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IL RUOLO DEL PODOLOGO NEL TEAM 

ASSISTENZIALE



PROFILO 
PROFESSIONALE

▪ D.M. n. 666 del 14 settembre 1994 individuo la figura del podologo 
con il seguente profilo:

▪ Il podologo è l’operatore sanitario che in possesso della laurea 
universitaria abilitante, tratta direttamente nel rispetto della 
normativa vigente, dopo un esame obiettivo del piede e con 
metodi incruenti, ortesici e idromassoterapici, le callosità, le 
unghie ipertrofiche, deformi incarnite, nonché il piede doloroso.

▪ Il podologo su prescrizione medica previene e svolge le 
medicazioni delle ulcerazioni, delle verruche del piede e 
comunque assiste, anche ai fini dell’educazione sanitaria, i soggetti 
portatori di malattie a rischio

▪ Il podologo individua e segnala al medico le sospette condizioni 
patologiche che richiedono approfondimento diagnostico o un 
intervento terapeutico.

▪ Il podologo svolge la sua attività professionale in strutture 
sanitarie, pubbliche o private in regime di dipendenza o libero 
professionale 



PIANO 
NAZIONALE 

DELLA MALATTIA 
DIABETICA

▪ Con questo piano entrato in vigore nel 2013, per la prima 
volta il ruolo del podologo nell’assistenza al paziente 
diabetico viene formalmente riconosciuto, in riferimento 
alla sua collocazione all’interno del team diabetologico, 
considerata la sua specificità

▪ Si colloca sia nella prevenzione, al fine di ridurre il rischio 
d’insorgenza di ulcere e nei soggetti che hanno già subito 
un’amputazione di prevenire ed evitarne una nuova (1°
livello assistenziale).

▪ Nella continuità assistenziale tramite specifici PDTA 
all’interno di strutture diabetologiche (2° livello 
assistenziale)

▪ Nelle UO Diabetologiche che hanno funzione di terzo 
livello, dove si svolge la gestione clinica delle lesioni acute 
e di maggior rischio e complessità, in assistenza al medico 
e avvalendosi anche di un ambulatorio podologico



Equipe 
Multidisciplinare

Paziente

MMG

infermiere

podologo

diabetologo

chirurgo 
vascolare

Radiologo

Infettivologo

Oculista

Nefrologo

Cardiologo

tecnico 
ortopedico

care-giver



Piede Diabetico: 
Definizione

▪ IL piede diabetico può essere definito 
come un gruppo di sindromi in cui la 
neuropatia, l’ischemia e l’infezione 
provocano la soluzione di continuo dei 
tessuti, l’insorgenza di complicanze e la 
possibile amputazione [OMS 1995]. 

▪ Piede con alterazioni anatomo-funzionali 
determinate dall’arteriopatia occlusiva 
periferica e/o dalla neuropatia diabetica 
(IWGDF)



Il Ruolo del Podologo

▪ Valutazione podologica

▪ Screening CAI

▪ Stadiazione del paziente

▪ Educazione 

▪ Programmazione del follow-up

▪ Eventuali trattamenti





PRIMO APPROCCIO

▪ Raccolta dati anamnestici

▪ Dolore

▪ A riposo

▪ Durante la deambulazione

▪ Parestesie

▪ Alterazioni della sensibilità

▪ Esame obiettivo

▪ Piede piatto/cavo

▪ Ipercheratosi

▪ Onicodistrofie

▪ Onicomicosi

▪ Deformità

▪ Spazi interdigitali

▪ Ipotermia o acrocianosi

▪ Disidrosi



Prevenzione

Riduce l’incidenza e anche i costi

DEF: L’atto di stoppare qualcosa di brutto che 
potrebbe accadere.



Pazienti a Rischio
▪ Definizione:

▪ Un paziente con diabete 
senza ulcera attiva ma che 
presenta neuropatia 
periferica con o senza 
deformità motorie  o 
arteriopatia o storia di ulcera 
o amputazioni minori o 
maggiori. 

[IWGDF 2019] 

Neuropatia 
periferica

La presenza di segni o sintomi di 
PND in persone con diabete, 
dopo l’esclusione di altre cause. 

Perdita della 
sensibilità 
protettiva

L’incapacità di avvertire lievi 
pressioni, come il 
monofilamento 10 grammi di 
Semmes-Weinstein

Deformità del 
piede

Anomalie strutturali del piede 
come dita a martello, dita ad 
artiglia, a collo di cigno, alluce 
valgo, prominenza della teste 
metatarsali, segni di 
neurosteoartropatia, pregresse 
amputazioni o esiti di altra 
chirurgia sul piede. 

Arteriopatia 
periferica

Malattia steno-ostruttiva delle 
arterie con sintomi o segni 
rilevabili con strumenti non 
invasivi. 

Calzature Ortesi plantari, scarpe.

Fattori di Rischio



Patogenesi
▪ Modello di Rothman

CAUSA SUFFICIENTE: 
- CAUSA INEVITABILMENTE LA 
LESIONE
- NUMERO MINIMO DI CAUSE 
RICHIESTE PER PRODURRE 
UNA LESIONE

CAUSA COMPONENTE: 
- NON SUFFICIENTE DI PER SE’
- LA SUA RIMOZIONE 
BLOCCA L’EVOLUZIONE DEL 
PROCESSO PATOGENETICO

A

B

C

DE

[Pecoraro et al. Diabetes Care 13(5): 513 - 521; 1990]



ISCHEMIA

LIMB 
SALVAGE

[Pecoraro et al. Diabetes Care 13(5): 513 - 521; 1990]

[Most RS et al. Diabetes Care 1983]
[Adler AI et al. Diabetes Care 1999]

INFEZIONE

TIM
E

ULCER



Neuropatia diabetica

▪ “Presenza di sintomi e/o 
segni di disfunzione 
nervosa periferica in 
persone con diabete 
dopo aver escluso tutte 
le altre cause» (Boulton 1998) 

▪ Neuropatia periferica (DPN) è la forma più 
comune. [Dyck PJ, et al: the Rochester Diabetic

Neuropathy Study. Neurology 1993;43:817–824]
[Tesfaye S. et al Diabetes Care. 2010 Oct; 

33(10): 2285–2293.]

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2945176/


Neuropatia –
Screening

[Faglia et al., Journal of Diabetes and its Complications, 1998]

NEUROPATIA 
SENSITIVA

NEUROPATIA 
MOTORIA

NEUROPATIA 
AUTONOMICA



NEUROPATIA 
AUTONIMICA



NEUROPATIA SENSITIVA– Presentazione clinica
▪ Nessun sintomo
▪ Colpisce le lunghe fibre 

nervose(arti) 
▪ Distribuzione a guanto o a 

calza
▪ Bilaterale
▪ Stessi sintomi in entrambi gli arti

▪ Dolore urente

▪ Punture di aghi o di spillo Perdita di funzione 
(NON SINTOMI)

Funzione alterata
(SINTOMI)

GRANDI FIBRE Vibrazione,
propiocezione, 
iporeflessia, atassia 
sensitiva

parestesie

PICCOLE FIBRE Dolore, temperatura Disestesie
allodinia

MNSI
(Michigan 

Neuropathy
Score 

Instrument)



NEUROPATIA 
MOTORIA

▪ Causa un’alterazione dei rapporti tra le strutture dei 
piedi: 
▪ MUSCOLI
▪ TENDINI
▪ OSSA
▪ LIGAMENTI
▪ FASCE



NEUROPATIA 
MOTORIA–
Screening 

Piede equino-varo-
supinato

Piede cavo Piede piatto



[Bus S. et al. Diabetes Care 2002]

Perdita della 
muscolatura 
interossea





[Bus S. et al. Diabetes Care 2004]



[Bus S. et al. Diabetes Care 2004]





Neuropatia -
Epidemiologia

10%

50%

40%

No neuropathy

Symptomatic

Asymptomatic

RISK FACTORS

▪ Glucose control

▪ Duration of diabetes

▪ Damage to blood vessels

▪ Mechanical injury to nerves

▪ Autoimmune factors

▪ Genetic susceptibility

▪ Lifestyle factors
▪ Smoking
▪ Diet
▪ Alcohol

20 anni dopo la diagnosi



Screening Visita



MNSI 
(Michigan 

Neuropathy
Score 

Instrument) 



[Diabetes Care, volume 31, number 8, August 2008]



NEUROPATIA SENSITIVA– Screening 
10g Semmes-Weinstein

Monofilamento
LOPS : Lost of

protective
sensation

Ha dimostrato di predire il rischio di ulcera/amputazione in 5 studi prospettici. 
Studio prospettico osservazionale: 80%ulcere/100%of amputazioni in piedi 
insensibili
Valore predittivo superiore al pin prick, batuffolo di cotone, sintomi. 
La LOPS è associata con un rischio 10 volte superiore di ulcera e 17 volte superiore 
di amputazione in un periodo superiore ai 32 mesi di osservazione. 
ADA recommendation 2006: anche VPT

[DC, 2006: 29(suppl 1):S25]
[J Fam Pract 2000;49:S30]

[DC 1992;15:1386]



Neuropatia 
Sensitiva–
Screening

Vibration Perception Thereshold (VPT)

A VPT >25 V è considerata 
alterata e un’alta VPT ha 
dimostrato di essere un 
forte fattore predittivo di 
ulcerazione. 



Neuropatia 
motoria–
Screening 

Riflessi



Prevalenza 
di 

Arteriopatia
Il diabete aumenta il rischio di arteriopatia [AOCP] da 2 a 4 volte.

[Newman AB, et al. Circulation 1993]
[Beks PJ, et al. Diabetologia 1995]

I pazienti diabetici con AOCP hanno un rischio di amputazione da 7 a 15
volte maggiore rispetto ai pazienti non diabetici con AOCP.

[Most RS et al. Diabetes Care 1983]



“Claudication does not always precede critical limb
ischaemia. …37% of patients with instrumental signs
of CLI had never presented claudication, among
these, 20 (54%) were diabetics. …Claudication in 89% 
of cases without the first clinical sign of ischaemia
was represented by a critical ulcer.”

[Matzke S, Lepantalo M.  Vasc Med 2001]

La presenza di neuropatia 
sensitiva limita il dolore. 

La neuropatia sensitiva è 
presente in più dell’80% dei 
pazienti con piede ischemico.

Screening PAD - Sintomi



Screening PAD - Ispezione
• SEGNI
 ulcere o gangrene
 rarefazione del pilifero
 ipotrofia
 distrofia ungueale

• COLORE 
 pallore
 cianosi
 eritrocianosi

• TERMOTATTO 
 ipotermia



«Lo Screening 
della PAD è 

un’arte inesatta»
Nessuna modalità di screening
presa singolarmente ha
dimostrato di essere ottimale e
non esiste una soglia definita
sopra la quale la PAD possa
essere esclusa.



PAD – Palpazione dei Polsi
▪ Non fornisce indicazioni sulla localizzazione e la severità della PAD.

▪ Alta variabilità interoperatore

▪ Assenza del polso tibiale posteriore nel 2% dei soggetti [Brearley S. Ann R Coll Surg Engl 1992;74:169-171]

Dal 67,7% all’87% dei pz con PAD presentava polsi 
periferici

Sensibilità 17.8%-32.4%
Specificità 98.7%-97.8% 



PAD – Ankle/Brachial Index (ABI)
Utilizzando l’Indice di Winsor (ABI) la PAD è diagnosticata nel 
49% delle DFU.

[Prompers L. et al. Diabetologia 2007;50:18-25]

1 paziente 
su 2

Sensibilità 95%
Specificità 100%

[Caruana MF, Eur J Vasc Endovasc
Surg 2005;29:443-451].

ABI PAD Severity

>1,3 Monckeberg Sclerosys

0,91-1,3 Normal

0,70-0,90 PAD mild

0,40-0,69 PAD moderate

<0,4 PAD severe



CALCIFICAZIONI VASCOLARI
“> 40% of diabetics with ischemic 
wounds has CALCIFICATIONS”

“Presence of medial calcifications is
correlate with the presence of neuropathy”

[Jeffcoate WJ, Diabetologia 2009;52:2478-88]

ABI>0.9 non esclude la presenza di 
PAD



Combining the ABI with TBI improved the ability to 
diagnose PAD in diabetic patients because the ABI 
has high specificity (low false positives) and the 
TBI has high sensitivity (low false negatives)

ABI + TBI



Pressione all’alluce????

CALCIFICAZION
I VASCOLARI



Probabilità di un test negativo in un individuo con la 
patologia/ Probabilità di un test negativo in un individuo 
con la patologia (1−sensibilità/specificità). 
Se <0,1 esclude di fatto la patologia.

60 pz
Di cui 20 (33%) con PAD 
diagnosticata con ECD

Negative Likelyhood Ratios (NLR)

Probabilità di un test positivo in un individuo con la 
patologia/ Probabilità di un test positivo in un individuo 
con la patologia (sensibilità/1-specificità). 
Se >10 conferma di fatto la patologia.

Positive Likelyhood Ratios (PLR)

Palpazione dei polsi
ABI
TcpO2
Pressione alla caviglia

Flusso trifasico alla caviglia
Pressione all’alluce
Pole test

NLR e PLR n.s.

NLR 0.15

PLR elevati 
ma NLR 
n.s.

Nessun test è in grado di 
escludere la patologia.
Occorre combinare più test. 



CLASSI DI RISCHIO
▪ 1 BASSO neuropatia sensitiva assente

▪ 2 MEDIO neuropatia sensitiva o 
vasculopatia

▪ 3 ALTO neuropatia sensitiva e segni di 
vasculopatia periferica e/o deformità del 
piede

▪ 4 ALTISSIMO Pregressa ulcera

Frequenza del FOLLOW-UP : 

1= una volta all’anno

2= ogni 6 mesi 

3= ogni 3 mesi

4= ogni 1-3 mesi



Trauma 

MECHANICAL TRAUMA THERMAL TRAUMA CHEMICAL TRAUMA



Altri fattori di 
rischio di 

ulcerazione

▪ Inadeguata educazione del paziente

▪ Inadeguata motivazione del paziente
▪ Depressione, ansia

▪ Disabilità
▪ Retinopatia, riduzione del visus

▪ Obesità, età

▪ Limitato accesso alle cure

[Age Ageing 1992;21:333]
[Diabetes Care 2003;29;495]

[Diab Metab Res Rev 2004; 20(Suppl 1):S13]



Gestione del piede nei pazienti con 
diabete secondo la stratificazione del 

rischio ulcerativo



Basso 
Rischio: 

Categoria 0

▪ Valutazione annuale

▪ Questionario(MNSI)
▪ Ispezione, Monofilamento, VPT, Riflessi, ABI

▪ Educazione terapeutica: igiene, calzature 
appropriate

▪ Counseling

▪ Informativa scritta

[JAMA 2005;293:217]





Medio-Alto 
rischio: 

Categorie 1-3

▪ Cure podologiche
▪ Rimuovere le ipercheratosi; 
▪ Proteggere le flittene, o drenarle in caso 

di infezione; 
▪ Trattare unghie involute o ispessite; 
▪ Laddove possibile, trattare le deformità 

del piede non chirurgicamente (es., con 
un ortesi). 

▪ Valutazione delle calzature più appropriate

▪ Educazione del paziente ad ogni visita
▪ E’ essenziale valutare la comprensione del 

paziente e del care-giver, nonché la 
motivazione e l’aderenza e le capacità di 
gestione essenziale. 

[Cochrane Database Syst Rev 2005 Jan 25;(1)]
[Foot Ankle Int 2005;26:38]



Paziente a 
rischio basso

Rinforzare 
educazione



Paziente a 
rischio medio
Per alterato 
appggio e 
presenza di 
ipercheratosi



Paziente ad 
altissimo rischio









Un piede 
diabetico 

guarito non è 
mai realmente 

guaritoAgenda
Epidemiologia e Patogenesi

Remissione e nuovi outcomes

Strategie di prevenzione secondaria



40% recidiva ad 1 
anno

60% recidiva a 3 
anni

65% recidiva a 5 
anni





43 DFU/86 pz
15.3 giorni di ritardo nel riferimento all’equipe Piede 
diabetico



Fino al 20% delle 
DFU richiede 

un’ospedalizzazio
ne

I pz meno attivi 
vanno più spesso 

incontro ad 
ulcerazione

Terapia della fase acuta

Offloading

Self-care

Follow-up

Educazione

Tecnologie di 
Monitoraggio

Tanzim Khan, David G. Armstrong. JWC, 2018. Vol 27 No. Sup4

https://www.magonlinelibrary.com/doi/full/10.12968/jowc.2018.27.Sup4.S3?rfr_dat=cr_pub++0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org
https://www.magonlinelibrary.com/doi/full/10.12968/jowc.2018.27.Sup4.S3?rfr_dat=cr_pub++0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org


Educazione terapeutica 
strutturata 

Calzature di prevenzione 
secondaria/ortesi plantari 

Cure podiatriche
preventive 

1,3%

7%

30%



Educazione terapeutica one-shot: non esistono 
evidenze

• Chirurgia profilattica: efficaci in pazienti selezionati, 
poca evidenza.

• Approccio integrato= personale esperto + calzature 
terapeutiche + educazione terapeutica strutturata



Raccomandazioni (per pz a rischio molto elevato):
o Follow-up (S;L)
o Educazione terapeutica strutturata (S;L)
o Monitoraggio della temperatura cutanea (W:M)
o Calzature di prevenzione secondaria/ortesi plantari con 

comprovata riduzione del picco di pressione plantare (S;M)
o Ortesi in silicone per accomodare le deformità (W;L)
o Trattamento delle lesioni preulcerative (S;L)
o Chirurgia profilattica solo dopo fallimento del trattamento 

standard (W;L)



Terapia delle Lesioni Preulcerative: la rimozione delle ipercheratosi riduce il 
picco di pressione plantare dal 25 al 32%





Compliance…..



Educazione terapeutica
Follow-up 

Counseling 
Rinforzi educazionali
Monitoraggio in remoto
Self-care reminders
Supporti motivazionali 
Problem-solving

↓ Rischio di 
recidive
↓ Fattori di rischio
↑ Consapevolezza
↑ Self-care



n

▪Ancora molti sforzi devono essere 
compiuti per aumentare i giorni liberi 
da ulcerazioni.

▪Nei pz con DFU non si può parlare di 
guarigione.

▪ Il nostro impegno deve concentrarsi su 
strategie innovative per intercettare 
prima le recidive e migliorare 
l’aderenza terapeutica. 



















Conclusioni

▪ All’interno dell’equipe del piede diabetico il podologo 
è colui che si occupa della prevenzione primaria e 
secondaria. 

▪ Coadiuva il medico specialista nell’esecuzione delle 
medicazioni e nella scelta dei presidi ortesici, 
considerando anche gli aspetti più propriamente 
biomeccanici. 

▪ Si occupa della valutazione e del trattamento delle 
condizioni pre-ulcerative. 

▪ Nel setting ospedaliero può essere di ausilio ai reparti 
di degenza che gestiscono pazienti geriatrici, 
oncologici, reumatologici per la valutazione e il 
trattamento delle condizioni di rischio ulcerativo.  
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