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1. Premessa

Il Diabete Mellito (DM) è una malattia cronica in costante crescita, che richiede costanti e 

numerosi interventi sui livelli glicemici e sui fattori di rischio cardiovascolari finalizzati alla 

prevenzione delle complicanze sia acute che croniche. In Italia l’ISTAT, nel 2014, ha stimato 

una prevalenza del diabete pari al 5,4% degli italiani fino a raggiungere il 19,8% nelle persone 

con età uguale o superiore ai 75 anni. Oltre a ridurre l’aspettativa di vita di 5-10 anni, il diabete 

è responsabile di complicanze serie: il 15% soffre di patologie coronariche; il 22% presenta 

retinopatia ed è a rischio di cecità; il 38% presenta alterazioni della funzionalità renale ed è a 

rischio di dialisi; il 3% presenta problemi ai piedi ed è a rischio di amputazioni.

Nella popolazione emiliano-romagnola la prevalenza del diabete, anno 2015, è attorno al 5,9%. 

Nella popolazione adulta (popolazione residente >=18 anni) è pari al 6,7%, con un incremento 

del valore negli ultimi anni a seguito anche dell’identificazione precoce delle persone a rischio e 

all’anticipazione diagnostica.  La prevalenza nella popolazione adulta è più elevata negli uomini 

rispetto alle femmine (7,5 % versus 6,7%) e nella popolazione sopra 65 anni (16%).

Le complicanze croniche del diabete mellito possono interessare diversi organi e tessuti come 

occhi, reni, cuore, vasi sanguigni e nervi periferici e sono più frequenti nel diabete di tipo 2 

rispetto a quello di tipo 1, a differenza delle complicanze acute. Il piede diabetico è la 

complicanza del diabete mellito più rilevante in termini di impatto sociale ed economico: è 

causa di lunghi periodi di cure ambulatoriali, di prolungati e ripetuti ricoveri ospedalieri e di 

amputazioni; comporta un significativo peggioramento della qualità di vita del paziente e del 

caregiver; comporta una riduzione o perdita di produttività lavorativa. 

Il Piede Diabetico viene definito dalla presenza di una ulcerazione o da distruzione dei 

tessuti profondi, associata ad anomalie neurologiche e a vari gradi di vasculopatia 

periferica.

Il Piede Diabetico è la prima causa di amputazione non traumatica degli arti, ed è frequente 

motivo di ricovero in ospedale. Le amputazioni degli arti inferiori sono quasi sempre precedute 

da un’ulcera (fino all’85% dei casi) e da una scarsa guarigione delle stesse. La pregressa 

amputazione predispone, inoltre, ad una ulteriore ulcerazione e amputazione.

Le evidenze scientifiche disponibili documentano come una strategia basata sulla prevenzione, 

sull’educazione dei pazienti e del personale, sul trattamento multidisciplinare delle ulcere e

sull’attento monitoraggio dei piedi dei pazienti, può limitare il problema del piede diabetico e le 

sue conseguenze. Le evidenze scientifiche hanno dimostrato che lo screening per il piede 

diabetico è in grado di ridurre il rischio di amputazioni maggiori, con una significativa riduzione 
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delle amputazioni in organizzazioni sanitarie che hanno adottato protocolli di intervento che 

prevedono il trattamento delle ulcere da parte di un team multidisciplinare.  

La gestione della cura del piede prevede un’organizzazione su almeno tre livelli1: 

Livello di 

assistenza

Attività Equipe

Livello 1 attività di screening e diagnosi 
precoce

medico di medicina generale, 
infermiere con formazione sul 
diabete, diabetologo

Livello 2 attività di prevenzione, diagnosi e 
cura della patologia acuta e 
cronica del piede diabetico:

• Medicazioni
• Piccola chirurgia
• Scarico delle lesioni 

neuropatiche plantari

diabetologo, chirurgo (generale e/o 
vascolare e/o ortopedico), medico 
di medicina generale, infermiere, 
podologo ove presente/tecnico 
ortopedico, il paziente e la sua 
famiglia

Livello 3 procedure di rivascolarizzazione, 
interventi ortopedici e/o 
amputazioni, sia di urgenza sia di 
elezione

diabetologo, chirurgo (generale e/o 
vascolare e/o ortopedico e/o 
plastico), radiologo, nefrologo (per 
dialisi), medico di medicina 
generale, infermiere, il paziente e 
la sua famiglia\caregiver

L’educazione del paziente e la formazione del personale sanitario è parte integrante della 

strategia preventiva del piede diabetico, attraverso una corretta gestione dei fattori di rischio, 

una cura quotidiana del piede, una sorveglianza della comparsa di alterazioni del trofismo 

muscolare e dell’integrità del piede. 

Ci sono cinque elementi chiave che sono alla base della prevenzione di problemi ai piedi:

1. Identificazione del piede a rischio;

2. ispezione periodica e l'esame del piede a rischio;

3. formazione dei pazienti, familiari e del personale sanitario;

4. utilizzo routinario di calzature adeguate;

5. il trattamento dei segni pre-ulcerativi.

Il modello organizzativo regionale mostra risultati soddisfacenti nella riduzione delle 

amputazioni maggiori: 0,85 per mille nel 2009 vs 0,67 nel 2015, con un incremento degli 

interventi di rivascolarizzazione (2,95 per mille nel 2009 vs 3,63) a favorire la prevenzione delle 

amputazioni.

  
1 Standard italiani per la cura del diabete mellito 2016, AMD-SID: www.standarditaliani.it
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2. Indicazioni per il Percorso Aziendale del Piede Diabetico

STRUTTURA: Azienda USL xxxxxxxxx

SERVIZIO DIABETOLOGICO: xxxxxxxxxx

PIEDE DIABETICO - PERCORSO ASSISTENZIALE 

DESCRIZIONE DEL PROGETTO:  

Definizione di un modello di gestione assistenziale condivisa dell’assistito affetto da diabete 

mellito a rischio di o già complicato dal “piede diabetico” (P.A. I.) nell’ambito della Gestione 

integrata del Diabete Mellito.

OBIETTIVI:  

• Identificazione dei pazienti a rischio di “piede diabetico” 

• Cura preventiva del piede 

• Presa in carico del problema assistenziale del paziente affetto da “piede diabetico”

• Invio alla diagnostica strumentale e agli specialisti finalizzato alla cura della lesione in atto. 

DESTINATARI: 

A. Pazienti affetti da diabete tipo 1 afferenti al Servizio Diabetologico (SD)

B. Pazienti affetti da diabete tipo 2 complicato afferenti al SD 

C. Pazienti affetti da diabete tipo 2, anche con complicanze lievi, in gestione integrata e 

in carico al Medico di Medicina Generale (MMG). 

PIANIFICAZIONE DEGLI INTERVENTI: Descrizione degli interventi e modalità di 

attuazione

1. ISPEZIONE DEI PIEDI: valutazione stato della cute (normale, secca con 

fissurazioni, arrossata, cianotica, edematosa, ecc.); appoggio plantare; presenza di 

lesioni (ulcere, vescicole, ecc.); compilazione scheda clinica informatizzata. 

Procedura assistenziale: a tutte le prime visite per diabete; a tutti i controlli 

programmati una volta l’anno; su richiesta del paziente e/o familiare.

Operatori sanitari coinvolti: diabetologo, infermiere della Struttura diabetologica, 

MMG, infermieri della Casa della Salute. 

Percorso assistenziale: 1.1; 1.2.

1.1Piede normale e lesione assente: Educazione terapeutica strutturata: 

addestramento del paziente su come tagliare le unghie; uso corretto di prodotti per la 

detersione ed emollienti, controllo calzature, materiale informativo. 

Operatori sanitari coinvolti: infermiere. 

 Percorso terapeutico: FINE.
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1.2Piede a Rischio: cute secca con fissurazioni, o arrossata, o cianotica, o edematosa; 

appoggio plantare patologico; sensibilità al monofilamento o sensibilità vibratoria 

(diapason) ridotta o assente; polsi arteriosi periferici ridotti o assenti e/o arteriopatia 

periferica già nota. 

Trattamento: ottimizzazione del compenso; uso corretto di prodotti per la detersione ed 

emollienti; profilassi con diversi tipi di creme adatte ai diversi segmenti corporei 

interessati; trattamento primario e secondario delle deformità e valutazione ortesi; 

educazione terapeutica strutturata del paziente e familiare/caregiver; valutazione 

arteriopatia periferica (ABI [arterial-brachial index] e/o Ecodoppler vascolare se non 

eseguito di recente); ritorno al curante (Diabetologo/MMG). 

Operatori sanitari coinvolti: diabetologo, infermiere della Struttura diabetologica, 

MMG, infermieri della Casa della Salute, podologo ove presente. 

2. LESIONE PRESENTE. Segnalazione al medico diabetologo, educazione terapeutica; 

detersione e medicazione lesione; procedura e addestramento del paziente/caregiver; 

valutazione polsi periferici; valutazione sensibilità periferica, ossimetria transcutanea 

(TcPO2). 

Percorso diagnostico-terapeutico: richiesta esami diagnostici e visite specialistiche in 

base al percorso assistenziale di seguito specificato; consulto con curante (Diabetologo 

e/o MMG) per interventi successivi.  

Percorso assistenziale: 2.1 o 2.2 o 2.3 o 2.4.

2.1PIEDE INFETTO: in presenza di piede infetto l’indicazione è il ricovero in cui la 

governance intra-ospedaliera del ricovero spetta al diabetologo, che avrà la 

responsabilità di coordinare l’intervento dei diversi specialisti necessari al caso clinico 

(chirurgo vascolare, ortopedico, microbiologo, fisiatra, ecc.).

2.2PIEDE NEUROPATICO: Percorso terapeutico: educazione terapeutica strutturata; 

podologo ove presente; ortesi; ottimizzazione del compenso glicemico; farmaci 

neuropatia periferica se indicati; valutazione e terapia del dolore (se presente).

2.3RIVASCOLARIZZAZIONE POSSIBILE: Percorso terapeutico: educazione 

terapeutica strutturata; podologo ove presente; ortesi; ottimizzazione del compenso 

glicemico; intervento di rivascolarizzazione (angioplastica ± stent e/o by pass); 

valutazione e terapia del dolore (se presente).

2.4RIVASCOLARIZZAZIONE NON POSSIBILE: Percorso terapeutico: educazione 

terapeutica strutturata; podologo ove presente; ortesi; ottimizzazione del compenso 

glicemico; ottimizzazione terapia antiaggregante; rivalutazione ogni 3-6 mesi; 

valutazione e terapia del dolore (se presente).
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3. Tabella sinottica del Percorso Assistenziale Piede Diabetico Ospedale-Territorio 

Operatori sanitari coinvolti:
ISPEZIONE DEI PIEDI: quando?

Diabetologo
Medico di Medicina Generale 
(MMG)
Infermiere diabetologia
Infermiere ADI
Infermiere NCP\Case della 
Salute\Ospedale di Comunità

stato della cute (normale, secca con 
fissurazioni, arrossata, cianotica, 
edematosa, ecc.)
appoggio plantare
presenza di lesioni (ulcere, vescicole, ecc.) 
compilazione schema visita

a tutte le prime visite per diabete
a tutti i controlli almeno una volta l’anno 
visitare i piedi

- su richiesta del paziente e/o familiare

Percorso 1.a. Piede normale e Lesione assente Che fare?
Infermiere Educazione terapeutica:

come tagliare le unghie
uso corretto di detergenti, creme, ecc. 
materiale informativo, ecc.

FINE

Percorso 1.b. PIEDE a Rischio: Che fare?
Diabetologo
MMG
Infermieri
Podologo \tecnico ortopedico ove 
presenti

cute secca con fissurazioni, o arrossata, o 
cianotica, o edematosa, ecc.
appoggio plantare patologico

sensibilità al monofilamento o sensibilità 
vibratoria (diapason) ridotta o assente 

polsi arteriosi periferici ridotti o assenti e/o 
arteriopatia periferica già nota

Ottimizzare il compenso, inoltre:
profilassi con uso corretto di creme, 
detergenti, calze medicate con principio 
attivo microincapsulato (nanotecnologie), 
ecc.
EMG periferica e invio al professionista 
competente per trattamento deformità e 
valutazione per ortesi.
Valutazione pressioni distali (ABI) e/o 
Ecodoppler vascolare (se non eseguito 
di recente)
invio al chirurgo vascolare con richiesta 
SSN visita chirurgia vascolare + 
EcoDoppler Arti Inferiori (se necessario 
secondo livello)
Ritorno al curante (Diabetologo e/o 

Percorso 2 Lesione presente Che fare?
Infermiere
Diabetologo Educazione terapeutica strutturata

Detersione e medicazione lesione
Valutazione polsi arteriosi periferici
Valutazione sensibilità periferica 

Ossimetria transcutanea (2° livello)

2.a. Richiesta di Ricovero
2.b. Richiesta per Rx Piedi urgente  
e invio all’ortopedico (con Rx piedi 
eseguita) con richiesta per visita 
specialistica + courettage chirurgico 
lesione
2.c. e 2.d. Invio al chirurgo vascolare con 
richiesta di visita chirurgia vascolare 
2.a.b.c.d. consulto con curante 
(Diabetologo e/o MMG) per interventi 
successivi 
Governance del caso: Diabetologo

2.a. Piede Infetto 2.b. Piede neuropatico 2.c. Rivascolarizzazione 
possibile

2.d. Rivascolarizzazione 
non possibile

Ricovero: la governance 
del caso durante la 
degenza è del Diabetologo 
(coordina tutti gli specialisti 
coinvolti nel caso specifico)

Educazione terapeutica
Ortesi
Ottimizzazione compenso 
glicemico
Vis. Ortopedica se necessario 
courettage chirurgico 
Farmaci per neuropatia periferica
Misurazione e tp del dolore (se 
presente)

Intervento di rivascolarizzazione c/o 
Assistenza post-rivascolarizzazione  
Ottimizzazione del compenso 
glicemico 
Misurazione e tp del dolore (se 
presente)

Terapia antiaggregante 
Ottimizzazione del compenso 
glicemico
Valutazione chirurgia vascolare 
periodica
Misurazione e tp del dolore (se 
presente)
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