieri e, frequen-
temente, di amputazioni.

E stimato che circa il 30% dei pazienti diabetici con
eta superiore ai 40 anni soffra di patologie a cari-
co degli arti inferiori (considerando la polineuropa-
tia periferica e ’arteriopatia periferica). Il life-time
risk di avere un’ulcera al piede é stimato essere del
15%", ma i range di incidenza annuale, variabili dal-
lo 0,3 al 7,1%, a quelli sulla prevalenza, compresi tra
I’1 e il 10%, suggeriscono che ’incidenza life-time
possa addirittura arrivare al 25%%®-4). La presenza di
un’ulcera al piede si accompagna a una prognosi sca-
dente in termini di morbilita, in primo luogo perché
1’85% delle amputazioni e preceduta da un’ulcera®.
Numerosi studi epidemiologici sulla prevalenza del-
le amputazioni nei pazienti diabetici hanno confer-
mato D’entita di tale complicanza®. In Inghilterra
dal 2007 al 2010 vi sono state 34.109 amputazioni il
48,9% delle quali nei soggetti diabetici, ’incidenza
é risultata 2,51 per 1000 persone-anno tra i sogget-
ti diabetici rispetto allo 0,11 osservato nelle perso-
ne non diabetiche con un Rischio Relativo di 23,3%.
Meno noto é il tasso delle amputazioni minori che, in
un campione di 1232 soggetti diabetici con un’ulcera
al piede dello Studio di coorte prospettico Eurodia-
le, raggiunge in un solo anno di osservazione il 18%,
con un’ampia variazione dal 2,4 al 34% a seconda del
centro di cura®. Uno studio condotto nella Regio-
ne Campania esaminando le diagnosi di dimissione
ospedaliera ha riportato come il diabete fosse re-
sponsabile del 47,1% delle amputazioni maggiori agli
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arti inferiori; anche le amputazioni minori erano pit
frequenti nei soggetti diabetici rispetto alla popola-
zione in generale (38,8% vs 29,1%; p<0,001), cosi
come la frequenza di riamputazioni (7,2% vs 2,9%;
P<0,01)™. Considerato che I’incidenza di amputazio-
ne puo anche essere influenzata da una vasta gamma
di fattori clinici e sociali, non é sorprendente che esi-
sta una notevole variazione tra gli studi pubblicati da
diversi paesi, e che sia, in qualsiasi caso, difficile fare
confronti tra le differenti casistiche®.

Un documento dell’ISTAT sul Diabete in Italia negli
anni 2000-2010 evidenzia come nel 2010 vi siano
stati oltre 600.000 ricoveri di persone affette da dia-
bete e come solo il 14% del totale di questi ricoveri
sia stato effettuato per motivi strettamente correlati
al diabete®. Nella realta italiana nella popolazione
diabetica ricoverata, identificata attraverso il codi-
ce ICD9-CM: 250.x%, nel periodo 2001-2010, il tas-
so di dimissione standardizzato per amputazione &
aumentato da 12 a 13,3 (per 100.000). L’andamento
e sostanzialmente stabile nel tempo, con una legge-
ra riduzione delle amputazioni maggiori (ICD9-CM:
84.13 e 84.19), passando da un tasso di 4,3 a 3,7 per
100.000; mentre si osserva un trend in crescita degli
interventi per amputazione minore (ICD9-CM: 84.11
e 84.12),da 7,1a 9,2 per 100.00009),

I dati sulla realta dei ricoveri per il piede diabetico in
230 ospedali d’Inghilterra e Galles derivano dal The
National Diabetes Inpatient Audit 2011 (NaDIA) del
NHS inglese che descrive i dati clinici di 12.806 pa-
zienti diabetici ricoverati (92% con diabete tipo 2).
11 report osserva che ben il 47% dei ricoveri e dovu-
to a problemi attivi a carico del piede, patologia che
pertanto risulta essere di gran lunga la pit comune
causa di ricovero delle persone affette da diabete™.
Anche se non esiste un DRG che identifichi in
modo univoco, un ricovero per “piede diabetico”
é possibile identificare i ricoveri relativi al piede
diabetico aggregando alcuni DRG o alcuni codici
ICD9 riportati sulle schede di dimissione ospeda-
liera (SDO), che descrivono la polimorfa patolo-
gia che riconosce quali fattori eziopatogenetici la
polineuropatia periferica, 1’arteriopatia periferica
e le infezioni. Ma se e relativamente semplice ot-
tenere dalle SDO dei ricoveri il numero dei ricoveri
riferibili ad amputazioni maggiori e minori, com’e
descritto dal documento prodotto dall’ISS®» meno
chiaro ¢ il peso dei ricoveri in relazione al piede
diabetico che non esitano, com’e auspicabile, con
un’amputazione e comunque non é stimata la po-
limorfa patologia vascolare/neurologica/infettiva
tipica delle patologie ulcerative e la neuro-artro-
patia diabetica.
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OBIETTIVO

Obiettivo generale dello studio e quello di stimare nel
triennio 2012-2014, in una coorte di pazienti con diabe-
te della Regione Piemonte, I'incidenza complessiva dei
ricoveri per piede diabetico indipendentemente dall’e-
sito in amputazioni. Obiettivi specifici dello studio sono
di fornire nell’ambito di questa coorte il numero dei
ricoveri per il problema del “piede diabetico” caratte-
rizzati da amputazione maggiore, amputazione mino-
re, e senza amputazione e di valutare il ruolo di alcune
caratteristiche individuali (cliniche, demografiche e di
residenza) quali determinanti del ricovero.

MATERIALE E METODI

La coorte di diabetici e stata reclutata tramite il record
linkage tra il Registro Regionale Diabetici (RRD) e ’A-
nagrafe Unitaria Regionale Assistiti (AURA) in modo da
identificare i pazienti residenti e vivi al primo Gennaio
2012. Il RRD e stato istituito nella Regione Piemonte nel
1989 e registra i soggetti con diagnosi di diabete confer-
mata da parte di un servizio diabetologico delle ASL del
Piemonte. Dati clinici e demografici sono raccolti per la
prima volta nel database al momento del rilascio della
tessera personale e poi aggiornati in occasione delle vi-
site successive. L’iscrizione € necessaria per il rilascio
di una tessera personale che attesta I’esistenza della
malattia e da diritto alla fornitura gratuita dei presidi
diagnostici e terapeutici previsti dalle norme nazionali
e regionali. L'iscrizione e quindi potenzialmente van-
taggiosa, condizione che dovrebbe garantire un eleva-
to grado di registrazione. A questa fonte informativa e
stata associata I’Anagrafe Unitaria Regionale Assistiti
(AURA) della Regione Piemonte al fine di valutare con
precisione lo stato in vita e la residenza di ogni soggetto
della coorte. Per quanto il registro diabetici possa essere
aggiornato, non sempre fornisce un dato corretto sullo
stato in vita e soprattutto sulla residenza dei soggetti
iscritti. Invece la fonte AURA, ricevendo aggiornamenti
piu frequenti, garantisce correttezza e completezza di
queste informazioni. L.’associazione tra i due database e
stata fatta tramite una procedura di record-linkage at-
traverso un identificativo univoco anonimo.
Successivamente si sono eseguiti una serie di record
linkage tra la coorte e i flussi sanitari al fine di at-
tribuire ad ogni singolo soggetto della coorte alcune
caratteristiche. Innanzitutto sono state analizzate le
schede di dimissione ospedaliere (SDO) nel periodo
2012-2014, riguardo all’outcome in studio secondo
tre livelli di gravita: amputazioni maggiori del piede,
amputazioni minori e piede diabetico senza amputa-
zioni con alcune condizioni morbose (Tabella 1).
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Tabella 1 Definizione delle dimissioni ospedaliere nel periodo 2012-

2014 per i tre livelli di gravita.

LIVELLO DI GRAVITA (3 CATEGORIE)

Amputazioni maggiori (DRG: 113, ICD9: 841.3 - 841.9%)
Amputazioni minori (DRG: 114, ICD9: 841.1 - 841.2%)

Piede diabetico senza amputazione con alcune condizioni
morbose, di cui:

Ulcere (ICD9: 707.10 - 707.19)

Flemmone (ICD9: 681.1, 682.6, 682.7)

Gangrena (ICD9: 785.4)

Osteomelite (ICD9: 730.07 - 730.17)

Fascite necronizzante (ICD9: 728.86)

Angioplastica (proc: 3950)

Trapianto cute (proc: 8663 - 8666)
Altri DRG

Malattie vascolari periferiche con complicanze
(DRG: 130)**

Malattie vascolari periferiche senza complicanze
(DRG: 131)**

Trapianto pelle e/o sbrigliamenti per ulcere pelle/
cellulite con complicanze (DRG:263)

Trapianto pelle e/o sbrigliamenti per ulcere pelle/
cellulite senza complicanze (DRG:264)

Altri interventi cardio-vascolari senza compli-
canze (DRG: 479)%*

Altri interventi cardio-vascolari con complicanze
senza diagnosi cardio-vascolare maggiore (DRG:
554)%*

Ulcere della pelle (DRG: 271)**

* Escluse diagnosi di amputazione per trauma (ICD9: 895 - 897, DRG: 442,
443), neoplasia dell’arto inferiore (ICD9: 1707, 1708, DRG: 213, 408)
* Solo per alcune diagnosi principali: DRG 130, 131, 479 e 554 (ICD9: 250,
4402, 7854, 4479, 44422) - DRG 271 (ICD9: 7071, 70707, 70706)

Per ogni livello di gravita sono stati esclusi i casi
prevalenti (nel periodo 2007-2011) per ottenere
i casi incidenti; mentre gli individui che sono stati
identificati in pit di un livello, sono stati conside-
rati pit volte come da figura 1. Inoltre il conteggio
dei ricoveri per ogni soggetto si e basato solamente
sulle diagnosi principali, escludendo, di fatto, quelle
secondarie rilevate durante la dimissione del pazien-
te. Questo ha permesso di tener in considerazione le
SDO realmente d’interesse, evitando di sovrastimare
il numero d’interventi per piede diabetico.
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Sempre dalle SDO si sono definiti i pazienti con co-
morbosita di tipo cardiovascolare (PCD, ICD9-CM:
410.XX - 414.XX; 430.xXX - 438.xX) precedenti al perio-
do in studio (2007-2011) e se i ricoveri analizzati fos-
sero in regime ordinario o di Day Hospital (DH). Dal
flusso della specialistica ambulatoriale, invece, sono
stati definiti i soggetti con precedenti prestazioni di
dialisi (PDT) - emodialisi (cod: 39.95) e/o dialisi pe-
ritoneale (cod: 54.98) - sempre durante il periodo di
riferimento. Inoltre alla coorte sono state associate
le prescrizioni farmaceutiche al fine di identifica-
re quale terapia antidiabetica (nessun trattamento
0 sconosciuto/pazienti in dieta, terapia insulinica,
ipoglicemizzanti orali) stessero seguendo i pazien-
ti, poiché quest’informazione presente in RRD non
€ sempre aggiornata e risulta puramente indicativa.
Infine, per arricchire maggiormente 1’informazione
territoriale, oltre a considerare 1’Azienda Sanitaria
Locale (ASL) di residenza, e stata introdotta la va-
riabile che classifica per grado di montanita (fonte
ISTAT)® il Comune di residenza dei soggetti della
coorte.

Raccolte tutte le informazioni, sono stati calcolati i
tassi di incidenza - per 100.000 con relativo inter-
vallo di confidenza (IC) al 95% - standardizzati da
modello di Poisson per eta e stratificati per sesso
per i tre livelli dell’outcome in studio. Per i linkage
e 1’analisi sono stati utilizzati i software SAS (v9.4)
e STATA (v13).

RISULTATI

Complessivamente é stata reclutata una coorte di
circa 246.000 diabetici vivi e residenti in Piemon-
te al primo gennaio 2012. Le statistiche descrittive
evidenziano come la coorte si caratterizza per una
leggera prevalenza di donne (51%) e per aver un’eta
avanzata (meta dei soggetti ha circa 70 anni). I pa-
zienti con patologia del piede diabetico sono risultati
3322 nel triennio 2012-2014; considerando che alcu-
ni soggetti sono stati individuati in piu livelli, i casi
incidenti complessivi risultano 3743 di cui 513 hanno
subito un’amputazione maggiore, 504 un’amputa-
zione minore e 2726 una complicazione senza am-
putazione (Tabella 2).

Invece il numero di dimissioni ospedaliere, che
coinvolge i pazienti selezionati nei tre livelli in
studio per il piede diabetico, sono quasi 6000 nel
triennio 2012-2014 in Regione Piemonte; circa 1,7
ricoveri per soggetto in tre anni. Di questi ricoveri
oltre il 60% sono a carico dei pazienti che hanno
avuto solo complicazioni del piede diabetico sen-
za amputazioni. Di tutte le dimissioni considerate,
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Amputazioni maggiori Amputazioni minori
(N=513) (N=504)

Complicazioni del piede senza amputazioni (N=2726)

Figura 1 suddivisione dei soggetti per livello di gravita di piede dia-

betico nel triennio 2012-2014.

Tabella 2 Frequenze dei pazienti diabetici nei tre livelli di gravita.
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quelle in regime di Day Hospital sono state 1169
(20% circa) e si distribuiscono, come atteso, in
maniera differente nei tre livelli di gravita studiati.
Infatti per quasi la meta dei casi si tratta di inter-
venti di angioplastica o arteriografie agli arti infe-
riori. Altri risultati sulla distribuzione dei ricoveri
per piede diabetico della coorte sono consultabili
nelle tabelle 4A, 4B e 5.

Per quanto riguarda lo stato in vita dei pazienti
coinvolti, alla fine del follow-up risultano 948 de-
cessi tra i soggetti reclutati per il piede diabetico
(28,5%). Risultato molto interessante se parago-
nato alla quota di decessi complessivi nella co-
orte dei diabetici piemontesi nello stesso periodo
(24.581 morti pari al 10% circa).

Nella tabella 3 sono elencati i tassi di incidenza stan-
dardizzati per eta, e stratificati per sesso, per le va-
riabili in studio.

COMPLICAZIONI
AMPUTAZIONI AMPUTAZIONI DA PIEDE DIA-

MAGGIORI MINORI BETICO SENZA
AMPUTAZIONI

Totale
TIPO DI DIABETE
Tipo 2
Tipo 1
Altro tipo
TIPO DI TRATTAMENTO
Nessun trattamento (pazienti in dieta)
Insulina basale/lenta
Insulina basale + rapida (multiiniettivi)
Ipoglicemizzanti orali secretagoghi

Ipoglicemizzanti orali non secretagoghi

PRECEDENTI COMORBOSITA CARDIOVASCOLARI (PCD)
No

Si

PRECEDENTE TERAPIA DI DIALISI (PDT)

No

Si

COMUNE MONTANO (ISTAT)

Comuni montani e parzialmente montani

Comuni non montani

missing

JAMD

UOMINI DONNE UOMINI DONNE UOMINI DONNE

337 176 353 151 1647 1079
306 160 309 136 1511 978
25 14 37 14 11 83
6 2 7 1 25 18
25 29 20 8 177 125
29 16 33 14 156 93
1908 85 206 87 690 463
25 16 32 12 162 116
60 30 62 30 462 282
235 142 273 127 1285 885
102 34 80 24 362 194
306 156 319 142 1564 1.032
31 20 34 9 83 47
68 35 79 38 282 224
260 133 263 108 1311 812
9 8 1 5 54 43
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Tabella 4 A pistribuzione dei ricoveri totali per piede diabetico per

interventi principali (prime 10 cause).

DESCRIZIONE INTERVENTO

PRINCIPALE CODICE N L
Angioplastica o aterecto-

mia di altro/i vaso/i non 3950 1255 21,31
coronarico/i

Amputazione di dita del 8411 523 8,88

piede

Altri anastomosi o bypass

vascolari (periferici) 3929 256 4,35

Amputazione al di sopra

del ginocchio 8417 250 b25
Arteriografia delle femorali

e di altre arterie dell’arto 8848 233 3,96
inferiore

Rimozione asportativa di 8622 231 3,02

ferita, infezione o ustione

Amputazione a livello del 8412 201 3,41

piede

Iniezione di antibiotici 9921 182 3,09
Rimozione non asporta-

tiva di ferita, infezione o 8628 164 2,78

ustione

Endoarteriectomia delle

arterie dell’arto inferiore 3818 162 2,75

3.457 58,70

L’analisi ha evidenziato tassi maggiori negli uomi-
ni per tutti i livelli: 283,65 (IC 95%: 253,15 - 314,16)
vs 137,44 (IC 95%: 117,06 - 157,81) per le amputa-
zioni maggiori, 290,57 (IC 95%: 260,06 - 321,07) Vs
120,43 (IC 95%: 101,17 - 139,69) per le amputazio-
ni minori e 1354,56 (IC 95%: 1288,79 - 1420,33) VS
861,29 (IC 95%: 809,73 - 912,85) per le complica-
zioni senza amputazioni. Differenze significative nei
tre livelli non sono state rilevate per tipologia di dia-
bete; al contrario per trattamento del diabete si sono
rilevate importanti differenze con tassi d’incidenza
pil alti per gli insulino trattati. Mentre i soggetti con
pregresse comorbosita cardiovascolari hanno regi-
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Tabella 4B pistribuzione dei ricoveri totali per piede diabetico per

diagnosi principale (prime 10 cause).

DESCRIZIONE DIAGNOSI

(ICD9-CM) copice | N *

Aterosclerosi delle arterie
native degli arti con gan-
grena

440.24 780 13,25

Aterosclerosi delle arterie
native degli arti con ulce-
razioni

440.23 707 12,01

Aterosclerosi delle arterie
native degli arti con clau-
dicazione intermittente

440.21 640 10,87

Diabete tipo ii 0 non spe-
cificato, scompensato,con
complicazioni circolatorie
periferiche

25072 449 7,62

Diabete tipo ii 0 non
specificato,non defini-
to se scompensato, con
complicazioni circolatorie
periferiche

250.7 427 7,25

Aterosclerosi delle arterie

native degli arti con dolore 44,0.22 253 4,30
a riposo
Gangrena 785.4 243 4,13

Embolia e trombosi delle

arterie degli arti inferiori 4ht22 180

3,06

Ulcera di altre parti del

piede 707.15 112 1,90

Ulcera di altre parti degli

arti inferiori 70719 108 1,83

3.899 66,22

strato tassi sensibilmente piu alti confronto a colo-
ro che non hanno sofferto di questa patologia prima
del verificarsi di un ricovero per piede diabetico. Ad
esempio, nelle amputazioni maggiori e in entrambi i
sessi, i tassi d’incidenza per soggetti affetti da PCD
sono circa tre volte quelli per soggetti senza cardio-
patia pregressa - negli uomini 671,31 (IC 95%: 539,8
- 802,83) vs 222,15 (IC 95%: 193,74 - 250,57), nelle
donne 354,97 (IC 95%: 234,31 - 475,64) vs 122,09 (IC
95%: 102 - 142,17). Negli altri due livelli di gravita di
piede diabetico, le differenze si riducono leggermen-
te negli uomini mentre differenze significative per-
sistono ancora nelle donne. Anche per i pazienti con
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Tabella S bistribuzione dei ricoveri totali per piede diabetico per in-

terventi principali in Day Hospital (prime 10 cause).

DESCRIZIONE INTERVENTO

PRINCIPALE CODICE N %
Angioplastica o aterecto-

mia di altro/i vaso/i non 3950 399 36,77
coronarico/i

Amputazione di dita del

piede 8411 113 10,41
Arteriografia delle femorali

e di altre arterie dell’arto 8848 o1 8,39

inferiore

Rimozione asportativa di

ferita, infezione o ustione 8622 86 7,93

Iniezione di insulina 9917 56 5,16

Rimozione non asporta-
tiva di ferita, infezione o
ustione

8628 51 4,70

Innesto di cute a tutto

spessore in altra sede 8663 43 3,96

Iniezione di antibiotici 9921 37 3,41

Iniezione o infusione di

altre sostanze terapeutiche 9929 31 2,86

o profilattiche

Terapia comportamentale 9433 21 1,94
928 85,53

precedenti trattamenti di dialisi si riscontrano tassi
d’incidenza molto elevati in tutti i livelli analizzati.
Ad esempio, per le complicazioni del piede diabetico
senza amputazione, il tasso per 100.000 negli uomi-
ni con PDT e 10.378,8 (IC 95%: 8.143,39 - 12.614,2)
mentre per gli uomini non in dialisi & 1301,41 (IC
95%: 1236,91 - 1365,91). Nelle donne e negli altri li-
velli di piede diabetico, le differenze sono risultate
ancora piu marcate.

I dati che si riferiscono alla distribuzione dei casi in-
cidenti sul territorio regionale hanno restituito alcu-
ni risultati interessati. Innanzitutto differenze signi-
ficative tra pazienti che risiedono in comuni definiti
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Figura 2 A, B, C Tassi d'incidenza (x 100.000) stratificati per ses-
so nelle 13 ASL del Piemonte (formato anonimo). A. Amputazioni maggiori.

B. Amputazioni minori. C. Complicazioni senza amputazione.

montani o parzialmente montani confronto a coloro
che vivono in comuni non montani, sembrano non
esserci.

Invece I’analisi dei tassi d’incidenza per ASL di resi-
denza, volutamente anonime, ha mostrato una certa
disparita nel territorio piemontese nei tre livelli di
gravita di piede diabetico. In particolare le maggiori
differenze si vedono nei due livelli piu gravi di piede
diabetico ovvero nelle amputazioni maggiori e mi-
nori (Figure 2A e 2B). Mentre nelle complicazioni
del piede diabetico senza amputazione, le differenze
sono meno marcate tra gli uomini ma ancora in parte
evidenti tra le donne (Figura 2C). I grafici sono stati
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volutamente anonimizzati e non sono riconducibili
tra di loro (ogni grafico é ordinato in maniera decre-
scente per il valore del tasso d’incidenza).

DISCUSSIONE

Lo studio ha presentato una panoramica sul piede
diabetico in Piemonte per i diversi livelli di gravita
della patologia. Nell’analisi e stato evidenziato come
alcune caratteristiche cliniche e demografiche dei
soggetti siano correlate con ’incidenza dell’outcome
in studio. In particolar modo gli uomini risultano es-
sere maggiormente colpiti da piede diabetico; mentre
per tipo di diabete non ci sono differenze significa-
tive, poiché i soggetti, aventi un diabete tipo 1, sono
pochi nella coorte (circa 5%) e di conseguenza i tassi
calcolati risultano avere intervalli di confidenza mol-
to ampi. Invece per la tipologia di trattamento si evi-
denziano ampie, quanto attese, differenze tra terapia
insulinica (tipica delle forme piu gravi e di lunga du-
rata di diabete) e ipoglicemizzanti orali.

Si evidenzia che pregresse comorbosita cardiova-
scolari e trattamenti dialitici sono fattori in grado di
moltiplicare il rischio nei diabetici per la patologia
del piede. La presenza di queste comorbosita & un in-
dicatore di danno vascolare sistemico e non stupisce
piu di tanto la correlazione con il manifestarsi di un
piede diabetico, quanto ’entita dell’incremento del
rischio che, ad esempio, nei maschi risulta triplicato
per pregressa patologia cardiovascolare e decuplica-
to per la condizione d’insufficienza renale cronica in
trattamento dialitico.

Inoltre é particolarmente impressionante la mortali-
ta osservata nel nostro campione nei tre anni in stu-
dio: 28,5%, quasi tre volte quella della popolazione
diabetica in Piemonte, che gia paga un aumento del
rischio di mortalita rispetto alla popolazione genera-
le. Comungque il dato é in linea con quanto rilevato in
differenti casistiche a livello internazionale®41.

Una precedente analisi dei dati relativi alle SDO a li-
vello nazionale per ’anno 2011, ha identificato i ri-
coveri che includevano la diagnosi di diabete mellito
in una qualsiasi delle diagnosi, sia essa principale o
secondaria, dai quali sono stati estratti una selezione
di DRG che risultavano essere maggiormente indi-
cativi di un verosimile ricovero per “piede diabeti-
co”. 1 44.580 ricoveri selezionati costituivano circa il
6% dei ricoveri complessivi in persone con diabete
mellito e I’elevato peso dei singoli DRG confermava
il loro rilevante impatto, non solo clinico®. Il piede
diabetico pertanto si configura come uno dei qua-
dri pitt complessi della patologia diabetica e si sti-
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ma rappresenti attualmente, anche in Italia, circa il
50% dei ricoveri strettamente legati alla patologia
diabetica. Questa percentuale, considerata I’attesa
riduzione dei ricoveri per cause metaboliche, come
la chetoacidosi, I’iperosmolarita e I’ipoglicemia, alla
luce delle nuove strategie terapeutiche, ¢ destinata
a crescere. Un dato emerso molto interessante, che
si tende a trascurare quando si parla di ricoveri per
piede diabetico, € il peso delle complicazioni senza
amputazioni sul totale dei casi (73% dei casi inciden-
ti). Nell’analisi degli interventi effettuati sul totale
della casistica, si puo rilevare come il 25% di questi
sia riconducibile a interventi di rivascolarizzazione
percutanea e poco piu dell’8% a interventi di chi-
rurgia vascolare. Il rapporto tra rivascolarizzazione
percutanea e chirurgica ben descrive il cambiamento
culturale avvenuto in questi anni, che supporta nei
pazienti diabetici con arteriopatia obliterante peri-
ferica, la rivascolarizzazione percutanea come trat-
tamento di prima scelta per fattibilita, efficacia tec-
nica, ridotto numero di complicanze e percentuale di
salvataggio dell’arto®?.

Infine ’analisi a livello territoriale ha rivelato stimo-
lanti differenze per ASL di residenza e meriterebbero
ulteriori approfondimenti e, per aver maggiore po-
tenza statistica, un periodo piu lungo di follow-up.
Infatti questi dati, correlati alle realta locali, potran-
no essere utilizzati per definire i bisogni di cura della
patologia acuta e cronica del piede diabetico, delle
procedure e degli interventi di chirurgia, sia d’ur-
genza che di elezione, e meglio programmare gli in-
terventi sul territorio in stretto accordo con i centri
hub della rete ospedaliera.
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