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sono M. Serena Rana, esponente del Direttivo e Grafico per l’AIP. 
Spendo poche semplici parole per ringraziarvi tutti per l’interesse 

mostrato verso le nuove iniziative AIP, tra cui la Newsletter “il Podologo in 
Medicina” giunta alla sua seconda uscita. 
Come avete avuto modo di notare, oltre all’impegno dell’Associazione con le iniziative 
esterne, quest’anno L’AIP ha cercato di dare importanza anche a VOI, e questo lo abbiamo 
fatto elaborando nuovi opuscoli informativi (li troverete in fondo alla newsletter), creando 
un questionario valutativo in cui avete avuto modo di esprimere le vostre preferenze anche 
in merito ai corsi che più avreste voluto seguire o su cosa avreste voluto che l’AIP facesse di 
più, creando un canale informativo Whatsapp affinché voi non poteste perdere le 
comunicazioni e le iniziative associative, riducendo la quota d’iscrizione e organizzando 
corsi di formazione a prezzi vantaggiosi per gli associati, per non parlare delle iniziative 
come #AIPWANTYOU per le candidature alle collaborazioni con il Comitato Scientifico a 
cui, vi ricordo, possono partecipare tutti gli associati che hanno particolare dedizione per la 
ricerca scientifica ed hanno voglia di mettersi in gioco.  
Stiamo lavorando affinché voi vi sentiate parte di questa grande Famiglia, e le nostre idee 
sul come darvi di più non finiscono di certo qui, tuttavia vi esorto ad interagire con noi 
partecipando ai questionari di valutazione annuale affinché anche voi possiate esprimere la 
vostra opinione.  
I risultati del Questionario 2022 sono già stati elaborati ed il Consiglio Direttivo, in 
collaborazione col Comitato Scientifico è al lavoro per l’organizzazione dei nuovi Corsi 2023 
sulla base delle vostre scelte. Non dimenticatevi di seguirci sui profili social Facebook e 
Instagram per restare aggiornati a riguardo e, qualora non lo abbiate ancora fatto, 
iscrivetevi al gruppo Whatsapp.  
Detto ciò, non mi resta che fare a tutti voi i nostri migliori auguri da parte del Direttivo e 
del Comitato Scientifico AIP
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Il termine Lampada di Wood prende il nome 
dal suo ideatore Robert Williams Wood, fisico 
americano il quale nel 1903 realizzò una 
sorgente luminosa con un filtro composto da 
silicato di bario e con ossido di nichel al 9% in 
grado di erogare luce ultravioletta, ossia una 
radiazione elettromagnetica con un intervallo 
di lunghezza d’onda compreso fra 320 e 400 
nm, parametro inversamente proporzionale 
alla frequenza d’onda. Nella fattispecie, la 
lampada di Wood raggiunge una lunghezza 
d’onda di picco pari a 365 nm. [1] [2] 
La lampada di Wood, come indagine 
strumentale di primo livello della cute e degli 
annessi cutanei, trova una sua applicazione 
nella realtà dermopodologica grazie alla 
capacità della radiazione elettromagnetica 
ultravioletta di innescare una reazione a 
carico dei fosfori naturali (aminoacidi che 
compongono il collagene e l’elastina del 
tessuto connettivo) e i fluorofori presenti 
negli agenti microbici responsabili dello 
sviluppo di infezioni cutanee superficiali e di 
o n i c o p a t i e a d e z i o l o g i a i n f e t t i v a . 
Secondariamente all’interazione fra il tessuto 
anatomico e la radiazione ultravioletta, i 
fluorofori naturali cutanei e quelli dei 
microrganismi patogeni erogano una 
f luorescenza, la cui interpretazione 

operatore-dipendente della pigmentazione 
consente l’identificazione della condizione 
patologica attiva d’interesse podalico. 

Generalmente nella pratica dermatologico, la 
positività alla lampada di Wood permette di 
rilevare i seguenti disturbi cutanei [3] 

‣ Disturbi della pigmentazione: melasma o 
vitiligine  

‣ Pityriasis Versicolor si presenta come 
un'eruzione cutanea sul petto o sulla 
schiena: l'eruzione cutanea emetterà un 
bagliore arancione. 

‣ La tinea capitis rivelerà aree di calvizie e le 
specie Microsporum emetteranno una 
fluorescenza blu-verde, tuttavia, molte 
altre infezioni fungine potrebbero non 
essere fluorescenti con la lampada di Wood 

‣ Scabbia  

‣ L'eritrasma è causato dal Corynebacterium, 
il quale si presenta come un'eruzione 
cutanea pigmentata rosso corallo nelle 
pieghe della cute 

‣ Colonizzazione da Pseudomonas  
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LAMPADA DI WOOD:
 Applicazione clinica

Renzi R., Gagliardini A., Feliziani F. , Marseglia A.

Figura 1 Robert William Wood (1886 – 1955) 

Dyer JM, Foy VM. Revealing The Unseen: A Review of Wood's 
Lamp in Dermatology. J Clin Aesthet Dermatol. 2022 Jun;
15(6):25-30. PMID: 35783566; PMCID: PMC9239119

Figura 2 impiego lampada di Wood sul distretto podalico 

Documentazione fotografica da fonte propria 



In condizioni di normalità, l’organo cutaneo 
assume una fluorescenza bluastra alla 
valutazione con la lampada, diversamente da 
quanto accade in presenza di dermatosi 
infettive, infiammatorie o in caso di 
onicopatie settiche la cui fluorescenza 
presenta differenti colorazioni. 

Fra le infezioni podaliche cutanee superficiali 
riscontrabili istantaneamente tramite 
l’impiego della lampada afferisce l’eritrasma 
superficiale interdigitale sostenuto dal 
C o r y n e b a c t e r i u m m i n u t i s s i m u m , 
microrganismo facente parte della flora 
microbica cutanea residente, caratterizzato 
dalla presenza di molecole endogene con 
p r op r i e t à f l u o r e s cen t i d enom ina te 
coproporfirine III in grado di dare luogo ad 
una fluorescenza rosso corallo. 

L’eritrasma interdigitale è un’infezione 
batterica con caratteristiche cliniche e 
sintomatologia sovrapponibili ad una 
dermatofitosi, in particolare alla variante 

clinica della Tinea Pedis interdigitale secca o 
umida causata prevalentemente dalla specie 
rubrum e methagrophytes del genere 
Trychophyton e dalla specie floccosum del 
genere Epidermophyton. [4] 

In realtà, tra i Dermatofiti esclusivamente la 
specie ferrugineum,audouinii e canis  del 
genere Microsporum e la specie schoenleinii 
del genere Trychophyton, tutte specie non 
direttamente responsabili della tinea pedis 
plantare ed interdigitale, presentano delle 
molecole che generano una fluorescenza 
giallo-verde (spp del Microsporum) e blu 
opaco (schoenleinii Trychophyton) reattiva 
all’irraggiamento tessutale con radiazione UV. 
[1] [2] 
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Dyer JM, Foy VM. Revealing The Unseen: A Review of Wood's 
Lamp in Dermatology. J Clin Aesthet Dermatol. 2022 Jun;15(6):
25-30. PMID: 35783566; PMCID: PMC9239119

Figura 3 Rappresentazione fotografica da fonte propria descrittiva 
della fluorescenza rosso-corallo in soggetti diversi  

Figura 4 Fluorescenza rosso - corallo interdigitale 

Richard P. Usatine, MD. Persistent rash on feet, the journal of 
family practice, February 2018; 67:107-109



Dunque, l’integrazione fra valutazione 
anamnestica, approfondita ispezione clinica 
ed esame strumentale immediato consente 
l’esecuzione di una valutazione diagnostica 
differenziale fra infezione batterica 
(presenza pattern fluorescente rosso corallo) 
ed infezione superficiale fungina consentendo 
l’impostazione di un percorso terapeutico 
adeguato. In re laz ione a l l ’ev idenza 
scientifica, il percorso di terapia si basa 
s u l l ’ u t i l i z z o d i a n t i b i o t i c i t o p i c i 
eventualmente in combinazione con 
claritromicina orale (terapia sistemica).  

Il trattamento dell'eritrasma prevede una 
singola dose di claritromicina 1 g per via 
orale. Risultano efficaci anche l'eritromicina, 
la clindamicina, la mupirocina al 2% topiche, 
l'acido fusidico, e il perossido di benzoile. Gli 
antisettici topici contenenti clorexidina o 
benzalconio cloruro hanno dimostrato di 
essere risolutivi contro il Corynebacterium  in 
vitro e potrebbero aiutare i pazienti con 
eritrasma. [5] 
Uno o due trattamenti (80 J/cm2) di luce 
rossa a banda larga (635 nm) hanno avuto 
successo in un piccolo numero di casi, anche 
se, le recidive sono frequenti.  
Altra modalità d’intervento, descritta in 
letteratura, prevede l’uso di olio di oliva 
ozonizzato in sede interdigitale. [6] 

L'olio d'oliva ozonizzato diminuisce il 
citoplasma e danneggia le proteine ei lipidi 
batterici. Il trattamento è con eritromicina 
orale e non c'è consenso sulla terapia topica 
di scelta. La somministrazione di olio d'oliva 
ozonizzato avviene ogni 12 ore per 10 giorni. 
Lourdes Ramirez-Hobak et al. [6]  hanno 
dimostrato che tutti i pazienti hanno avuto la 
scomparsa di fluorescenza rosso corallo, 
eritema, ragadi, prurito e macerazione; due 
p a z i e n t i h a n n o p e r s i s t i t o c o n i l 
ridimensionamento. Una cura è stata 
ottenuta nel 100% dei pazienti, simile alla 
risposta orale dell'eritromicina. Pertanto, 
l'olio d'oliva ozonizzato è una buona opzione 
di trattamento topico per l 'eritrasma 
interdigitale evitando i farmaci per via orale. 
Per questo trattamento alternativo, sono 
necessari studi più ampi per supportarne 
l’azione terapeutica. 

CASO CLINICO:  

Paziente uomo 58 anni con lesioni macerative 
essudative interdigitali, eritematose, 
pruriginose ed urenti associate, ad una prima 
o s s e r v a z i o n e , a d u n a c o n d i z i o n e 
dermopatologica fungina gestita con fungicidi 
e fungistat ic i topic i combinat i a l la 
farmacoterapia orale, senza però ottenere 
alcun esito positivo. L’osservazione alla 
Lampada di Wood evidenzia la presenza di 
una fluorescenza rosso-corallo riconducibile 
ad una dermopatia da Corynebacterium 
mimutissimum, inizialmente confusa con 
tinea pedis interdigitale, richiedendo la 
sostituzione della terapia antifungina con una 
terapia battericida-batteriostatica topica e 
sistemica. [7] 
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Figura 5 manifestazione clinica quarto spazio interdigitale 
riconducibile ad una Tinea Pedis interdigitale o ad 
un'infezione cutanea superficiale batterica la quale è stata 
esclusa per assenza del segnale fluorescente rosso corallo 
alla valutazione con lampada di Wood.    

Immagine clinica da fonte propria. 

Figura 6 fluorescenza rosso - corallo associata a C. 
minutissimum 

Jose Ignacio Galvan Pozo, Elisabeth Gomez Moyano. 
Interdigital Erytrasma, Medical Image, September 01 2019 
DOI:http://doi.org/10.1016/j.mayoco.2019.04.022



CASO CLINICO: 

Paziente adolescente con genodermatosi 
(difetto della cheratinizzazione palmo-
plantare per mutazione genetica trasmessa 
per modalità autosomica dominante o 
autosomica recessiva) per mutazione del gene 
AQP5, specifico gene responsabile del 
controllo della permeabilità cellulare, 
c ompre se anche l e un i t à c e l l u l a r i 
d e l l ’ e p i d e r m i d e . L a m u t a z i o n e h a 
determinato un’alterazione della funzione di 
barriera fisica dell’organo cutaneo ed un 
aumento del grado di umidità podalica, 
favorendo una secondaria infezione da 
Corynebacterium (cheratolisi puntata) 
riscontrata, in prima istanza, per presenza di 
un segnale fluorescente rosso emesso dalle 
specifiche molecole endogene riconducibili al 
microrganismo patogeno isolato. [8] 

CASO CLINICO: 

Paziente uomo 67 anni vasculopatico con 
lesione ulcerativa cutanea localizzata nel 
terzo distale di gamba. La lesione trofica ed il 
materiale per la medicazione sono stati 
sottoposti all’osservazione strumentale con 
lampada di Wood confermando il sospetto 
c l in ico d i una les ione cutanea con 
sovrainfezione da Pseudomonas aeruginosa. 
L a m o l e c o l a p i o v e r d i n a d e l l o PA , 
principalmente causa della formazione di un 
biofilm ostacolante la guarigione tissutale, ha 
reagito all’irraggiamento con UV emettendo 
fluorescenza verde bri l lante. Per la 

definizione di una sovrainfezione di una 
lesione ulcerativa cutanea tramite lampada di 
Wood, è necessario che la carica microbica 
sia superiore a 10 ^5 per cm^2. [9] 

Il microrganismo Pseudomonas aeruginosa, 
bacillo Gram negativo, è caratterizzato dalla 
presenza di molecole denominate pioverdina 
e piocianina che fra le varie proprietà 
espletano il ruolo di fluorofori divenendo 
fonte di emissione di un’inconfondibile 
fluorescenza verde. Tale agente microbico, 
per fattori di rischio locali come l’esposizione 
ad ambienti umidi e per fattori di rischio 
sistemici fra i quali una condizione di 
immunodepressione, può divenire causa della 
green nail syndrome (sindrome di Goldman – 
Fox) o semplicemente detta “sindrome delle 
unghie verdi”, identificabile in tempo reale 
con lampada ad UV per fluorescenza 
caratterizzata dalla pigmentazione verdastra. 

Per quanto concerne le infezioni ungueali 
fungine, l’applicazione della lampada di 
Wood è fortemente limitata dal momento che 
gli agenti patogeni di origine dermatofitica 
maggiormente responsabili di onicomicosi (T. 
rubrum; T. mentagrophytes var interdigitale) 
non possiedono proprietà fluorescenti così 
come i lieviti e le muffe non dermatofitiche, 
anch ’es s i co invo l t i ne l l a genes i d i 
un’onicopatia fungina. [1] Nonostante ciò, 
l’accumulo di ife fungine per presenza di una 
dermatofitoma o l’esposizione della comunità 
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Figura 7 fluorescenza rossa corallo correlata a C. minutissimum 

Kroigard AB, Hetland LE, Clemmensen O, Blaydon DC, Hertz JM, 
Bygum A. The first Danish family reported with an AQP5 
mutation presenting diffuse non-epidermolytic palmoplantar 
keratoderma of Bothian tyoe, hyperhidrosis and frequent 
Corynebacterium infections: a case report. BMC Dermatol, 2016

Figura 8 fluorescenza verde brillante associata 
a P.aeruginosa 

Reis J, Cunha Velho G. Visual Dermatology: Using Wood’s 
Lamp to Detect Early Infection by Pseudomonas 
aeruginosa. J Cutan Med Surg. 2020; 24(3):308. Doi 
10.1177/1203475420915442



ifale a seguito dell’intervento podologico di 
abrasione ed ablazione conservativa, può 
dare luogo ad una sospetta fluorescenza 
giallo-arancione a seguito dell’irraggiamento. 
[10] 

L’esecuzione della valutazione strumentale si 
basa sull’uso della lampada non a diretto 
contatto con la struttura anatomica cutanea o 
ungueale ma a circa 10/30 cm di distanza; 
approfondita detersione cutanea per la 
r imozione d i res idu i d i der ivaz ione 
ambientale e/o da precedenti formulazioni 
topiche e, soprattutto, una condizione di 
assoluta assenza di illuminazione. La luce 
ambientale naturale o artificiale potrebbe 
influenzare negativamente l’esame per la 
presenza di artefatti.  

In conclusione, l’utilizzo della lampada di 
Wood può migliorare la qualità dell’assistenza 
sanitaria podologica consentendo: 

‣ Valutazione istantanea dermopatie 
superficiali infettive o disturbi della 
pigmentazione ed esecuzione diagnosi 
differenziale fra condizioni patologiche 
sovrapponibili fra loro  

‣ Controllo dei risultati terapeutici 
‣ Rapidità dell’esame e completa assenza di 

danno tessutale e di dolore 
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Figura 9 onicomicosi subungueale III – 
IV dito; osservazione alla lampada UV 
materiale fungino subungueale

Figura 10 onicomicosi subungueale I 
dito; osservazione alla lampada UV 
materiale fungino subungueale 

Sato T, Asahina Y, Toshima S, Yaguchi T, 
Yamazaki k. Usefulness of Wood’s Lamp 
for the Diagnosis and Treatment Follow-
up of Onychomycosis. Med Mycol J. 2020; 
61(2): 17-21 doi: 10.3314/mmj.20-00004
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La complessità dello studio nell’analisi della 
camminata, dell’utilizzo del piede e dell’arto 
inferiore nelle persone che hanno superato la 
soglia dei 65 anni pone numerosi quesiti e una 
particolare presa di coscienza da parte 
dell’Operatore Sanitario. 

Riprendendo un Rapporto dell’ISS (“Passi 
d’Argento” www.epicentro.iss.it/), dove è 
stato indagato lo stile di vita delle persone 
che abbiano superato le 65 primavere su tutto 
il territorio nazionale, è emerso come quanto 
ancora poco gli Operatori Sanitari di tutte le 
categorie abbiano fatto per prevenire il 
rischio di cadute nella fetta di popolazione 
indagata. Infatti solo il 15% degli intervistati 
ha riferito di aver ricevuto consigli su come 
evitare o limitare il rischio di cadute, un 
evento traumatico che può rappresentare lo 
spartiacque nella qualità della vita nella 
popolazione in questa fascia di età. 

L e r a c c o m a n d a z i o n i c o n t e n u t e 
nell’informativa dell’OMS (www.salute.gov), 
indicano come una attività fisica costante, 
con una quota minima di 150 minuti 
settimanali divisa in 3 sedute di allenamento, 
(si raccomanda un giorno di riposo tra un 
allenamento e un altro), possa essere efficace 
nella prevenzione delle cadute nelle persone 
over 65. 

La comprovata efficacia dell’esercizio fisico, 
considerando i numerosi aspetti stimolati 
nelle sessioni settimanali di allenamento 
come socialità, coordinazione, controllo e 
autostima, uniti ai documentati adattamenti 
biologici di forza e del range di movimento 
articolare, costituiscono le basi su cui tutti gli 
Operatori Sanitari dovrebbero centrare il loro 
piano terapeutico per diminuire la probabilità 
d’insorgenza dell’Osteosarcopenia, ovvero la 
condizione di diminuzione della massa ossea e 
muscolare associata all’invecchiamento e ad 
altri fattori endocrini e/o patologici. 

La condizione di Osteosarcopenia, viene 
descritta in Medicina Geriatrica come una 
condizione che predispone alle cadute e alle 
fratture, aumentando così il rischio di 
patologie annesse. 

Un test molto semplice e facilmente 
s o m m i n i s t r a t i l e a n c h e i n r e g i m e 
ambulatoriale che può aiutarci nella 
v a l u t a z i o n e d e l r i s c h i o c a d u t e è 
rappresentato dal “test della sedia”, il quale 
si basa sul numero di ripetizioni che il 
paziente è in grado di compiere nel sedersi e 
rialzarsi da una sedia nel lasso di tempo di 
30’, il tutto messo in relazione in base all’età 
ed al sesso del soggetto.  

Il test, validato da numerose società 
scientifiche internazionali, viene adottato per 
individuare il soggetto a rischio, da qui si 
parte per un’indagine analitica dei movimenti 
compromessi e degli adattamenti funzionali 
messi in atto dal paziente e strutturati nel 
tempo. La mia esperienza di oltre 15 anni di 
lavoro prima da Chinesiologo e poi anche da 
Podologo, mi porta a ragionare in maniera 
singola su ogni casi senza adottare un unico 
protocollo di lavoro replicabile all’infinito. 
Nella valutazione della persona a rischio si 
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L’EFFICACIA DELL’ESERCIZIO FISICO 
NEL PAZIENTE GERIATRICO COME 
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anal izzano tutte le componenti che 
influenzano e determinano lo schema del 
passo, il metodo di lavoro prevede un 
intervento di mobilizzazione attiva assistita 
del R.O.M. articolare della caviglia e a 
seguire esercizi di riallineamento e rinforzo 
muscolare a seconda del caso, con prevalente 
impegno dei muscoli intrinseci del piede, 
della gamba e della porzione anteriore della 
coscia. Si prediligono gli esercizi in piedi e di 
controllo durante la deambulazione, come 
suggerito da numerosi studi che dimostrano 
come l’aumento dell’attivazione muscolare, 
soprattutto dei muscoli del piede, venga 
stimolata dall’aumento della domanda 
posturale, ovvero in stazione eretta. Sono 
sconsigliati esercizi svolti in condizione 

monopodalica, soprattutto se in presenza di 
dolore, e cambi di posizione repentine per 
evitare fenomeni da ipotensione ancor più se 
svolti su superfici irregolari o instabili. 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ABSTRACT 
OBIETTIVO  

L’obiettivo di questo studio è la valutazione 
della percezione e della reale conoscenza che 
il medico che opera in ambito diabetologico 
ha della figura del Podologo. 

MATERIALI E METODI  
È stato distribuito un questionario con 22 
domande in occasione del Congresso 
nazionale SID (Rimini, 4-7 maggio 2016) e del 
Congresso nazionale AMD (Palermo, 17-19 
novembre 2016). I questionari compilati sono 
stati raccolti al termine dei due congressi. Le 
domande erano divise in due sezioni. La 
prima (domande 1-8) per la classificazione 
del campione di medici e la seconda 
(domande 9-22) per sondare i rapporti tra 
diabetologo e Podologo. Le risposte quando 
non codificate sono state preventivamente 
classificate in “tendenzialmente corrette”, 
“dubbie” e “tendenzialmente scorrette” con 

la professionalità del Podologo per facilitare 
l’analisi dei dati in modo più obiettivo (una 
classificazione a posteriori avrebbe potuto 
non essere obiettiva). Sono stati analizzati 
solo i questionari compilati da medici. Il 
campione è composto da 81 medici di età 
media di 51.6±9,6 anni, prevalentemente 
femminile (65%)ed una esperienza lavorativa 
di20,7±10,8 anni, appartenenti all’area 
endocrino metabolica (60%) o di medicina 
generale (40%) e con una distribuzione 
omogenea sul territorio italiano (31% nord, 
41% centro e 28% sud), impegnati in strutture 
ospedaliere per il 74.1%.  

RISULTATI  
Dai questionari compilati da medici risulta 
che i pazienti non sono inviati al Podologo 
ospedaliero o perché figura non presente (nel 
66% dei casi) o perché, addirittura, se ne 
ignora la presenza (42%). Stesse motivazioni 
per i pazienti che non sono inviati a podologi 
operanti sul territorio: non presenti (40%) o 
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non individuati (40%). La collaborazione con i 
podologi è nella gran parte dei casi riservata 
a lesioni semplici (61%); dato questo che 
potrebbe essere collegato alla ridotta 
conoscenza che i medici hanno delle 
competenze proprie di questa categoria 
professionale. Emerge, inoltre, che la 
funzione del Podologo è sottovalutata nel 75% 
degli intervistati mentre il 62% ne vorrebbe 
un impiego maggiore nella prevenzione e il 
17% nella partecipazione attiva al team 
diabetologico.  

CONCLUSIONI  
La figura del Podologo, allo stato attuale 
delle conoscenze, è risultata essere molto 
poco conosciuta dalla classe medica e 
coinvolta solo per piccole patologie. Sarebbe 
auspicabile un aggiornamento del profilo 
professionale cosi da es- sere equiparabile a 
quello di altri paesi europei.  

  

KEY WORDS podiatrist; diabetologist; 
diabetic foot; diabetic foot team.  

 Introduzione 
Ci sono delle testimonianze risalenti ai Greci 
e agli Egizi sulla cura di alcune patologie del 
piede, non ultima quella del ritrovamento di 
una protesi di alluce appartenente al primo 
dito del piede di una donna, rinvenuta nel 
corso di scavi archeologici in Egitto, nei pressi 
del Cairo, in un sito datato circa 3.000 anni. 
La protesi è fatta di legno e cuoio ed è 
assemblata in modo da potersi piegare; sia la 
forma che i segni di usura suggeriscono che 
aiutasse davvero la sua proprietaria a 
camminare.  

In passato la cura del piede è stata spesso 
trascurata dalla classe medica e appannaggio 
d i a l t r e f i g u r e p r o f e s s i o n a l i ( 1 ) . 
Progressivamente, nel mondo, prima negli 
USA poi in Europa, la figura del Podologo si è 
diffusa con caratteristiche e con percorsi 
formativi molto variegati. L’inquadramento 
professionale del Podologo in Italia è 
abbastanza recente: esso è regolamentato dal 
D. Lgs 666 del 14 Settembre 1994(2), con cui 
se ne traccia il profilo professionale. Si deve 
però aspettare il 2001 per avere il primo 
corso di Laurea di 1° livello(3). Nel nostro 

paese sono stati attivati progressivamente 
vari Corsi di Laurea (CdL); ad oggi ne sono 
attivi 7 presso le università di Bologna, 
Genova, Milano, Pisa, Roma La Sapienza (oltre 
al distaccamento della Sapienza a Bolzano) e 
Roma Tor Vergata. Tuttavia b isogna 
sottolineare la totale disomogeneità dei corsi 
stessi, sia sotto il profilo didattico che sotto il 
profilo pratico con i vari orientamenti e con i 
tempi a loro dedicati(4). La creazione dei 
corsi di laurea e il riconoscimento giuridico 
della professione di “Podologo” ha permesso 
una diffusione più appropriata della 
professione; a questo va ad aggiungersi 
l ’ i m p e g n o d e l g r u p p o d i s t u d i o 
interassociativo SID-AMD di “Podopatia 
diabetica”che ha permesso il diffondersi di 
una cultura molto più attenta al problema 
piede, al suo trattamento e alla prevenzione 
delle lesioni, inimmaginabile solo pochi anni 
or sono. Pur tuttavia stenta a svilupparsi una 
e s a t t a c o l l o c a z i o n e e l ’ a d e g u a t o 
riconoscimento della figura professionale. Per 
cercare di comprendere questo fenomeno e 
per ipotizzare azioni di sviluppo future 
abbiamo voluto prendere in esame il pensiero 
della classe medica su significato e ruolo del 
Podologo in ambito diabetologico.  

Materiali e metodi  
Per sondare la percezione dei medici operanti 
in ambito diabetologico è stato preparato un 
questionario di 22 domande (Allegato 1), 
distribuito in occasione dei congressi 
nazionali delle due principali società 
scientifiche diabetologiche italiane, SID 
(Società Italiana di Diabetologia) e AMD 
(Associazione Medici Diabetologi), svoltisi nel 
2016. I questionari compilati anonimamente 
sono stati raccolti immediatamente dopo la 
compi laz ione. Le pr ime 8 domande 
permettevano di definire le caratteristiche 
lavorative dell’intervistato e l’ambito 
lavorativo prevalente. Le domande 9-19 
avevano come scopo l’analisi dei rapporti con 
il Podologo mentre le ultime tre indagavano 
sulla considerazione che il medico ha verso 
questa figura professionale. Per le risposte 
alle domande 15- 19 era stata predisposta a 
priori una griglia di valutazione (Tabella 1) 
che aggregasse le possibili risposte in risposte 
“tendenzialmente corrette” “dubbie” e 
“tendenzialmente scorrette” al fine di 
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facilitarne l’interpretazione. La griglia di 
valutazione non era nota a coloro che hanno 
risposto e le risposte proposte non erano in 
ordine di correttezza. Per le domande aperte 
10, 12, 14 e 22 sono state predisposte griglie 
di valutazione a posteriori (Tabelle 2-3).  

Risultati  
Sono stati raccolti 81 questionari compilati da 
medi- ci (età media di 51.6±9,6 anni, 
esperienza lavorativa di 20,7±10,8 anni, 65% 
donne) appartenenti all’area endocrino 
metabolica (60%) e con una distribuzione 

omogenea sul territorio italiano (31% nord, 
41% centro e 28% sud), nel 74% dei casi 
impegnati in strutture ospedaliere. Il 63% 
degli intervistati non invia i pazienti ai 
podologi dell’ospedale e il 37% non invia 
pazienti ai podologi del territorio (domande 9 
e 11). Le motivazioni per cui i pazienti non 
sono inviati in ospedale sono nel 66% perché 
non sono presenti podologi o non se ne 
conosce la presenza, mentre le motivazioni 
per cui sono inviati sono per lesioni semplici 
(42%) o più complesse (32%). Le motivazioni 
per cui i pazienti non sono inviati a podologi 
operanti sul territorio sono nel 40% dei casi 
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perché non sono conosciuti o non ci sono, 
mentre le motivazioni per cui i pazienti sono 
inviati a podologi del territorio sono nel 61% 
dei casi per problemi semplici o prevenzione 
e nel 31% per opportunità o necessità. Le 
domande 13 e 14 esplorano la fiducia dei 
medici verso i podologi per problemi 
personali, solo il 32% hanno risposto di 
avvalersi del Podologo e di questi il 73% per 
problemi semplici. Con le domande 15-19 si 
sondano le figure professionali alle quali il 
medico invierebbe il paziente secondo 

specifiche patologie del piede; i risultati sono 
riassunti in tabella 4.  

La domanda 20 indaga quali sono i motivi per 
cui un paziente diabetico viene inviato al 
Podologo (Figura 1).  
Per quanto riguarda le risposte alle domande 
pretta- mente di interesse podologico, il 
50.4% delle risposte può essere considerata 
coerente con la funzione del Podologo, il 28,2 
di non univoca interpretazione e il 21,4% non 
coerente o sbagliata (Figura 2).  
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Per quanto riguarda la domanda 21 (Figura 3), 
la funzione del Podologo è considerata 
sottovalutata nel 73% degli intervistati (59 su 
81) mentre per la domanda 22 (Figura 4) – che 
riguarda quello che dovrebbero fare i 
podologi – tra gli 81 questionari in solo 48 si 
trovavano risposte valide; il 62 % vorrebbe 
una maggior impiego nella prevenzione, il 17% 
nella partecipazione attiva del team 
diabetologico, il 18% li vorrebbero assunti in 
Ospedale e ben il 42% non ha fornito risposta.  

Discussione  

La figura professionale del Podologo è 
sicuramente poco valorizzata in ambito 
d i a b e t o l o g i c o p e r i l s u o r e c e n t e 
inquadramento professionale, giuridico e per 
un limitato impiego a livello istituzionale. Dai 
risultati dell’indagine conoscitiva condotta 
dal gruppo di studio di “Podopatia diabetica” 
delle società scientifiche AMD e SID 
(“Censimento strutture diabetologiche che si 

occupano  di  piede  diabetico”,  in  fase  di 
pubblicazione)  è  emerso  come  la  figura 
professionale del Podologo sia presente nel 
32% delle strutture di primo livello, nel 48% in 
quelle di secondo livello e nel 71% in quelle 
che per la complessità della casistica possono 
essere considerata di terzo livello (a 
c o n f r o n t o l a f i g u r a p r o f e s s i o n a l e 
dell’infermiere professionale è presente 
rispettivamente nell’89, 92 e 100%). Un altro 

aspetto che emerge da questo censimento è il 
coinvolgimento diretto del Podologo nella 
gestione delle medicazioni che passa dal 60% 
nelle strutture di primo livello al 67 e 76% 
rispettivamente al secondo e terzo livello (a 
c o n f r o n t o l a f i g u r a p r o f e s s i o n a l e 
dell’infermiere professionale è coinvolta 
rispettivamente nell’83, 84 e 89%). I dati sono 
probabilmente sovradimensionati perché la 
risposta al questionario è stata volontaria e 
non era indicata se l’inquadramento del 
Podologo fosse strutturato o su base 
volontaria. Inoltre, la classificazione proposta 
(risposte “tendenzialmente corrette”, 
“dubbie”, e “tendenzialmente scorrette”), 
seppur funzionale a categorizzare le risposte, 
sembra piuttosto arbitraria e, pertanto, 
potrebbe rappresentare un limite dello 
studio.  

Più frequentemente il Podologo è un libero 
professionista che svolge la sua attività di 
libera scelta e svincolata da strutture 
pubbliche. Questa posizione di relativo 
privilegio è conseguenza del ridotto nu- mero 
di laureati ogni anno rispetto alle necessità e 
potrebbe determinare una reazione di 
diffidenza da parte degli altri operatori 
istituzionali che temono l’instaurarsi di una 
condizione di conflitto d’interesse. I dati 
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forniscono una stima parziale del problema 
perché la partecipazione al questionario è 
stata volontaria e presentava delle lacune (ad 
es., non era presente la richiesta di precisare 
se la figura professionale presente nelle 
strutture pubbliche o private fosse strutturata 
o su base volontaria) e, anche, per la 
presenza di domande con risposte aperte. Per 
ridurre queste variabili sono state costruite 
delle griglie d’interpretazione a priori per le 
domande a risposta fissa e a posteriori per 
quelle a risposta aperta.  

Conclusioni  
Dall’analisi dei dati, pur con i limiti del 
c a m p i o n e , è e m e r s a u n a d i s c r e t a 
corrispondenza tra le risposte attese in 
termini di appropriatezza delle prestazioni, 
coerenza che permette di trarre alcune 
conclusioni. Il Podologo viene interpellato 
soprattutto per lesioni di lieve entità 
(ipercheratosi, taglio delle unghie) e solo in 
seconda battuta per la prevenzione e 
l’educazione. Questo può essere conseguenza 
della difficoltà oggettiva di chi vive 
quotidianamente l’attività ambulatoriale 
pubblica di dedicare il giusto tempo a queste 
fondamentali attività. È anche possibile che 
vi sia un difetto di conoscenza dell’esistenza 
di strutture podologiche – soprattutto 
t e r r i t o r i a l i – c he non pa r t ec i pano 
direttamente alla costituzione del team 

dedicato al piede diabetico. Curiosamente 
solo il 32.1% degli intervistati dichiara di far 
uso per sé o per i propri famigliari dei servizi 
del Podologo e quasi sempre (73%) per 
problemi generici (ipercheratosi e cura 
generale del piede, problemi ungueali) 
nonostante l’età media e la prevalenza del 
sesso femminile tra gl i intervistati, 
dimostrando di avere poca conoscenza del 
significato della funzione podologica. Questo 
ridotto utilizzo di risorse dipende da 
molteplici fattori tra cui: scarsa informazione 
su l l e competenze d i que s ta f i gu ra 
professionale, mancanza di tempo, esiguità di 
podologi inseriti nei team diabetologici e, più 
in generale, mancata focalizzazione del tema 
del piede diabetico. In conclusione la figura 
del Podologo è ancora scarsamente 
considerata in ambito diabetologico e sarà 
necessario impegnare ulteriori risorse per 
promuovere il suo inserimento nel team di 
cura della complicanza più invalidante del 
diabete mellito, le lesioni dei piedi. Nel 
gennaio del 2018 è stata promulgata la legge 

Lorenzin(5) che disciplina gli Ordini e gli Albi 
Professionali delle professioni sanitarie: 
l’auspicio è che questo ulteriore tassello 
possa contribuire alla reale legittimazione 
della professione di Podo- logo, nonché al 
cambiamento del suo profilo professionale 
così da avvicinarlo a quello dei colleghi 
europei e americani.  
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Il piede diabetico è una grave complicanza 
del Diabete Mellito; la sua incidenza negli 
anni è aumentata a causa dell’incremento dei 
casi di Diabete Mellito e delle aspettative di 
vita dei pazienti che ne soffrono (1). La 
Neuropatia Periferica Diabetica (DPN) è la 
complicanza più comune e fastidiosa del 
diabete che porta ad una grande morbilità e 
comporta un enorme onere economico per la 
cura del diabete. Oltre la metà delle persone 
con diabete sviluppa neuropatia. Inoltre, la 
DPN è una delle principali cause di ridotta 
qualità della vita a causa di dolore, perdita 
sensoriale, instabilità dell'andatura, lesioni da 
caduta e ulcerazione e amputazione del 
piede.  

Clinicamente, i pazienti che soffrono di 
Diabete Mellito si presentano con una 
riduzione del senso del dolore e della 
temperatura, fino ad arrivare ad un caso 
quasi totale della sensibilità vibratoria e 
tattile superficiale. Questo porta il paziente a 
non percepire più gli stimoli meccanici, 
termici e chimici, fino alla possibile 
instaurazione di complicanze tipiche come, 
ad esempio, le Ulcere Diabetiche (2).                                               
Le ulcere neuropatiche e neuroischemiche 
sono le lesioni del piede più comuni che 
portano all’amputazione degli arti inferiori. 
L a d e f i n i z i o n e d i U l c e r a è d a t a 
dall’International Working Group che la 
identifica come una ferita a tutto spessore 
che penetra all’interno del derma ed è 
localizzata al di sotto della caviglia nei 
pazienti diabetici (3). 

La risoluzione di una lesione importante come 
l ’ u l c e r a , c r e a d i v e r s i p r ob l e m i a l 
profess ion i s ta che deve interveni re 

tempestivamente e ricorrere ad avanzate 
tecniche di medicazione o soluzioni 
innovative, così da sottrarre il paziente al 
rischio di ospedalizzazioni, amputazioni o, nei 
casi peggiori, morte (4). 

Una delle soluzioni arrivate recentemente 
alla porta del professionista in questione, il 
Podologo, è la Fluoresceina: soluzione 
acquosa di Fluorexina Sodica (2%), Allantoina, 
Melaleuca Alternifolla e Uncaria Tomentosa. È 
sostanzialmente un composto organico 
aromatico eterociclico con formula bruta 
C20H12O5; leggermente solubile in acqua ed 
alcol e considerata una sostanza irritante. 
Essa, specificamente, trova la sua efficacia in 
tutte le patologie cutanee che danno libero 
sfogo a essudazione o macerazione con 
conseguente sovrapposizione microbica 
(batterica o fungina). L’applicazione della 
Fluoresceina nella gestione delle ulcerazioni 
da Diabete Mellito, si è dimostrata una valida 
alternativa alle normali tecniche o farmaci 
utilizzati fino ad oggi. Una delle sue più 
importanti caratteristiche, ossia il fatto che 
non è un antibiotico, evita in primo luogo che 
si vengano a creare resistenze all'interno dei 
ceppi batterici ed, in secondo luogo, non si 
vada a coprire la lesione (5). 

Questa è solo una delle tante soluzioni e 
trattamenti utilizzati dal Podologo, il quale 
ha un ruolo fondamentale nella risoluzione di 
complicanze secondarie a patologie croniche 
e, quindi, aiuta il paziente a condurre uno 
stile di vita migliore (6). 

Interessante lo studio di Ghavami H., volto a 
valutare gli effetti degli interventi sullo stile 
di vita nella neuropatia diabetica (DPN) in 74 
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pazienti ambulatoriali con diabete di tipo 2. 
Gli interventi sullo stile di vita applicati 
enfatizzano le strategie per abbassare la 
glicemia, aumentare l 'attività fisica, 
promuovere la perdita di peso ed una dieta 
prudente, e la cura dei piedi. Ogni sessione è 
durata 1,5 ore, ed i pazienti sono stati seguiti 
per 12 settimane. Durante questo periodo, 
hanno ricevuto consulenza sugli interventi 
sullo stile di vita menzionati. La gravità della 
DPN è stata misurata utilizzando il Toronto 
Clinical Neuropathy Score modificato 
(mTCNS) all'inizio dello studio e alla fine della 
consulenza per 12 settimane. Confrontando le 
differenze della media della gravità del DNP 
prima e dopo l'intervento sullo stile di vita tra 
i due gruppi di studio, è stata rilevata una 
differenza significativa. Nelle conclusioni 
raggiunte si è riscontrato che gli interventi 
possono contribuire a ridurre la DPN e ridurre 
il dolore neuropatico (7). 

La gestione del piede diabetico richiede una 
conoscenza approfondita dei principali fattori 
di rischio, frequenti valutazioni di routine ed 
una meticolosa prevenzione. Un attento 
esame fisico può identificare i pazienti a 
rischio di ulcere del piede e classificare 
adeguatamente i pazienti che hanno già 
ulcere o altre complicanze del piede 
diabetico. L’educazione del paziente in 

merito all’igiene dei piedi, alla cura delle 
unghie e al le calzature adeguate è 
fondamentale per ridurre il rischio di lesioni. 
L’adesione ad un regime sistematico di 
diagnosi e classificazione può migliorare la 
comunicazione tra medici di famiglia e 
specialisti del diabete, così da facilitare un 
trattamento appropriato alle complicanze. 
Questo approccio di squadra può, in 
definitiva, ridurre le complicazioni e 
garantire al paziente un miglior stile di vita a 
lungo termine (8). 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IL MICROBIOTA CUTANEO: GENERALITA’ E 
FUNZIONI  

Con l’espressione Microbiota si delinea una 
popolazione polimicrobica caratterizzata 
dalla presenza di specie microbiche di 
differente natura (principalmente batterica, 
fungina e virale) che, in condizioni 
fisiologiche, colonizza l’organo cutaneo. Il 
termine microbiota è spesso associato 
esclusivamente all’organo intestinale, ma 
questo non è il solo caratterizzato dalla 
presenza di una propria flora microbica 
residente. Ad oggi, è stato riconosciuto un 
gruppo microbiotico batterico-fungino e 
v i r a l e de l l ’ appa ra to tegumenta r i o , 
dell’apparato respiratorio, dell’apparato uro-
genitale ed oro-faringeo. [1] 

Gran parte di questi microrganismi sono 
denominati agenti mutualistici poiché, a 
d i f f e r e n z a d e l m e r o r a p p o r t o d i 
commensalismo e di parassitismo, ciò che 
deriva dall’interazione con l’organismo ospite 
umano è un vantaggio reciproco: l’organismo 
umano garantisce un ambiente, in termini di 
temperatura e condizioni di nutrimento, 
ideale per la sopravvivenza delle specie 
microbiche; dall’altra parte l’esistenza della 

comunità polimicrobica sulla superficie 
cutanea potenzia l ’azione di difesa 
dell’apparato tegumentario dalla virulenza 
dei patogeni veri e propri. In particolare, gli 
agenti microbici espletano la funzione di:  

‣ determinazione del pH cutaneo con 
tendenza all’acidità;  

‣ stimolazione della sintesi di peptidi 
antimicrobici ad opera dei cheratinociti 
epidermici;  

‣ sintesi di tossine con azione tossica nei 
confronti degli agenti batterici patogeni;  

‣ regolazione della risposta immunitaria 
innata. [2] [3] 

Negli ultimi anni lo studio in materia di 
m i c r o b i o t a d e l l ’ o r g a n o c u t a n e o è 
notevolmente aumentato data la possibilità di 
cambiamento di ruolo dei microrganismi 
mutualistici-commensali, i quali nascono con 
un ruolo positivo ma in alcune situazioni 
possono cambiare la loro accezione 
comportandosi come patogeni opportunisti 
determinando l’insorgenza di condizioni 
patologiche. Fra le condizioni di alterazioni 
del microbiota cutaneo si riscontra: 
l ’ avanzamento de l l ’e tà , l e te rap ie 
f a r m a c o l o g i c h e , l e c o n d i z i o n i d i 
immunodepressione, il particolare programma 
alimentare, lo stress, l’iperattività delle 
g h i a n d o l e s u d o r i p a r e , l o s t i l e 
comportamentale basato su un eccesso della 
pratica di igiene e, infine, la perdita 
dell’integrità cutanea. [4] 

C O M P O S I Z I O N E M I C R O B I O T I C A D E L 
DISTRETTO CUTANEO  

In relazione all’evidenza scientifica i phyla 
batterici, ossia i gruppi delle famiglie 
microbiche batteriche, costituenti i l 
microbiota dell’organo cutaneo sono: 
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Figura 1 distribuzione microbiota umano. NIH: National 
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Actinobacteria (generi Propionibacterium, 
Corynebacterium), Firmicutes (generi 
S t a p h y l o c o c c u s , S t r e p t o c o c c u s ) , 
Proteobacteria (generi Pseudomonas, 
Acinetobacter e Janthinobacterium), 
Bac te ro ide te s ( Sph ingobac te r i um e 
Chryseobacterium). Tra le specie fungine 
Ascomycota e Basidiomycota sono considerati 
microrganismi prevalenti sulla cute.  

Il genere lipofilo Malassezia domina la pelle 
del tronco e delle mani (il genere Malassezia 
per le sue caratteristiche è prevalente nelle 
aree anatomiche sebacee), mentre la cute 
podalica è colonizzata prevalentemente da 
generi Aspergillus, Cryptococcus, Epicoccum, 
Rhodotorula, Candida, Trichosporon  e altri. 
[5] [6] 

L’analisi colturale della composizione 
microbica batterica, virale e fungina 
dell’organo cutaneo generalmente  avviene 
con metodica tradizionale, ossia mediante 
esame colturale preceduto dal tampone del 
campione clinico. In ogni caso, lo studio della 
comunità batterica e fungina (popolazioni 
microbiche maggiormente rappresentative) è 
considerato estremamente complesso per 
l ’e s i s tenza d i una d i f fe renz iaz ione 
quantitativa, dunque di carica microbica, e 
una diversità qualitativa, ossia di specie-
gener i - famig l i e i n re laz ione  a l l a 
temperatura, al pH e al grado di umidità del 
distretto anatomico: le specie batteriche del 
genere  Propionibacterium  e  Staphylococcus 
ed il genere fungino Malassezia dominano le 
unità anatomiche sebacee (p.es fronte) data 
la capacità di sintetizzare enzimi con azione 
di lipolisi.  Le aree con maggior grado di 
umidità (p.es sede podalica interdigitale) 
presentano una prevalenza del genere 
batterico Corynebacterium e Staphylococcus, 
infine una grande varietà di batteri con 
predominanza di β -Proteobacter ia e 
Flavobacteriales colonizzano le aree 
anatomiche asciutte (p.es gomiti). 
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Figura 2 composizione e distribuzione della comunità batterica 
e fungina 
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Figura 3 differenziazione aree anatomiche umide, secche e 
sebacee 
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COMPISIZIONE MICROBIOTA DISTRETTO 
CUTANEO PODALICO 

La letteratura scientifica è ricca di 
informazioni in materia di microbiota 
dell’organo cute nella sua interezza ma vi è 
una scarsa informazione scientifica circa 
l’entità microbiotica del distretto podalico. 
Aleksandra Steglińska et al. [7], nel 
settembre del 2019, hanno dimostrato che il 
profilo quantitativo della popolazione 
microbica batterica è maggiore rispetto a 
quella fungino, nella fattispecie su 40 pz il 
numero complessivo di microrganismi sulla 
superficie del piede delle persone studiate 
ammontava in media a 5,0 × 10  5  CFU/
cm 2 (batteri) e 4,7 × 10 1 CFU/cm 2 (funghi). 
Anche in tale circostanza, la carica e la 
localizzazione delle specie microbiche non è 
la stessa su tutta la superficie cutanea 
podalica ma varia in base all’area del 
distretto anatomico piede, giacchè ciascun 
sito cutaneo podalico ha delle caratteristiche 
anatomo-fisiologiche come un grado di 
temperatura ed un determinato valore pH che 
favoriscono un microambiente ideale per 
alcune specie-generi-famiglie a dispetto di 
altre. 

D.K. Tachibana et al. nel 1976, J Marshall et 
al. nel 1986, ed una recente revisione del 
2020 hanno elaborato l’organizzazione 
topografica microbica podalica secondo la 
seguente tabella (tabella 1) [8] [9] [10]: 

Recentemente sono stati pubblicati studi 
microbiologici che descrivono come la 
composizione qualitativa e quantitativa 
microbica cutanea del soggetto sano sia 
differente da quella del paziente con 
comorbidità diabetica, il quale presenta 
un’elevata concentrazione della specie 
aureus del genere Staphylococcus. Tale 
peculiarità è stata, ad oggi, attribuita alle 
alterazioni delle attività ghiandolari e di 
termoregolazione strettamente correlate 
all’insorgenza della neuropatia autonomica. 
[11] 

RELAZIONE FRA MICROBIOTA CUTANEO 
PODALICO E FLORA MICROBICA LESIONE 
ULCERATIVA: INFLUENZA NEL PROCESSO DI 
CRONICIZZAZIONE  

Noti sono i meccanismi ezio-patogenetici, 
riconducibili alle complicanze micro e 
macroangiopatiche, che sottendono alla 
genesi della lesione ulcerativa nel paziente 
diabetico e al suo peggioramento in caso di 
mal practice.  

Al momento della formazione di una soluzione 
di continuo, alcuni agenti microbici 
commensali – mutualisitici facenti parte della 
flora microbica residente hanno la capacità, 
per specifici fattori di aggressività, di 
infiltrarsi all’interno del tessuto biologico 
lesionale colonizzando il letto ulcerativo ed i 
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Superficie 
plantare 

Malassezia spp (M. 
sloofiae e M. restricta); 
Candida spp(Candida 
albicans più prevalente 
della Candida 
parapsilosis); i funghi 
filamentosi sono meno 
presenti

Stima più 
di 80 
specie di 
funghi

Spazi 
interdigitali 

49% di muffe non 
dermatofitiche; 27% 
lieviti; 24% dermatofiti 
(T.cutanueum)*

Stima 
40-60 
specie di 
funghi

Superficie 
dorsale 

Elevata concentrazione 
funghi filamentosi non 
dermatofiti vs bassa 
concentrazione di 
dermatofiti e lieviti

Stima 2-10 
specie di 
funghi

Superficie 
plantare 

Firmicutes 
( Staphylococcac
eae); in ridotta 
concentrazione 
Proteobacteria e 
Bacteroidetes

Stima 4.08 × 
10^5 cfu/cm2

Spazi 
interdigitali

Actinobacteria 
(Corynebacteria
ceae e 
Microccociaceae
); Firmicutes 
(Staphylococcac
eae)

Stima 1.04 × 
10^7 cfu/cm2 

Superficie 
dorsale 

Staphylococcace
ae e 
Micrococcaceae

Stima 1.21 × 
10^3 cfu/cm2

COMUNITÀ BATTERICA COMUNITÀ MICOTICA

Tabella 1 distribuzione batterica e fungina cute podalica. Tabella fonte propria. 

Adamczyk, Katarzyna et al. “The foot microbiome.” Journal of cosmetic dermatology vol. 19,5 (2020): 1039-1043. doi:
10.1111/jocd.13368

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stegli%25C5%2584ska%2520A%255BAuthor%255D


tessuti peri-lesionali e di contribuire alla 
formazione del cosiddetto bioburden 
ulcerativo composto anche dai patogeni 
primari ambientali. Nel microcontesto 
ulcerativo, le condizioni ideali in termini di 
nutrimento e temperatura, stimolano anche 
le specie microbiche di derivazione 
microbiotica ad andare incontro ad un 
sopravvento proliferativo promuovendo il 
passaggio dalla mera contaminazione ad una 
vera e propria infezione locale. Al tempo 
stesso, le ideali circostanze inducono 
l’espressione di fattori di aggressività 
microbica che ritardano il processo di 
guarigione lesionale contribuendo alla genesi 
di una lesione cutanea “difficile”. [12] 

Una revisione del 2017 [13] sul profilo 
microbiologico della lesione ulcerativa nel 
paziente con patologia diabetica (DFU) ha 
definito la composizione microbiotica 
ulcerativa “complessa” per la sua elevata 
biodiversità ma, soprattutto, ha dimostrato 
come fra i microrganismi, principalmente di 
natura batterica e fungina, ve ne siano alcuni 
appartenenti ai generi della flora microbica 
residente (Gram + aerobi quali aureus, 
epidermidis e haemolyticus del genere 
Staphylococcus, C.albicans, C.parapsilosis, 
Asper ig i l lus spp e Penic i l l ium spp) 
evidenziando l’attenzione che deve essere 
posta anche al controllo della flora microbica 
cutanea poichè potenziale fattore di ritardo 
della guarigione lesionale che si somma a 
q u e l l i g i à n o t i ( i n f e z i o n e , 
immunodepressione, persistenza insulto 

meccanico per mancata attività di scarico 
selettiva etc). 

Particolare attenzione è stata rivolta al 
microrganismo Staphylococcus aureus, il 
quale non solo è maggiormente presente sulla 
superficie cutanea plantare del paziente 
diabetico, ma risulta essere il microrganismo 
prevalentemente isolato nella lesione 
cutanea difficile ed è, inoltre, la specie 
microbica che più frequentemente sostiene 
complicanze infettive ulcerative. 

DISPOSITIVI PALMARI DI IMAGING A 
FLUORESCENZA BATTERICA  

Negli ultimi anni sono stati introdotti anche 
nella pratica clinica podologica, soprattutto 
del lo scenario internazionale, nuovi 
dispositivi palmari di imaging a fluorescenza 
batterica che consentono l’esecuzione di 
un’indagine microbiologica strumentale, non 
invasiva, in tempo reale e dell’intera lesione. 
U n i n q u a d r a m e n t o m i c r o b i o l o g i c o 
strumentale della lesione cutanea nella sua 
interezza, anche se in prima istanza, in 
aggiunta alle caratteristiche macroscopiche 
lesionali (localizzazione; morfologia; livello di 
essudato etc.) permette di indirizzare l’intero 
pe r co r so t e r apeu t i co , da l l a s ce l t a 
dell’antisettico alla individuazione della 
medicazione ideale, verso un’ottimale 
restitutio ad integrum riducendo il rischio di 
complicanze. [14] 

Tali nuovi sistemi di imaging basano il loro 
funzionamento sul meccanismo della 
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Figura 4 meccanismo di funzionamento imaging a fluorescenza 
batterica 

Rennie, Monique Y et al. “Understanding Real-Time 
Fluorescence Signals from Bacteria and Wound Tissues Observed 
with the MolecuLight i:XTM.” Diagnostics (Basel, 
Switzerland) vol. 9,1 22. 26 Feb. 2019, doi:10.3390/
diagnostics9010022



f luorescenza batterica che s i fonda 
sul l’esistenza di molecole endogene 
batteriche con proprietà fluorescenti: 
porfirine batteriche (presenti prettamente 
ne l le spec ie batter iche de l genere 
Staphylococcus e non solo) e pioverdina-
piocianina (fluorofori caratteristici del genere 
Pseudomonas). A seguito dell’irraggiamento, 
in un ambiente privo di illuminazione, con 
luce viola di eccitazione con lunghezza circa 
405 nm-420nm si osserva una stimolazione 
delle pioverdine e delle porfirine, le quali 
risponderanno emettendo una fluorescenza 
rispettivamente verde brillante o rossa la 
quale verrà acquisita direttamente dal 
device. Il risultato finale sarà un’immagine 
lesionale a fluorescenza batterica archiviabile 
per il monitoraggio dell’evoluzione lesionale.  

L’evidenza letteraria scientifica riconosce a 
tali recentissimi dispositivi di analisi 
microbiologica lesionale: 

‣ valore predittivo: il segnale fluorescente 
(qualsiasi sia il pigmento) viene emesso 
solo quando la carica microbica è 
moderata-elevata, carica che definisce una 
colonizzazione critica, ossia una fase non 
sempre correlata alla manifestazione di 
s egn i e s i n tomi ma che p recede 
un’infezione conclamata. Questo carattere 
permette di attuare un approccio 
terapeutico di prevenzione.  

‣ valore terapeutico: la localizzazione del 
segnale fluorescente descrive l’area 
lesionale ad elevata carica microbica 

contrastabile con lo sbrigl iamento 
meccan ico , i l qua le ve r rà s vo l to 
miratamente perché guidato dal la 
fluorescenza stessa; al tempo stesso, la 
r i d u z i o n e d e l l ’ i n t e n s i t à e d e l l a 
distribuzione della fluorescenza sono 
parametri di miglioramento microbiologico 
che supportano l’efficacia della terapia 
impostata 

‣ presumibile identificazione della specie 
confermabile solo ed esclusivamente con 
specifiche indagini colturali di laboratorio: 
una fluorescenza verde brillante-ciano è 
attribuibile ad una colonizzazione critica 
da Pseudomonas ae rug ino sa ; una 
fluorescenza rossa è associata ad una 
colonizzazione ad opera soprattutto delle 
specie dello Staphylocooccus (aureus, 
epidermidis, haemolyticus etc) un genere 
predominante nel microbiota cutaneo 
p o d a l i c o , m a è p o t e n z i a l m e n t e 
riconducibile anche ad altri generi dotati di 
porfirine. La positività della lesione ad una 
fluorescenza rossa, in combinazione con la 
conferma colturale dell’isolamento di una 
spec ie de l genere Staphylococcus 
(soprattutto S.aureus) è indicativo di come 
t a l i n u o v i d e v i c e c o n f e r m i n o 
strumentalmente la potenzialità di danno 
degli agenti microbici commensali per la 
capacità d’infiltrazione nella lesione 
cutanea, di alterazione della risposta 
immunitaria locale e di ritardo del processo 
di riparazione tessutale. 
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Lesione ulcerativa in pz diabetico positiva al segnale 
fluorescente rosso indicativo di una carica microbica 
moderata – elevata clinicamente sottostimabile  

La fluorescenza rossa è stata associata ad una 
colonizzazione da S.aureus confermato colturalmente 
assieme ad altri microrganismi  

La localizzazione del segnale descrive il sito target per lo 
sbrigliamento meccanico  

Ottolino-Perry K, Chamma E, Blackmore KM, Lindvere-Teene L, Starr 
D, Tapang K, Rosen CF, Pitcher B, Panzarella T, Linden R, DaCosta RS. 
Improved detection of clinically relevant wound bacteria using 
autofluorescence image-guided sampling in diabetic foot ulcers. Int 
Wound J. 2017 Oct;14(5):833-841. doi: 10.1111/iwj.12717. Epub 2017 
Feb 28. PMID: 28244218; PMCID: PMC7949847.

CASO CLINICO 1



CONCLUSIONI  

Esami di laboratorio e strumentali (FL) 
dimostrano che la flora polimicrobica della 
DFU presenta alcune specie commensali 
(S.aureus) che esprimono la loro patogenicità 

ritardando la guarigione. La FL batterica è 
una soluzione di imaging conservativa che 
risponde all’esigenza di tempestività di 
analisi microbiologica ed appropriatezza 
d’intervento.  

 27

Lesione ulcerativa in paziente uomo, affetto da 
Diabete di tipo 2. 

Fluorescenza rossa perilesionale correlata a batteri 
patogeni (anche S. aureus) su uno sfondo tessutale 
con fluorescenza verde non intensa sviluppatasi 
per reazione al l’ irraggiamento ad opera 
dell’elastina e del collagene del tessuto connettivo 
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Sospetto rilevamento strumentale di Pseudomonas 
aeruginosa per fluorescenza verde brillante, da 
confermare con esami di approfondimento colturali  

Raizman R, Little W, Smith AC. Rapid Diagnosis 
of  Pseudomonas aeruginosa  in Wounds with Point-Of-Care 
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Nei paesi sviluppati le cadute a carico della 
popolazione anziana e la conseguente perdita 
di indipendenza rappresentano un problema 
crescente.  
Il declino della stabilità in relazione all’età 
sa rebbe non so lo una conseguenza 
de l l ' i n vecch iamento , ma anche de l 
disimpegno propriocettivo e dei cambiamenti 
posturali che sono molti e vari. Tali 
alterazioni posturali potremmo stereotiparle 
a problematiche molto specifiche per quanto 
riguarda il paziente geriatrico e che a volte 
possono risultare in complicanze più gravi. 

A tale proposito è importante considerare che 
almeno un terzo delle persone di età pari o 
superiore a 65 anni cade una o più volte ogni 
anno e che le cadute sono la principale causa 
di fratture e altre gravi lesioni, che 
rappresentano una fonte significativa di 
morbilità e mortalità. Le conseguenze sono a 
carico del paziente che subisce l’infortunio e 
che spesso non riesce a recuperare a pieno, e 
della società che deve sostentare al meglio la 
ripresa dell’autonomia del paziente. 

La paura di cadere rappresenta una vera e 
propria sindrome geriatrica che contribuisce 
al declino funzionale in un paziente già 
fragile. Analizzando ora i fattori che rendono 
così soggetti a cadute gli ultrasettantenni ne 
troveremo alcune strettamente correlate 
all’efficienza funzionale del piede, che 

devono essere ben comprese dal Podologo per 
poter effettuare una prevenzione ottimale. 

Tra i fattori di rischio generali, la ricerca 
sottolinea come determinanti la debolezza 
muscolare, le alterazioni del passo e 
dell’equilibrio, l’instabilità in posizione 
monopodalica, l’assunzione di farmaci 
psicoattivi, la storia di precedenti cadute, la 
dipendenza visiva che negli anziani diviene 
deficitaria ed infine lo squilibrio anteriore. 
L’instabilità in stazione eretta monopodalica 
è riconosciuta come principale fattore di 
rischio per le cadute, difatti è fondamentale 
per la sicurezza durante l’esecuzione dei 
movimenti di base, come camminare o salire 
e scendere le scale. 

La misurazione di questo parametro 
contribuisce alla diagnosi del deterioramento 
dei movimenti, molti anni prima che il rischio 
di caduta diventi effettivo. Pertanto un 
controllo propriocettivo adeguato potrebbe 
diminuire le probabilità del rischio di cadere.  

Per quanto riguarda le alterazioni sul piano 
sagittale, lo squilibrio anteriore è invece 
correlato a fenomeni di rimaneggiamento 
osseo a livello vertebrale associati ad 
osteoporosi, alla malattia degenerativa del 
disco ed all’atrofia dei muscoli estensori con 
conseguente cifosi progressiva. 
Il fenomeno è graduale, dall'ipercifosi che 
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porta ad uno squilibrio sagittale anteriore, ad 
una successiva verticalizzazione del tratto 
l o m b a r e , f i n o a d u n a u m e n t o 
dell’inclinazione del bacino. 

La funzione primaria dello sguardo costringe 
l'anziano all’iperlordosi cervicale e alla 
flessione delle gambe.  
A questo punto per evitare le cadute, non 
intervengono solo i sistemi antigravitari, ma 
si innescano tensioni muscolari di tutto il 
rachide e dell’arto inferiore posteriormente. 
Quest’attivazione muscolare costante rende 
ancora più insufficiente il controllo muscolare 
nel mantenimento dell’equilibrio, magari per 
un semplice falsopiano. 

S u l p i a n o f r o n t a l e , q u a n d o p e r i l 
mantenimento bilanciato del controllo 
posturale i piedi eseguono movimenti di 
prono-supinazione nel tentativo di mantenere 
il centro di gravità del corpo sopra la base di 
supporto, si parla di utilizzo della “strategia 
di caviglia”, con un ottimale intervento del 
sistema propriocettivo. Al contrario, la 
“strategia di anca”, che risulta dominante 
negli anziani per una maggiore rigidità 
articolare e carente controllo propriocettivo, 
è meno efficiente di quella di caviglia nella 
gestione dell’instabilità. Dunque, nell’anziano 
a causa dell’irrigidimento articolare e delle 
tensioni muscolari sopra menzionate, la fase 
di single limb support è inefficiente.  

In queste condizioni il normale ciclo del passo 
risulta alterato, caratterizzato da un passo 
incerto di tipo radente che lo rende ancora 
più suscettibile a perdita di equilibrio. Per 
compensare a questa perdita di stabilità il 
paziente è costretto ad accorciare il passo e a 
renderlo più largo. La velocità di marcia 
rimane stabile fin verso i 70 anni, poi si 
riduce progressivamente, di un valore pari al 
15% ogni decennio per la marcia normale e di 
circa il 20% ogni decennio per la marcia 
massimale. Dopo i 65/70 anni, il cammino 
può assumere "fisiologicamente" delle 
caratteristiche di alterata o ridotta 
funzionalità, divenendo responsabile di circa 
il 50% delle cadute. 

Se i sistemi di controllo non vengono 
riprogrammati, in particolare dopo un trauma 
o in età avanzata, si verifica un vero e 
proprio “blocco” del trofismo muscolare. 
Esistono protocolli soprattutto in nord Europa 
che mirano ad evitare il deterioramento della 

stabilità nell’anziano, un piano terapeutico 
riabilitativo sia per l’equilibrio latero-laterale 
che antero-posteriore può rendere più sicuro 
il paziente nel cammino, così non solo da 
ridurre il numero di cadute e di infortuni, ma 
al fine di diminuire l’incidenza di tutte quelle 
problematiche podologiche legate al 
fenomeno dello squilibrio sagittale e 
trasversale.  

È preferibile un approccio terapeutico 
c om p l e t o c h e c om b i n i s t r e t c h i n g , 
reclutamento muscolare progressivo, 
esercizi per l’equil ibrio e training 
propriocettivo su superfici instabili. Lo 
sviluppo della riabilitazione propriocettiva va 
dagli studi sui recettori articolari di 
Sherrigton (1906), alle esperienze riabilitative 
d i F r e e m a n ( 1 9 6 3 ) , f i n o a l l a 
r iprogrammazione ad e levato f lusso 
propriocettivo, grazie alle più recenti 
i n n o v a z i o n i t e c n o l o g i c h e . L a 
somministrazione di esercizi ad elevata 
frequenza e densità (grazie alla presenza del 
feedback visivo che aumenta la frequenza di 
correzione) ci consente l’assegnazione di 
compiti motori specifici. Questo tipo di 
riabilitazione determina un miglioramento 
della stabil ità monopodalica con un 
incremento del controllo propriocettivo, 
molto efficace nel contrastare il rischio di 
caduta nella popolazione anziana.  

C’è una vasta eterogeneità degli strumenti 
utilizzati nei vari programmi riabilitativi 
propriocettivi, tra le componenti essenziali di 
questo tipo di training vi sono le tavole 
basculanti o altri tipi di strumenti che 
generano instabilità. Difatti la variazione 
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delle superfici e delle condizioni di instabilità 
indotta deve essere vasta per offrire diverse 
sfide durante il processo di riabilitazione. 

  

La progressione graduale è fondamentale: si 
parte da un esercizio in semicarico a uno in 
carico, da un appoggio bipodalico a 
monopodalico, prima ad occhi aperti e poi ad 
occhi chiusi. L’esercizio ad occhi chiusi ci 
permette di stimolare maggiormente il 
sistema propriocettivo, inibendo l’intervento 
delle vista come stabilizzatore.  

Gli intenti di questo tipo di piano terapeutico 
sono di aumentare la mobilità articolare, 
eventualmente anche attraverso tecniche di 
terapia manuale, eseguire un rinforzo 
muscolare ed ottimizzare il controllo 
propriocettivo riducendo la dipendenza visiva 
e la strategia precauzionale. Gli obiettivi 

dovranno essere adattati in maniera specifica 
rispetto alle necessità del paziente per 
sopperire al le alterazioni funzional i 
instaurate, al fine di ottenere una sicurezza 
maggiore nell’esecuzione delle attività di vita 
quotidiana e nella deambulazione. 

In conclusione, dati gli effetti devastanti che 
hanno le cadute sui pazienti e sull'aumento 
dell'onere a carico dei familiari e del sistema 
sanitario, lo screening e la riabilitazione per 
il rischio di caduta risultano priorità 
fondamentali. I professionisti sanitari 
dovrebbero coordinarsi per fornire un 
efficace approccio multifattoriale volto alla 
prevenzione di questa condizione patologica. 
In ambito podologico la riduzione del 
pannicolo adiposo metatarsale, gli ipercarichi 
pressori o le callosità apicali richiedono un 
inquadramento globale in un contesto di 
equilibrio alterato. L’esercizio terapeutico 
specifico dovrebbe rappresentare per la 
nostra categoria, facente parte delle 
professioni sanitarie riabilitative, uno 
strumento al pari delle ortesi plantari e 
dig ital i nel l ’ass istenza del paziente 
geriatrico.  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Con il suddetto articolo si è voluto ricordare 
ai colleghi Podologi il ruolo chiave del  nostro 
amato piede non solo nella sua componente  
motoria, bensì nel suo aspetto sensitivo. 
Ricordiamo infatti tutti l’importanza ad 
esempio dei barocettori plantari i quali ci 
interfacciano costantemente con il suolo 
sottostante, gli stessi che, insieme alla nostra 
propriocezione podalica e sistemica (fusi 
neuromuscolari e organi tendinei del Golgi), 
informano la “scatola nera” (SNC) verso un 
atto motorio prestabilito, voluto. 

La volontà pertanto è mirata al non 
soffermarsi al “solo” aspetto morfologico del 
piede, bensì considerarlo invece un in Sistema 
più grande, quale ad esempio il Sistema 
Posturale, o sarebbe meglio dire il Sistema 
Propriocettivo. Il Prof. Roll ci ricordava 
come la propriocezione potrebbe essere 
definita il 6° senso, il senso che dà un senso a 
tutti gli altri sensi: senza di esso infatti non 
potremmo nemmeno sopravvivere. 

La morfogenesi podalica la possiamo 
suddividere in 2 gradi insiemi: 

1. GENETICA: determina la forma del piede, 
(piatto, cavo, ecc.); 

2. LO STILE DI VITA: differenti fattori che 
interverranno nella modifica della 
struttura, come lo sport, le calzature 

u t i l i z z a t e , d o v e c a m m i n i a m o 
quotidianamente, ecc. 

Visto che la nostra morfologia segue questi 
due grandi insiemi forse dovremmo iniziare a 
domandarci come questo piede interagisca 
con il Sistema Propriocettivo: è un piede 
neutro, migliorativo o peggiorativo nel 
Sistema?  

Ci siamo quindi chiesti con il collega Dott. 
Fagiani Giuseppe se può esistere una qualche 
correlazione tra la morfologia podalica e 
l’incidenza di perturbazione posturale (Tesi di 
Master di Posturologia presso l’Università di 
Bologna). Dal project work realizzato non 
risultano infatti correlazioni significative nei 
3 gruppi di studio composti da 20 persone 
ciascuno suddivisi in base alla morfologia 
podalica dell’istmo (fisiologico, piatto, cavo): 
indipendentemente da questa, infatti, i piedi  

dei soggetti presi in esame presentavano 
quasi le stesse incidenze di perturbazione del 
Sistema Propriocettivo. 

Da qui l’importanza appunto di domandarsi e 
ricercare soprattutto l’effetto che quel piede 
fa all’interno del Sistema Posturale, 
ricordandoci che lo stesso può essere 
schematizzato (ed esemplificato) come un 
sistema asservito di regolazione che presenta 
un’ENTRATA (tutte le afferenze recettoriali 
dal corpo e dall’esterno, proprio ed 
esterocezione), una SCATOLA NERA (il SNC che 
elaborerà tutte le informazioni ricevute) ed 
un'USCITA (tutte le variazioni toniche sui 
nostri muscoli): 
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Nella mia pratica quotidiana ricerco infatti 
tutti i possibili elementi perturbanti per 
escluderli al fine di analizzare veramente 
l’influenza podalica: basta infatti una banale 
cicatrice per generare una DISpercezione ed 
innescare un compenso posturale automatico 
con fine magari una lateralizzazione 
posturale, portando così un piede in 
pronazione ed uno in supinazione ad esempio. 

Diversi sono gli elementi che possono 
generare una DISpercezione, non per ultimo il 
piede: 

Pertanto il consiglio rimane quello di 
collaborare con un team di lavoro dove ogni 
s p e c i a l i s t a ( Po d o l o g o , O s t e o p a t a /
Fisioterapista, Ortottico/Optometrista, 
Ortodontista, ecc.) svolga al meglio il 
ripristino propriocettivo di competenza; nel 
caso infine sia veramente anche il piede fonte 
di “disturbo” allora si ricorrerà all’utilizzo di 
un ortesi plantare su misura con lo scopo di 
reintegrare al meglio il recettore podalico nel 
Sistema Propriocettivo. 
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L’Artrite Reumatoide è una malattia 
infiammatoria cronica caratterizzata da 
infiammazione sinoviale ed iperplasia, 
produzione di autoanticorpi (fattore 
reumatoide e anticorpi anti-proteina 
citrullinata [ACPA]), distruzione della 
cartilagine e dell’osso (deformità) e 
caratteristiche sistemiche, comprese quelle 
card iovascolar i , d i s turb i po lmonar i , 
psicologici e scheletrici.[1] 

Nell'AR i primi sintomi sono poliartrite 
simmetrica delle piccole articolazioni o 
dolore e gonfiore. Il dolore articolare 
simmetrico e la rigidità del piede sono i primi 
sintomi. L'infiammazione e i cambiamenti 
nelle ossa e nei legamenti portano a 
deformità del piede [2, 3]. Di solito 
l'avampiede è la sede anatomica in cui si 
notano per primi i sintomi [2, 3]. I sintomi 
includono alluce valgo, sublussazione, 
lussazione o erosione delle articolazioni 
metatarso-falangee (MTP), nonché dita a 
martello o ad artiglio nelle dita inferiori 
[2-4]. I cambiamenti nell'anatomia del 
retropiede e dell'avampiede portano a 
un'alterazione del movimento del piede e 
della caviglia, una maggiore pressione 
plantare dell'avampiede e un aumento del 
dolore durante il carico e la deambulazione 
[2–4].  

Frequentemente, nella pratica clinica 
possiamo osservare alterazioni causate da 
patologie reumatiche a vari livelli: articolare, 
cutaneo, vascolare, ungueale.  

I problemi ai piedi nei pazienti con AR sono 
circa il doppio rispetto ai tassi nella 
popolazione generale [5]. L’eccessivo carico 
spes so p rovoca l a p re senza d i un ’ 
ipercheratosi, plantare, apicale o digitale, 
che spinge a chiedere consulto ad uno 
specialista, segno evidente di malessere ai 
piedi.  

Ciò è quanto accaduto ad una donna, di anni 
79, affetta da artrite reumatoide la quale 
presentava un’ ipercheratosi a livello della 
seconda testa metatarsale trattata in 
precedenza da un’estetista che ha creato una 
piccola lesione da taglio per escissione 
dell’ipercheratosi. Alla nostra osservazione 
valutiamo la presenza di un’ ulcerazione con 
essudato purulento abbondante, segno di 
un’infezione in atto.  

La lesione, a distanza di 2 settimane, si è 
rimarginata grazie all’utilizzo di Aquacel Ag+ 
Extra, medicazione primaria antimicrobica 
contenete 1,2% di Argento Ionico ideale per 
lesioni infette o a rischio infezione. 

La gestione tempestiva dei problemi ai piedi 
da parte di uno specialista è fondamentale 
per mantenere al meglio lo stato di salute del 
piede, mantenere la loro capacità funzionale, 
ed evitare che patologie podaliche minori 
possano evolversi in quadri clinici anche 
gravi. Il Podologo può infatti svolgere fin dagli 
esordi della malattia un ruolo molto 
importante nella prevenzione, nella cura e 
nell’educazione del piede affetto da artrite 
reumatoide.  

Può utilizzare, in zone sottoposte a carico 
eccessivo, feltro semicompresso per scaricare 
temporaneamente la zona lesionata o dolente 
in attesa di guarigione o semplicemente in 
attesa di decidere il tipo di terapia 
podologica più opportuna per alleviare la 
sintomatologia dolorosa.  

A causa delle varie deformità sopra descritte, 
l’utilizzo di calzature normali è difficoltoso, è 
quindi compito del Podologo educare il 
paziente con AR ad indossare calzature 
specifiche. 

Per alleviare zone di iper-carico può creare 
ortesi plantari accomodative con scarichi in 
prossimità di ipercheratosi importanti e 
dolorose che creano difficoltà durante la 
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deambulazione e ortesi digitali su misura 
laddove il paziente presenta ipercheratosi 
apicale, ipercheratosi dorsale, eloma molle.  

Il dolore del piede pertanto è molto più 
complesso di quanto può apparire a prima 
vista. Una diagnosi accurata, è indispensabile 
per un trattamento efficace tale da risolvere 
i problemi patologici e meccanici del piede 

doloroso. Il trattamento per avere successo, 
deve essere realizzato prima della comparsa 
dei danni irreversibili e la prevenzione delle 
deformità deve essere prioritaria nelle fasi 
iniziali della malattia. La cooperazione tra 
Reumatologi, Chirurghi e Podologi è 
indispensabile per ottenere buoni risultati 
nell’ambito della patologia del piede e in 
particolare nell’Artrite Reumatoide. 
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La Metatarsalgia è una delle patologie 
avampodaliche più dolorose. I pazienti 
g e n e r a l m e n t e p r e s e n t a n o d o l o r e 
all’avampiede durante le attività sotto 
carico, in particolare dell’area tra la seconda 
e la quarta testa metatarsale. 

Tipicamente si sviluppa secondariamente ad 
un meccanismo scorretto che aumenta il 
carico sulle teste metatarsali centrali, ma 
può anche avere origine da un trauma, 
d a l l ’ i n s t a b i l i t à d e l l e a r t i c o l a z i o n i 
metatarsofalangee, da processi infiammatori 
o infettivi e da tumori ossei. 

La metatarsalgia può essere trattata in modo 
conservativo (con terapia ortesica, fisica, 
steroidi o infiltrazioni) o chirurgico in base 
alla causa. 

In un primo momento generalmente viene 
utilizzata un’ortesi plantare su misura o 
prefabbricata che allevi il dolore nella 
regione metatarsale. Affinché il trattamento 
possa essere corretto ci si avvale della 
diagnostica per immagini come radiografie 
sotto car ico, ecograf ia e r i sonanza 
magnetica. 

In generale l’ecografia per il piede e la 
caviglia è sempre stata uno strumento 
diagnostico utile per la sua capacità di 
valutare la struttura in modo dinamico 
durante il movimento e la palpazione diretta. 
I vantaggi dell’ecografia rispetto ad altre 
tecniche sono: alta risoluzione per tessuti 
molli, bassi costi, ottima tolleranza da parte 
del paziente. Molte delle cause della 
metatarsalgia possono essere diagnosticate 
con l’ecografia inclusa la borsite, il neuroma 
di Morton, tendiniti e tenosinoviti e anche 
masse neoplastiche. Inoltre è raccomandata 
come pr ima sce l ta t ra le tecn iche 
diagnostiche per immagini sia per patologie di 
caviglia che di piede dalla Società Europea di 
Radiologia muscoloscheletrica. 

L’esaminazione ecografica include tutto ciò 
che è distale al legamento di Lisfranc, va a 
valutare i profili ossei dei metatarsi per 
ricercare segni di fratture da stress inclusa la 
l i n e a c o r t i c a l e e l e f o r m a z i o n i 
ipercheratosiche ma anche i profili ossei delle 
falangi e dei sesamoidi. Le strutture 
anatomiche dell’avampiede possono essere 
divise in pelle e tessuti sottocutanei, muscoli 
e tendini, articolazioni e legamenti, vasi e 
nervi e ossa sesamoidi. 

Le immagini possono essere registrate sia con 
un approccio dorsale che plantare. Per 
l’approccio dorsale, il paziente è in posizione 
supina o seduto con il ginocchio flesso a 90° e 
la parte plantare del piede sul lettino; per 
l’approccio plantare invece il ginocchio sarà 
esteso con la gamba da esaminare appoggiata 
sul lettino. Le immagini possono essere sia 
trasversali che longitudinali, si raccomanda di 
utilizzarle entrambe per ogni struttura in 
modo da avere un’immagine completa. 

Un approccio dorsale è utile per identificare 
versamenti patologici nell’articolazione 
metatarso-falagea. Una piccola quantità di 
versamento nell’articolazione è fisiologica 
mentre viene considerata patologica quando 
vi è un incremento del fluido osservato 
ne l l ’art ico laz ione r i spetto a quel la 
controlaterale. 

Un approccio plantare invece è usato per 
determinare l a p resenza d i bor s i t i 
intermetatarsali come fluidi ipoecogeni ad 
anecogeni nello spazio intermetatarsale, 
mentre la borsa intermetatarsale non è 
visibile all’ecografia in condizioni normali. 

Sono molte le patologie che possono causare 
metatarsalgia ed ognuna appare in modo 
diverso all’esame ecografico: 

‣ Il Neuroma di Morton viene identificato 
come nodulo ipoecogeno rotondo o a 
forma di arachide nella parte plantare tra 
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i l t e r z o e i l q u a r t o s p a z i o 
intermetatarsale, visibile strizzando i 
metatarsi durante la presa di immagine. 
È una lesione di fibrosi perineurale ma 
non propriamente un tumore. Il dolore si 
irradia dall’area metatarsale quando il 
nervo è compresso fino alle dita 
adiacenti. L’ecografia aiuta a determinare 
la presenza, la posizione e la grandezza 
del neuroma di Morton.  La maggior parte 
dei neuromi di Morton sono più piccoli di 
10 mm. 

‣ La tend in i te de l f l e s so re v i ene 
identificata con spessore o sottigliezza del 
tendine stesso mentre la tenosinovite del 
flessore si presenta con un aumento di 
liquido nella guaina tendinea; 

‣ L’ipertrofia sinoviale appare ipoecogena 
e poco comprimibile. Quando sono attivi i 
processi infiammatori nell’articolazione, 
aumenta la vascolarizzazione e si può 
valutare anche con l’eco color doppler. 
Un’anormale raccolta di liquido può 
essere associata al le s inovit i. Se 
applicando una pressione il fluido si 
disperde non si tratta di ipertrofia 
sinoviale. 

‣ L’edema dell’avampiede in particolare 
del cuscinetto è scarsamente riportato in 
letteratura ma può essere incontrato nei 
pazienti con metatarsalgia. 

Va valutata anche la fascia plantare per 
escludere altre patologie della fascia che 
possono determinare la metatarsalgia tra le 
quali:  

‣ la fascite plantare che si presenta come 
un’area ipoecogena che appare più spessa 
dei 4mm canonici della fascia; 

‣ Strappo della fascia che può avvenire a 
causa di uno sforzo ripetitivo. Attività 
come la corsa, il salto, la camminata a 
piedi nudi su superfici dure, le scarpe a 
tacco alto sono tra i fattori di rischio di 
questa problematica. Solitamente la 
seconda metatarso falangea è la zona più 
coinvolta. In questo caso sono consigliate 
sia la risonanza magnetica che l’ecografia 
per la diagnosi ma mentre la prima è più 
accurata, l’ecografia ha una maggiore 
sensibilità. In questo caso il piano 
sagittale è il migliore per identificare la 
lesione che appare come una parziale o 
totale interruzione delle fibre plantari, 
una fenditura anecogena discreta o con 
aree di texture eterogenea. L’ecografia 
dinamica ha una maggiore precisione e 
sensibilità rispetto a quella statica; 

‣ La fibromatosi plantare che si presenta 
con ipoecogeno nodulo singolo o multiplo 
ed eccentrico, nello spessore della fascia.  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Da una lettura della letteratura esistente in 
materia di trattamenti specifici sulle 
verruche in tutte le loro forme, si evince 
come la maggior parte delle terapie proposte 
possano avere degli effetti collaterali o 
portare al fallimento terapeutico del 
trattamento. Tutte le variabili terapeutiche 
hanno dimostrato diversi tassi di successo e 
diversi effetti avversi. L'evidenza per quasi 
tutti i trattamenti disponibili è carente, e 
nessun trattamento si è rivelato avere 
un'efficacia coerente per tutti. In ogni caso il 
trattamento dovrebbe essere perseguito se la 
verruca è sintomatica o causa disagio 
psicologico, se ci sono molte lesioni o se le 
lesioni sono grandi, se il paziente richiede 
terapia o è preoccupato per la trasmissione 
ad altri o se il paziente è immuno-
compromesso. 

La prima fase di approccio alla verruca passa 
necessariamente attraverso l’anamnesi e 
dall’esame obiettivo podologico. Il più delle 
volte i pazienti provengono da maldestri 
trattamenti eseguiti da personale non 
qualificato, da trattamenti casalinghi o 
semplicemente per un mero errore di 
inquadramento dell’infezione da HPV. I 
Podologi professionisti addestrati e formati 
sanno che la verruca ha delle specificità 
cliniche come la presenza di capillari 
trombizzati, tuttavia, questi sono assenti 
nelle verruche piane. Le verruche comuni 
possono imitare molte condizioni: le verruche 
plantari possono essere simili a calli e 
callosità; le grandi verruche ipercheratotiche 
possono essere difficili da distinguere dal 
carcinoma a cellule squamose. Questa 
c on fu s i one d i a gno s t i c a può e s s e r e 

ulteriormente aggravata nei pazienti 
immunocompromessi che hanno presentazioni 
atipiche di verruche. Fatta diagnosi 
Podologica si prosegue con una ispezione di 
entrambi i piedi alla ricerca di eventuali 
verruche asintomatiche o con struttura a 
mosaico di cui il paziente non ha coscienza. 
La valutazione clinica globale del paziente 
deve essere annotata in una cartella clinica 
specifica per il caso in esame. Nel caso di 
minori, il protocollo e la strategia terapeutica 
da seguire va dettagliatamente spiegata ai 
genitori, dando lettura del consenso 
informato. E’ preferibile e obbligatorio non 
tralasciare questi aspetti, sia per l’impronta 
professionale che il Podologo deve avere sia 
per gli aspetti giuridici che esso comporta. 
L’uso  della dermoscopia ha dato ai Podologi 
un mezzo in più obiettivo per valutare e 
seguire l’evoluzione terapeutica delle 
verruche. Accompagnato dalla competenza 
clinica, questo dispositivo tascabile aggiunge 
un grande valore nella valutazione della 
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risposta al trattamento e nella diminuzione 
dell’incidenza delle recidive.  

La valutazione dermoscopica viene eseguita 
u t i l i z zando lo s t rumento (moda l i tà 
polarizzata, senza interfaccia) con la 
possibilità di scattare fotografie con un 
comune smartphone. Le caratteristiche 
cliniche esaminate sono  la sede, il numero, 
la disposizione e la morfologia. La pellicola 
per alimenti in cloruro di polivinile (pellicola 
di plastica per alimenti) viene applicata sulle 
lesioni prima di posizionare il dermatoscopio 
per evitare infezioni crociate. Con la 
valutazione dermatoscopica si può osservare 
la definizione della verruca (ben definita/ 
assente), il colore di fondo (rosso/rosa/
giallo/marrone/altro), la presenza della 
c o m p o n e n t e v a s c o l a r e , i l t i p o d i 
componente vascolare se presente (punti/
globuli/ lineare/anelli/altri), la papilla e 
l’alone circostante, le linee cutanee 
(interrotte/continue/non visibili), la presenza 
di emorragia o qualsiasi altra nuova 
osservazione. 

E’ consigliabile l’uso di questo pratico 
strumento in tutte le fasi della terapia per 
monitorarne l’efficacia e verificare la 
rimozione completa della verruca.  

Abbiamo inoltra a disposizione un ulteriore 
strumento di imaging cutaneo per la 

valutazione, la diagnosi e il monitoraggio del 
trattamento: l’ecografia. 

L'ecografia ad alta risoluzione è una tecnica 
di indagine tomografica che definisce 
chiaramente gli strati della pelle con sonde a 
frequenza variabile che vanno da 7 a 18 MHz, 
in Podologia si predilige la sonda lineare ad 
alta frequenza e quindi ad alta risoluzione, la 
quale fornisce una immagine rettangolare 
sullo schermo ed è molto uti le per 
l’acquisizione ecografica dei vasi superficiali. 
In questo modo è possibile illustrare le 
caratteristiche morfologiche ecografiche 
delle verruche. Va ricordato che l’uso 
dell’ecografo è una tecnica operatore 
dipendente, ed è importante gestire la sonda 
nel modo corretto impugnandola con 
decisione nel verso giusto indicato da una 
piccola tacca sulla sonda stessa, sia 
trasversalmente che longitudinalmente.  

Viene inoltre utilizzata un'abbondante 
quantità di gel come conduttore e per 
distribuire uniformemente la pressione di 
contatto.  

Nell’esame ecografico si evidenzia una forma 
fusiforme  endofitica (cioè che  cresce verso 
l’interno) dall’aspetto ipoecogeno che 
coinvolge l ’epidermide ed i l derma 
superficiale. Le caratteristiche anatomiche 
delle verruche plantari, tra cui la loro 
profondità, sono chiaramente riconoscibili 
all’ecografia, suggerendo che questa 
modalità di imaging possa essere utile nella 
loro diagnosi così come per il monitoraggio/
trattamento in casi difficili.   

Nella cute sana, il flusso sanguigno è 
facilmente visibile nel tessuto sottocutaneo, 
mentre nelle verruche si osserva un aumento 
focale del flusso arterioso dermico. 

Quest’ultimo dato può essere legato alla 
natura della lesione o all’infiammazione 
secondaria al trattamento. 

Alla prima visita, una volta eseguito l’esame 
obiettivo, è consigliabile riportare in cartella, 
oltre alle informazioni anamnestiche, anche i 
dati sull’osservazione dermatoscopica ed 
ecografica. Il passaggio successivo è la 
p r e p a r a z i o n e d e l c a m p o a l l a 
somministrazione della Laser terapia. 

È opportuno rimuovere mediante un bisturi la 
parte di ipercheratosi superficiale, in questo 
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modo la verruca sarà chiaramente visibile. È 
possibile che durante l’escissione si verifichi 
un sanguinamento puntiforme: è consigliabile 
utilizzare un prodotto astringente per 
arrestare immediatamente la piccola 
emorragia. 

Alcuni Laser in commercio hanno dei 
parametri preimpostati, tuttavia è sempre 
possibile apportare delle modifiche creando 
dei programmi personalizzati per il paziente. 
Il trattamento Laser per la verruca prevede 
l’utilizzo dell’ottica focalizzata, i parametri 
visualizzati su display sono T-Off (tempo tra 
gli impulsi), T-On (durata dell’impulso), 
Modalità sorgente CW (Continua) o Pulsata, 
Fluenza (densità di energia). 

Terminata la scelta e il settaggio del Laser, si 
inv i ta i l paz iente ed un eventua le 
accompagnatore ad indossare gli occhiali 
protettivi che verranno utilizzati anche 
dall’operatore. Un ulteriore passaggio 
consiste nell’annerire la verruca con una 
m a t i t a n e r a p e r l i m i t a r e i d a n n i 
dall’esposizione al laser in modo da interagire 
con il tessuto da trattare senza danneggiare 
quello sano adiacente, ed utilizzare la 
minima quantità di energia necessaria per 
ottenere l’effetto clinico desiderato.  

La Laser terapia è ben tollerata dai pazienti 
in generale, tuttavia è consigliabile utilizzare 
del gelo spray per 2/3 secondi sulla verruca 

da trattare ad una distanza di 15/20 cm 
qualora il paziente lamenti dolore durante il 
trattamento.   

Quindi si avvicina l’ottica focalizzata alla 
verruca, e con l’aiuto del distanziatore ci si 
posiziona comodamente, solo allora si potrà 
azionare il Laser.  

A seconda del protocol lo impostato 
l’erogazione dell’energia può essere tra 2 e 6 
sec in modalità continua; in modalità pulsata 
invece il tempo può essere maggiore. La 
vaporizzazione è immediata; una volta    
terminato sarà possibile rimuovere con un 
bisturi la parte di verruca distrutta dal Laser, 
visioniamo con il dermatoscopio gli effetti 
ottenuti e se necessario si potrà ripetere 
l’intero procedimento. 

I tempi di guarigione della verruca possono 
variare da soggetto a soggetto, ma rimangono 
estremamente veloci rispetto alle tradizionali 
terapie utilizzate. Somministrando il laser 2 
volte alla settimana ad incontri programmati, 
la guarigione avviene tra le due settimane e 
un mese e mezzo; raramente la terapia si 
protrae oltre questo tempo. Si rivede il 
paziente dopo 15 gg dal la f ine dal 
trattamento valutando la zona trattata, 
coadiuvati dal dermatoscopio e dall’ecografo 
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alla visita di controllo, infine si rivede il 
paziente dopo un mese circa dalla fine della 
terapia, il risultato ottenuto sarà la totale 

guarigione senza nessuna traccia visibile del 
trattamento. 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Le Verruche rappresentano una problematica 
comune della pelle che affligge l’uomo da 
migliaia di anni tanto da essere state 
descritte già dai primi tempi greci e romani. 

Alla base di queste lesioni vi è lo Human 
Papilloma Virus (HPV), virus onnipresente 
nell’ambiente soprattutto caldo umido, il 
quale in seguito a contatto diretto penetra 
nelle cellule grazie a semplici abrasioni 
dell’epidermide ed, anche a causa di un 
sistema immunitario compromesso, infetta i 
cheratinociti e ne sfrutta il metabolismo per 
replicarsi e propagarsi nelle cellule adiacenti. 
Le lesioni da HPV sono tendenzialmente 
asintomatiche, ma le manifestazioni cliniche 
variano in base al ceppo infettante e dal sito 
di infezione. Il virus penetra con facilità nella 
cute soprattutto se sono presenti dermatiti, 
macerazioni e lesioni cutanee in quanto 
un’interruzione della barriera epidermica 
permette al patogeno di entrare ed infettare 
le cellule epiteliali basali, pertanto la 
presenza di superfici antiscivolo abrasive 
spesso presente in piscine e docce antiscivolo 
può rappresentare un elevato fattore di 
rischio per la genesi della lesione e per la 
conseguente infezione data dalle condizioni 
caldo-umide che favoriscono la presenza del 
Virus. Più questo risulta aggressivo più può 
capitare che non formi solo una verruca ma si 
presenti multipla. 

All’osservazione diretta la verruca si presenta 
come una lesione ben circoscritta sovrastata 
da uno strato ipercheratosico; durante il 
debridment è possibile notare un emorragia 
puntiforme compatibile con la presenza di 
v a s i t r o m b i z z a t i , e l ’ a s s e n z a d i 
dermatoglifi. Alla compressione laterale della 
lesione è possibile evocarne il dolore 
caratteristico, che risulta invece ridotto alla 
pressione diretta. 

Il 30 % delle verruche non necessita di 
trattamento, ma la presenza di dolore e 
soprattutto il disconfort estetico da parte del 
p a z i e n t e , p o s s o n o i n v o g l i a r l o a d 
intraprendere una terapia.  

Le terapie attualmente utilizzate includono 
metodi sia cruenti sia incruenti, ma in tutti i 
casi le evidenze ne sottolineano un limitato 
successo; tra queste ritroviamo l'uso di agenti 
cheratolitici (acido salicilico), la  crioterapia 
(azoto l iquido), i l laser, l 'escissione 
chirurgica, ed altri rimedi…  

Il Papilloma Virus ha più di 100 varianti 
attualmente sequenziate, di questi i sottotipi 
di più facile riscontro su mani e piedi sono 
tipicamente 1,2,4,27 e 57, con un target di 
popolazione principalmente colpito di 
bambini ed adolescenti. A livello del piede, i 
sottotipi di HPV possono essere identificati 
valutando l’aspetto della verruca:  

‣ Le verruche comuni (HPVs 2, 4, 7, 26–
29, e 57) appa iono d i p icco le 
dimensioni, con papule color carne a 
forma di cupola, ruvide, irregolari o 
ipercheratosiche. Possono presentarsi 
come verruche a mosaico, filiformi, 
incavate, verruche del macellaio 
localizzate su piedi, mani, dita, genitali 
e labbra. 

‣ Le verruche myrmecia (HPV1) sono 
tipiche della pianta dei piedi e del palmo 
delle mani. Appaiono ruvide, con una 
superficie cornea sporgente, circondato da 
uno strato di ipercheratosi. Possono essere 
singole o multiple, tipiche tra i 5 e i 15 
anni. (Fig. 1) 

‣ Le verruche a mosaico (HPV2) si 
presentano sulla pianta del piede e 
risultano essere superficiali e leggermente 
sollevate; la placca ipercheratosica 
soprastante è costituita  piccole verruche 
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che appaiono confluenti. Solitamente non 
causano dolore e sono resistenti ai 
trattamenti. (Fig. 2) 

‣ Le verruche f i l i fo rmi (HPV3) s i 
presentano sugli orifizi e sulle regioni di 
viso e barba, hanno dimensioni che 
variano dai 10 nm a pochi millimetri. 
Appaiono confluenti, ipertrofiche e 
periungueali, con colorito grigio/marrone 
o color carne. 

‣ Le verruche endofitiche (HPV4) si 
presentano sia sui palmi delle mani, sia 
sulle piante dei piedi. Sono lesioni piccole 
e puntate con uno strato corneo spesso 
che circonda una depressione centrale. 

E’ importante la diagnosi differenziale con 
altre problematiche quali la cheratolisi 
puntata, le ipercheratosi (le introflessioni a 
cuneo soprattutto), il mollusco contagioso ed 
il carcinoma squamo cellulare (in particolare 
il sottotipo verrucoso del carcinoma) in modo 
da impostare una corretta terapia in tempi 
brevi. Oltre ai segni e sintomi caratteristici 
della verruca, anche alcuni dettagli 
dell’anamnesi del paziente risultano 
fondamentali per il corretto inquadramento 
diagnostico, di fatti informazioni quali la  
frequentazione di luoghi caldo umidi come 
piscine e palestre, la familiarità o la presenza 
di lesioni verrucose in altre parti del corpo, 
trattamenti pregressi, e la presenza di 
iperidrosi etc… sono informazioni che possono 
essere compatibile con un quadro di verruca. 

I trattamenti fin ora utilizzati hanno la 
funzione di eliminare i segni e sintomi 
determinati dal patogeno ma non tutte le 
terapie sono valide per tutti i pazienti, spesso 
è utile la combinazione di due metodiche per 
raggiungere il successo teraputico. Mentre tra 
gli anni ‘60 e ‘70 del novecento venivano 
trattate con radioterapia, le terapie descritte 
attualmente in letteratura vanno dalla 
cheratolisi con acido salicilico alla distruzione 
tessutale (es. crioterapia ed escissione 
chirurgica). La scelta di una metodica 
piuttosto che un’altra si basa sul costo, sul 
dolore, e sull’attività del paziente.  

Le opzioni di trattamento correnti includono:  

• azoto liquido; 

• escissione chirurgica; 

• dinitroclorobenzene; 

• podofillina; 

• bleomicina; 

• cantaridina; 

• acido salicilico; 

• laser CO2; 

• fototerapia (PDT). 

Il trattamento della verruca si è sempre 
sviluppato nel corso degli anni attraverso 
interventi di natura chirurgica più o meno 
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invasiva con effetti collaterali piuttosto 
evidenti e talvolta invalidanti, oltre ad avere 
un elevato tasso di recidiva. I trattamenti 
conservativi includono invece: 

• L’azo to l i qu ido , metodo p iù 
utilizzato. Molto doloroso e poco 
tollerato soprattutto dai bambini. 

• L’acido salicilico, il quale crea 
un’esfoliazione chimica 

• Applicazioni mirate di acido nitrico 
fumante al 68%. Attualmente questo 
rappresenta un buon metodo di 
risoluzione della lesione grazie all’alto 
livello di tollerabilità da parte del 
p a z i en te , i l q ua l e deve s o l o 
preoccuparsi di non bagnare la zona 
per 24 ore post trattamento. A 
distanza di una settimana viene 
effettuata una visita di controllo in cui 
si procede a rimuovere l’escara 
formatasi in seguito al precedente 

trattamento e replicata l’applicazione 
di acido. La terapia procede sino a 
completa guarigione della verruca che 
avviene in media nel giro di otto 
settimane (due mesi) dall’inizio del 
trattamento. (Fig. 3) 

Il trattamento a base di acido nitrico 
fumante al 68% rappresenta la metodica 
maggiormente utilizzata all’interno degli 
studi Podologici. L’assenza di invasività e 
lo scarso tasso di recidiva permettono di 
annoverarlo tra le tecniche migliori fin 
ora utilizzate. Il paziente non ha bisogno 
di dover interrompere l’attività fisica e 
motoria o sportiva ed alla fine del 
trattamento vi è una totale restituito ad 
interim della cute. 
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Il piede costituisce uno dei più ampi e complessi 
settori di cura che riguarda non solo tutte le fasce 
d’età, ma anche aspetti comportamentali, sociali e 
di vita quotidiana di ogni individuo che richiedono 
studi, approfondimenti, ricerca scientifica e 
preparazione di natura psicomotoria.
Il Podologo oggi contribuisce alla presa in carico  
del paziente in modo multidisciplinare, utilizzando 
strumenti ed apparecchiature elettromedicali e 
riabilitative sia nella prevenzione che nella cura 
delle patologie, dalle più semplici alle più 
complesse come il piede diabetico. Il Podologo 
agisce anche in team, in prima persona quando 
dopo analisi baropodometriche occorre realizzare 
ortesi personal izzate su misura, oppure 
consigliando, dopo attento esame obiettivo 
completo, ulteriori interventi che esulano dalle 
proprie competenze specialistiche, indirizzando il 
paziente a soluzioni cliniche mirate.

Podologo

ASSOCIAZIONE ITALIANA PODOLOGI

Via Afragola, 12 - 00132 Roma 
062282023 
aip@tin.it

Professione

@associazioneitalianapodologi 

@aip_associazionepodologi

Il Podologo è il professionista sanitario dell’area 

riabilitativa in possesso di laurea universitaria abilitato 

alla cura di tutte le patologie del piede, ed iscritto 

all’Ordine dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica e delle 

Professioni Sanitarie Tecniche, della Riabilitazione e della 

Prevenzione.

www.associazionepodologi.it
Trova il Podologo più vicino a te su:



Di cosa si occupa  

IL Podologo?

Prevenzione e cura del 
Piede Diabetico (in 
regime di Équipe)

Prevenzione e trattamento 
delle problematiche ungueali 
e cutanee (micosi, verruche, 
callosità, unghie incarnite,…)

Piede del bambino, 
dell’adulto e dell’anziano 

Progettazione e 
realizzazione di ortesi su 
misura (ortesi plantari e 

digitali)

Utilizzo di 
elettromedicali 

Lo sai che… 
IL PODOLOGO È UN 
PROFESSIONISTA LAUREATO?

Per poter svolgere la professione, il Podologo deve 
completare un percorso di studi universitario presso la 
facoltà di Medicina ed il superamento dell’esame di 
Stato abilitante all’esercizio della professione. Inoltre 
tutti i podologi devono essere iscritti all’Ordine. 
Attualmente la maggior parte dei podologi esercita la 
propria attività per lo più in strutture sanitarie private o 
in studi privati come libero professionista, ma anche in 
strutture pubbliche.

Perché affidarsi 
al Podologo?
Attorno al mondo del piede gira tutto il 
benessere psicofisico della persona. 
L’equilibrio e la mobilità, la postura e la corretta 
deambulazione da cui dipendono il movimento e la 
salute in genere dell’individuo fin da piccolo e 
soprattutto in tarda età, sono in ogni momento al 
centro della salute di chi studia, lavora e si muove. 
Come per ogni altro organo del nostro corpo, la cura 
e la salute del piede vanno salvaguardati. Una 
caduta per un anziano può essere causa irreversibile 
della sua immobilità. La trascuratezza di un piede 
diabetico può portare a invalidità permanente, 
addirittura all’amputazione dell’arto. I costi sociali 
della persona che subisce tali invalidità sono altissimi 
e si riversano non solo sulla famiglia direttamente 
ma su tutta la comunità. Il Podologo è la 
figura professionale che sa come 
affrontare tali problemi e 
risolverli.

Prevenzione e cura del 
Piede Doloroso

DIFFIDA DA CHI SI PROFESSA Podologo IN ASSENZA DEL 
CERTIFICATO DI LAUREA!

www.associazionepodologi.it

Tutti i nostri associati sono laureati ed iscritti all’Ordine. 
Trova il professionista più vicino a te su:



DEL PIEDE DELL’ANZIANO
GUIDA ALLA SALUTE

www.associazionepodologi.it
Trova il Podologo più vicino a te su:

ASSOCIAZIONE 
ITALIANA 
PODOLOGI

ASSOCIAZIONE ITALIANA PODOLOGI

Via Afragola, 12 - 00132 Roma 
062282023 
aip@tin.it

@associazioneitalianapodologi 

@aip_associazionepodologi

Lo sai che…
secondo una ricerca dell’ACSM (American 
College of Sports Medicine), una persona 
mediamente attiva percorre nella sua vita 
circa di 120.000 km, ovvero tre volte il giro 

della Terra all’equatore (40.075 km).

Si stima che circa l'80% delle persone anziane abbia 
problemi ai piedi, tuttavia molti non si rivolgono ad uno 
specialista e questo purtroppo determina un aumento 
della frequenza alle cadute, all'immobilità, alla fragilità 
ed ad una rapida perdita di autonomia. Per fortuna i 
problemi di maggior riscontro possono essere trattati 
con successo dal professionista Podologo, la cui 
gestione è principalmente finalizzata al miglioramento 
della qualità della vita ed alla prevenzione delle 
complicanze.

I problemi ai piedi più di maggior riscontro tendono 
ad essere problematiche inerenti alle unghie (si 
stima che il 31% delle persone anziane non sia in 
grado di tagliarsi le unghie dei piedi), borsiti, 
callosità, alluce valgo, dolore generalizzato, piedi 
gonfi e problematiche circolatorie. La maggior 

parte di questi deriva dall’utilizzo di scarpe 
incongrue, obesità e condizioni 

coniche come diabete, malattie 

cardiovascolari, patologie 

reumatiche ed 

osteoporosi.



Indossa 
scarpe che si 

adattino 
perfettamente al 

tuo piedeLava i piedi 
tutti i giorni, e 

ricorda di asciugarli 
bene soprattutto 

tra le dita

Cerca di 
idratare 

quotidianamente i 
piedi con una 

crema specifica

Ispeziona 
regolarmente i 

piedi.  Attenzione a 
rossori, macerazioni, 

ferite, callosità, 
ecc.

Non 
camminare a piedi 

nudi in casa! Questo 
aumenta il rischio di 

cadute del 10%

Evita di 
indossare scarpe 

strette, affusolate e 
con tomaia 

rigida

Non tagliare mai le 
unghie troppo corte, 
ai lati o in diagonale

Evita di 
ricorrere a metodi 
improvvisati per la 

rimozione di 
callosità!NON SOTTOVALUTARE  

  EVENTUALI FASTIDI AI TUOI  
    PIEDI E RECATI SUBITO DAL TUO       
      PODOLOGO PER UN CONTROLLO!

COME PUOI PRENDERTI CURA DEI TUOI PIEDI?

Cambiamenti di 
colore della pelle 

dei piedi

Alterazioni della 
forma del piede

Dolori durante la 
deambulazione

Riduzione della 
sensibilità al dolore 
ed alla temperatura

Dolore al piede che 
non si risolve 

spontaneamente

FAI ATTENZIONE AI SEGNALI D’ALLARME!



 

Trova il Podologo più vicino a te su:

www.associazionepodologi.it

ASSOCIAZIONE ITALIANA PODOLOGI

Via Afragola, 12 - 00132 Roma 
062282023 
aip@tin.it

@associazioneitalianapodologi 

@aip_associazionepodologi

L’UNGHIA  

INCARNITA

L’unghia incarnita, conosciuta anche come 
onicocriptosi, rientra tra le onicopatie più frequenti, 
rappresentando circa il 20% delle problematiche 
podaliche. È stata definita per la prima volta nel 
1845 come “un’unghia che cresce verso l’interno 
della pelle”, in questo modo determina il 
traumatismo della cute periungueale scatenando 
una reazione infiammatoria caratterizzata da dolore, 
secrezione, lesione maleodorante ed ipertrofia della 
cute periungueale. 

Si presenta più frequentemente nei maschi di età 
compresa tra i 15-40 anni ed i fattori scatenanti 
sono molto numerosi! Tuttavia, mancano prove di 
qualità a supporto di un unico meccanismo, 
pertanto la sua origine risulta determinata dalla 
somma di più fattori.


LO SAPEVI CHE…

1

2

Dolore alla pressione


Infiammazione della cute con 
o meno ipertrofia dei tessuti 
periungueali (granuloma)


Gonfiore dell’area circostante 
l’unghia


Sanguinamento


Secrezione 
purulenta


3

4
5



Taglio errato 
dell’unghia 

Un taglio eccessivo o 
improprio della 

porzione laterale 
della lamina 

ungueale può 
favorire la 

creazione di uno 
sperone ungueale 

che possa 
incarnirsi. Per evitare 

che ciò accada taglia l’unghia 
dritta e non arrotondata!

Iperidrosi 
La sudorazione facilita la macerazione dei tessuti, 
indebolendo la resistenza della cute che risulterà 

più facilmente 
lesionabile. 

Scarpe non idonee 
Calzature a punta, strette, corte o mal allacciate e calze 

troppo strette, in associazione ad attività sportive, 
possono generare compressioni e traumi diretti 

all’unghia, non solo dell’alluce ma in generale di tutte le 
dita del piede. Col tempo queste possono modificare la 

conformazione dell’unghia rendendola più arcuata.

Conformazione anatomica 
Esistono diverse forme dell’apparato ungueale: una 
plica ungueale con solchi più profondi, un’unghia più 
sottile tale da risultare più tagliente, la fragilità della 
lamina ungueale,  le ipertrofie e gli ispessimenti, così 
come le onicogrifosi, le onicomicosi e le ipercheratosi 
subungueale, potrebbero non agevolare un taglio 
corretto dell’unghia! 

Morfologia delle dita 
Deviazioni articolari come alluce valgo, rotazione 
dell’alluce (eversione), dita a griffe ed alterazioni 
morfologiche della falange distale, possono esporre il 
bordo periungueale  a maggiore pressione 
predisponendone l’incarnimento.

Patologie 
Diverse comorbidità, come diabete, obesità, 
malattie cardiache e renali, sono state associate 

indirettamente con l'aumento del tasso di 
unghia incarnita, in particolare nei 

pazienti più anziani a causa del 
gonfiore degli arti inferiori che 
causa un'eccessiva pressione 
sull'apparato ungueale.

Farmaci 
Alcuni farmaci come quelli 

oncologici hanno come 
controindicazione, hanno proprio la 
capacità di infiammare e aumentare 

il volume del bordo ungueale, dando 
inizio alla sequela di eventi 

che portano all'unghia 
incarnita.

Il taglio corretto! 
Tagliare l’unghia dritta anziché curva 

permette di evitare ferite della cute 
periungueale e infezioni, ma 

soprattutto evita che si possa 
inavvertitamente  creare speroni 
ungueali che possano incarnirsi 

durante la crescita uguale!

FATTORI DI RISCHIO
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LA FASCITE  

PLANTARE

La fascite plantare è la causa più comune di dolore 
nella parte inferiore del tallone. Si verifica quando la 
fascia di tessuto connettivo, che si estende dal 
calcagno ai metatarsi e sostiene l'arco del piede, si 
irrita e si infiamma nella sua inserzione.

La fascia plantare è progettata per assorbire le forze 
e le sollecitazioni elevate che sottoponiamo ai nostri 
piedi, quando queste diventano eccessive 
danneggiano i tessuti generando infiammazione e 
dolore. I pazienti più a rischio sono:

LO SAPEVI CHE…

1

2

Dolore a livello del tallone


Dolore soprattutto con i primi 
passi dopo un periodo di 
riposo, soprattutto la mattina 
appena alzati. Il dolore si riduce 
dopo pochi minuti di 
cammino


Dolore dopo 
attività fisica o 
lunghe 
passeggiate 


3

Donne 

in gravidanza

Persone di mezza 
età non atletiche

Soggetti obesi

Sportivi che praticano 
attività ad alto impatto



Stretching 
La fascite plantare è aggravata dalla contrazione dei 
muscoli di piede e polpaccio. Ogni mattina cerca di 


	 	 	 effettuare un allungamento della pianta 
del piede e del tendine d’Achille  per 

circa 10 secondi x 20 ripetizioni. Se 

hai difficoltà a raggiungere il piede 

aiutati con un asciugamano da far 


passare sulla pianta del piede e 

tirare con le mani. 

Riposo 
Le continue attività di carico, soprattutto negli 
sport ad alto impatto, possono danneggiare la 
fascia. Prediligi attività alternative come il 
nuoto o il ciclismo, o comunque tutte le 
attività che risultano indolori, le quali 
possono aiutare a mantenere il trofismo 
muscolare durante la guarigione.

DEI SOGGETTI 
OBESI IL 

presenta fascite 
      plantare

    LA FASCIA  
SI ALLUNGA DEL  

durante la deambulazione

   DI TUTTA LA  
POPOLAZIONE IL  

svilupperà una 
fascite plantare 
nel corso della 
      propria 
         vita

              LA TERAPIA  
       CONSERVATIVA NEL 

dei casi risolve il problema

          LE DONNE  
               SONO 

volte più soggette  
degli uomini

Ghiaccio 
Nelle fasi infiammatorie puoi utilizzare del 

ghiaccio da massaggiare sull'area 
dolente 2-3 volte al giorno per 5 

minuti. Puoi anche far rotolare 
sotto il piede una 

bottiglietta piena di 
acqua gelida.

Attenzione alle scarpe 
Cerca di indossare scarpe comode ben ammortizzate, 

con un contrafforte rigido in 
grado di stabilizzare il tallone e 

sostenere il piede. Evita di 
indossare pantofole, infradito, 

ballerine o scarpe logore.

E LO SPERONE CALCANEARE?! 
Una persona su 10 ha speroni 
calcaneari, ma solo 1 persona 
su 20 (5%) con speroni 
ca lcanear i presenta una 
ta la lg ia . Sebbene mo l te 
persone con fascite plantare 
abbiano speroni calcaneari, 
questi non sembrano essere la 
causa del dolore!

Esercizio terapeutico 
L’esercizio terapeutico è molto importante per il 
rinforzo della muscolatura del piede che contribuisce 
ad affrontare le sollecitazioni sulla fascia. Il Rathleff et 
al. (2014) loading programme consiglia di svolgere gli 
esercizi tutti i giorni per un totale di 12 settimane 
iniziando con 3 set da 12 ripetizioni, da ridurre a 3 set 
da 10 ripetizioni dopo due settimane e 3 set da 8 
ripetizioni dopo quattro. 

COSA PUOI FARE?

Controlla il peso 
La perdita di peso incide 
positivamente sulla riduzione 
delle forze e delle sollecitazioni 
sugli arti inferiori. Anche il 
minimo calo ponderale è 
associato al miglioramento dei 
sintomi!

Posiziona il piede su uno scalino 
ponendo un asciugamano arrotolato a 

sollevare le dita. Effettuare una 
contrazione andando sulle punte e 

rilasciare. Eseguire inizialmente con 
l’aiuto dell’altro piede per poi passare 

ad una gamba.

Massaggio 
Puoi massaggiare il piede facendo 
pressione con i pollici, oppure usare una 
pallina da tennis su cui far scivolare 
il piede dal tallone ai metatarsi 
applicando una pressione 
graduale e tollerabile.

IL TUO PODOLOGO PUÒ AIUTARTI! 
CHIEDI INFORMAZIONI SULLE TERAPIE DI GESTIONE 

DELLA FASCITE PLANTARE!


