
Ulcere del piede diabetico
Guida alla valutazione e alla gestione
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Quanto sono comuni i problemi del piede diabetico?
I problemi del piede diabetico sono tra le complicazioni più 
gravi e costose del diabete. I dati sulla prevalenza dell'ulcera 
del piede diabetico (DFU) stimano che, ogni anno, le ulcere del 
piede si sviluppano in 9,1 milioni e 26,1 milioni di pazienti 
diabetici in tutto il mondo1. Altre ricerche hanno dimostrato che 
più della metà delle DFU viene infettata; e il rischio di morte 
per i pazienti diabetici con ulcere del piede è 2,5 volte

Gestione delle ulcere del 
piede diabetico
con cure specialistiche
I tuoi pazienti diabetici affrontano sfide ogni giorno. Comprendiamo che queste 
diventino anche le tue sfide. La gestione delle condizioni a lungo termine implica la 
capacità di bilanciare l'alimentazione, l'attività fisica, i farmaci e le iniezioni. È uno 
sforzo di squadra che può comportare molte risorse e un mix di cure specialistiche.

Sfortunatamente, la ricorrenza delle DFU è comune. Circa il 40% dei 
pazienti ha una recidiva entro 1 anno dalla guarigione dell'ulcera, quasi il 
60% entro 3 anni e il 65% entro 5 anni1.

superiore ai pazienti senza ulcera del piede1. La crescente 
prevalenza del diabete in tutto il mondo ha visto aumentare il 
numero di conseguenti amputazioni degli arti inferiori2. Sia le 
ulcere che le amputazioni hanno un impatto enorme sulla vita 
delle persone, portando spesso a una riduzione 
dell'indipendenza, dell'isolamento sociale e dello stress 
psicologico.

A livello globale, un paziente perde una 
gamba ogni

20 secondi
a causa del diabete4

Più del 85%
delle amputazioni può essere evitato 

quando viene adottato un piano di cure 
efficace

Fino a uno su quattro pazienti 
con diabete rischiano di 

sviluppare una DFU nel corso 
della loro vita3

Più del

80% 
delle amputazioni del piede 

diabetico sono
precedute da una DFU
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• Medici specializzati nel diabete

• Podologi

• Infermieri specializzati nel diabete

• Specialisti in infezioni

• Chirurghi vascolari

• Chirurghi ortopedici

• Tecnici ortopedici

• Assistenti sociali

• Psicologi

• Diabete, gestione e controllo della glicemia

•  Precedenti di ulcere e operazioni chirurgiche del
piede

•  Condizioni sottostanti, ad esempio insufficienza
renale del diabete

•  Sintomi e segni di insufficienza venosa o
arteriosa periferica

•  Tutta la neuropatia sensoriale, motoria e
autonomica e la necessità di scaricare la
pressione

•  Segni sistemici di infezione

• Dolore neuropatico e / o correlato alla ferita

•  Valutazione della ferita locale per un approccio
gestionale adeguato. Vedi pagina 7–9.

•  Circostanze socioeconomiche, destrezza,
acutezza visiva e comprensione

•  Fumo

E la salute fisica, psicologica e sociale dei tuoi pazienti? L'approccio olistico di un team multidisciplinare è 
importante, non solo per concentrarsi sulla valutazione e sulla gestione della ferita, ma anche sulla 
diagnosi e il trattamento delle malattie8. Adottando un approccio olistico alla guarigione delle ferite, con 
riferimenti appropriati e il coinvolgimento multidisciplinare, le DFU possono essere curate per salvare 
vite umane7-9:

Per effettuare la diagnosi la valutazione deve includere:

Riguardo la prevenzione?
Le strategie di prevenzione hanno senso come passaggio cruciale per evitare un'ulcera. Fa parte tutto di un'efficace cura 
dei piedi: una collaborazione tra te, i tuoi pazienti e i loro accompagnatori.

Informazioni appropriate che consentono ai pazienti e ai caregiver di partecipare al processo decisionale sono spesso al 
centro di tutte le strategie di prevenzione efficaci. Abbiamo sentito come ai tuoi pazienti piace comprendere la logica alla 
base di alcune delle decisioni cliniche - sono informazioni che supportano una buona cura di sé stessi- per questo motivo 
abbiamo deciso di includere l'educazione del paziente e i consigli di auto-trattamento a pagina 10.

Un approccio olistico alla cura delle DFU
Il diabete è una malattia complessa. Comprendiamo che la gestione delle DFU richiede input da una serie di 
specialistici. Un team multidisciplinare per la cura del piede (MDFT) può fornire assistenza specialistica 
completa per piedi e ferite, avvalendosi dell'esperienza di7: 

3

Se un paziente ha un problema di piede diabetico potenzialmente letale o pericoloso per la vita, deve essere 
immediatamente indirizzato a servizi specilistici preposti.
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1. Piede neuropatico7

2. Piede ischemico dovuto a
malattia arteriosa periferica (AOP)7

• A causa di una disfunzione di grandi vasi (macroangiopatia)
o piccoli vasi (Microangiopatia).

• Tipicamente freddo con impulsi assenti.

• Le ulcere sono spesso sulla punta delle dita dei piedi, ai bordi delle unghie,
tra le dita dei piedi e i bordi laterali del piede.

• Il letto delle ulcere è pallido e screpolato con scarsa granulazione. Ulteriori
letture nella sezione "Test per lo stato vascolare" a pagina 6.

3. Piede neuroischemico7

• A causa di una combinazione di neuropatia e ischemia.

• Tipicamente freddo con impulsi assenti.

• Alto rischio di infezione della ferita.

• Le ulcere sono spesso ai margini del piede e delle dita dei piedi

• Il letto della ferita ha una scarsa granulazione.

Eziologia dell'ulcera del 
piede diabetico

Sapevi che ci sono tre eziologie chiave che influenzano la valutazione, il 
trattamento delle condizioni sottostanti e la gestione di una DFU? 

•  A causa della neuropatia periferica (vedi sotto).

•  Caldo con buon flusso sanguigno e pulsazioni palpabili del piede.

•  Le ulcere si trovano spesso nelle aree portanti del piede, come la punta del
metatarso, il tallone e il dorso delle dita.

•  Il letto delle ulcere è rosa granuleggiante, circondati da callo.

I principali tipi di neuropatia periferica sono:
•  Neuropatia autonomica – perdita di sudore; pelle secca che può provocare 

incrinature e calli; aumento del flusso sanguigno periferico e vene del piede distese 
e un piede caldo e asciutto, che può essere interpretato erroneamente come un 
piede sano1.

• Neuropatia motoria – la cavità del piede è insolitamente curva; le dita dei piedi sono 
piegate ad artiglio, ponendo uno stress anormale sul piede; pressione anormale sulle 
protuberanze osse. Vedi foto 1 a pagina 6.

•  Neuropatia sensoriale – la riduzione o la perdita della sensazione protettiva aumenta 
la vulnerabilità del trauma fisico, chimico e termico. Ulteriori letture nella sezione 
"Test per la perdita di sensibilità" a pagina 6
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L'arteriopatia periferica (AOP) è presente in quasi la metà dei pazienti con 
diabete. Porta a una riduzione dell'afflusso di sangue e all'ischemia tessutale18. I 
pazienti con AOP hanno tassi di re-ulcerazione e amputazione più elevati rispetto 
a quelli con sola neuropatia periferica19. È importante essere consapevoli che 
AOP può essere presente, soprattutto nei pazienti con perdita sensoriale.

Che 
cos'è la 
AOP?

Classificazioni dell'ulcera del piede diabetico
In che modo il tuo team sta classificando ogni ferita? Sapevi che è importante che ogni ferita sia 
classificata secondo uno strumento clinico validato9? Per esempio:

• Wagner12 • Università del Texas13-14 • PEDIS15 • SINBAD16 • WIfI (WiFi)17

Grado 0 Nessuna ulcera in un piede ad alto rischio

Grado 1 Ulcera superficiale che coinvolge tutto lo spessore della pelle ma non i tessuti sottostanti

Grado 2 Ulcera profonda, penetrante nei legamenti e nei muscoli, ma nessun coinvolgimento osseo o formazione di ascessi

Grado 3 Ulcera profonda con cellulite o formazione di ascessi, spesso con osteomielite

Grado 4 Cancrena localizzata

Grado 5 Ampia cancrena che coinvolge tutto il piede

Stadio ulcera Grado ulcera (profondità)

0 I II III

A Lesione pre / post ulcerosa 
completamente epitelizzata

Ulcera superficiale, senza 
coinvolgimento di tendini, capsule, ossa

Ulcera che penetra nel 
tendine o nella capsula

Ulcera che penetra nell'osso 
o nell'articolazione

B Infezione Infezione Infezione Infezione

C Ischemia Ischemia Ischemia Ischemia

D Infezione e ischemia Infezione e ischemia Infezione e ischemia Infezione e ischemia

Wagner - Classificazione delle ulcere del piede diabetico 

Università del Texas - Classificazione delle ulcere del piede diabetico

Per garantire la valutazione olistica e il trattamento delle DFU, la ferita deve essere classificata secondo uno strumento clinico 
validato9.
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Ispezione delle deformità del piede
Una pressione plantare eccessiva o anormale, risultante da 
una mobilità articolare limitata, spesso combinata con 
deformità del piede, è una causa comune comune delle DFU 
negli individui con neuropatia3.

Deformità comuni del piede7,11:

• Metatarso prominente
• Punta a martello
• Dita ad artiglio
• Piede inarcato
• Alluce valgo, alluce rigido e atrofia del cuscinetto

adiposo plantare

• Atrofia

•  Deformità di Charcot (leggi di più sotto)

I pazienti sviluppano anche schemi di deambulazione atipici e
questo può provocare calli, che aumentano la pressione
anormale e possono causare emorragie sottocutanee e ulcere.
Allo stesso tempo, con la neuropatia e la perdita di sensibilità, il
paziente continua a camminare facendo pressione sul piede,
aumentando il rischio di ulteriori problemi7.

Piede con deformità di Charcot
Il piede di Charcot - osteoartropatia neuropatica di Charcot 
(CN) - è una condizione che colpisce le ossa, le articolazioni e i 
tessuti molli del piede e della caviglia. Nella fase acuta, c'è 
infiammazione e riassorbimento osseo, che indebolisce l'osso. 
Nelle fasi successive, l'arco cade e il piede può sviluppare un 
aspetto "piede a dondolo". Il trattamento precoce con scarico di 
pressione può aiutare a fermare la distruzione ossea e 
promuovere la guarigione7.

I sintomi possono includere20: 
• Piede marcatamente gonfio, caldo e spesso eritematoso
• Dolore o disagio da lieve a modesto.
•  Infiammazione acuta locale
•  La classica deformità del piede "a dondolo" è un sintomo
avanzato
• Differenza di temperatura gradiale tra i piedi.
• Flusso sanguigno arterioso ben conservato o esagerato nel 
piede.
•  Limitazione degli impulsi del piede, se non oscurato da edema 
concomitante
• I pazienti con deformità croniche possono sviluppare ischemie
agli arti.
I risultati clinici iniziali possono assomigliare a cellulite, trombosi
venosa profonda o gotta acuta e possono essere erroneamente
diagnosticati come tali. La radiografia e altre tecniche di imaging
possono rilevare lievi cambiamenti coerenti con la CN.20

Test per stato vascolare e 
livelli di ossigenazione

•  Palpazione degli impulsi periferici: femorale, poplitea e pedale
(dorsalis pedis e posteriore tibiale). L'assenza di entrambi gli
impulsi del piede è un indicatore di malattia vascolare.

•  Si possono anche usare l'ecografia Doppler, la forma d'onda
Doppler e l'indice di pressione brachiale alla caviglia (ABPI )7.
Tenere presente che un ABPI elevato è associato alla
calcificazione arteriosa nei pazienti con diabete23. Se l'ABPI viene
rilevato on un valore di 1.3 o superiore, devono essere eseguiti
ulteriori test (ad es. Indice dito-brachiale) o il paziente deve
eseguire una valutazione vascolare11.

• Indice brachiale delle dita (TBI)11.
•  L'osservazione dello scolorimento (robur) o del riempimento

venoso superiore a cinque secondi dalla dipendenza può
indicare una scarsa perfusione arteriosa24.

• Misurazione dell'ossigenazione dei tessuti vicino alla ferita
mediante ossimetria transcutanea (TcPO2) 7 o con imaging
iperspettrale medico25. L'ossigeno ha un ruolo cruciale nella
guarigione delle ferite, è necessario per generare l'energia
aggiuntiva necessaria per guarire i tessuti danneggiati, favorendo
la granulazione dei tessuti e la resistenza alle infezioni26,27. È
stato anche dimostrato che l'ossigeno prolungato nel sito della
ferita è vitale per i pazienti con ferite non cicatrizzanti associate a
malattia occlusiva arteriosa periferica e DFU28. Pertanto
trattamento con ossigenoterapia topica(TOT) o ossigenoterapia
iperbarica (HBOT) devono essere considerati. TcPO2 può servire
come utile strumento clinico per la gestione delle ferite ed è il
miglior surrogato attualmente approvato per misurare i livelli di
ossigeno nel letto della ferita29-32.

•  Laddove si sospetti problemi vascolari e ridotto afflusso di
sangue, il paziente deve essere sottoposto a valutazione
vascolare specialistica11.

Una guida per la valutazione 
delle DFU

Test per perdita di sensibilità
Esistono due semplici test per la neuropatia periferica7:
•  Il monofilamento da 10 g viene utilizzato per rilevare la

presenza di neuropatia sensoriale. Dovrebbe essere applicato
in vari siti lungo l'aspetto plantare del piede.

•  Il diapason - standard 128Hz - viene utilizzato per testare la
capacità di sentire le vibrazioni. Un biotesiometro è un
dispositivo che aiuta anche a valutare la percezione delle
vibrazioni.

Altri metodi di screening per la neuropatia periferica diabetica sono il 
test del riflesso della caviglia, il test della puntura, il test sensoriale al 
tocco leggero (test al tocco di Ipswich) o un dispositivo sensoriale a 
pressione specifica. Un test per la discriminazione della temperatura 
può essere eseguito, ad esempio, con un esame Tip-therm21, 22.

La perdita di sensibilità protettiva è una conseguenza di quasi 
tutte le DFU ed è associata ad un aumento di sette volte del 
rischio di ulcerazione3.

Aree a rischio per DFU

Pressione interdigitaleImmagine 1
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A guide to assessing DFUs
 Esame della ferita e della 
pelle circostante

Un esame fisico dovrebbe determinare7,8:
•  Se la ferita è prevalentemente neuropatica, ischemica o 

neuroiscatemica.
• Ischemia critica degli arti (se ischemica).
• Eventuali deformità muscoloscheletriche.
• Dimensioni / profondità / posizione della ferita.
• Tipi di tessuto presenti (colore / stato del letto della ferita):

- Nero / necrotico.
- Giallo / slough.
- Red / granulazione.
- Rosa / epitelizzazione.

• Ossa esposte, tendini, capsule articolari o
impianti ortopedici.

• Segni di infezione (vedere Identificazione dell'infezione a pagina
7).

• Odore: presenza e natura.
•  Dolore locale: ad es. posizione, tipo, causa, intensità e durata.
•  Essudato: quantità (alta, moderata, bassa, nessuna) colore e

consistenza e se è purulento.
•  Stato del bordo della ferita: ad es. callo, macerazione, eritema,

edema, indebolimento / tracce / seni e bordo rialzato.
•  Condizione della pelle circostante: ad es. macerazione /

escoriazione, eritema, edema o pelle secca.

Il tuo team sta documentando la dimensione e lo stato della 
ferita con fotografie e / o app digitali? Il posizionamento di un 
righello di carta in prossimità della ferita può aiutare a indicarne 
le dimensioni. Per coerenza, misurare sempre in centimetri, 
elencando in ordine di lunghezza x larghezza x profondità.33

Approsimativamente

delle DFU diventano infette
56%

34

Uno studio ha identificato 3 fattori associati allo 
sviluppo di un'infezione del piede: un'amputazione 
precedente, perdita di sensibilità protettiva e malattia 
vascolare periferica (definita come qualsiasi 
pulsazione del pedale mancante o un ABPI <0,8)35.

 Identificazione dell'infezione
Circa il 56% delle DFU diventano infette e circa il 20% dei pazienti 
con una ferita infetta al piede subirà un'amputazione degli arti 
inferiori34. Se si sospetta un'infezione, la DFU deve essere 
campionata dopo il debridement per l'analisi microbiologica e il 
risultato deve essere utilizzato per guidare la selezione degli 
antibiotici15. 

La diagnosi di infezione del piede diabetico (DFI) dovrebbe 
basarsi sulla presenza di due o più dei seguenti: gonfiore o 
indurimento locale, eritema, dolorabilità / dolore locale, calore 
locale o secrezioni purulente15. Alcuni DFI potrebbero non 
mostrare questi segni, specialmente nel caso di pazienti con 
neuropatia periferica o ischemia degli arti15. 

È importante riconoscere i sottili segni di infezione che possono 
includere solo uno di questi segni sopra, combinato con due 
segni locali di infezione (dall'elenco seguente)8.

Segnali addizionali/aggiuntivi8,15:
• Aumento dell'essudato
•  Secrezioni non purulente
•  Tessuto di granulazione friabile o

scolorito
•  Indebolimento dei bordi della ferita
•  Cattivo odore

Il DFI è classificato in lieve (superficiale con minima cellulite), 
moderata(più profondo o più esteso) o grave entità. Nelle infezioni 
gravi, possono verificarsi febbre o ipotermia, aumento della 
frequenza cardiaca e respiratoria e conta dei globuli bianchi alta o 
bassa15,35,36.

Altre cause di infiammazione della pelle sono escluse (ad esempio 
trauma, gotta, neuro-osteoarthropatia acuta di Charcot, frattura, 
trombosi, stasi venosa)15,36. 

In caso di infezione acuta da diffusione, ischemia critica degli arti, 
cancrena umida o un piede caldo, rosso, gonfio inspiegabile con o 
senza presenza di dolore, il paziente deve essere urgentemente 
indirizzato al team specialistico di cura dei piedi7.

Osteomielite
L'osteomielite - un'infezione in un osso - può essere difficile da 
diagnosticare nelle prime fasi. Dovrebbe essere considerato 
come una potenziale complicazione di un'ulcera del piede 
infetta, profonda o grande, specialmente una che è cronica o 
sovrasta una prominenza ossea. È necessario eseguire un test 
sonda-osso (PTB)per qualsiasi DFI con una ferita aperta15. Il 
National Institute for Health, Care and Excellence (NICE) nel 
Regno Unito raccomanda che se i raggi X iniziali non 
confermano la presenza di osteomielite e il sospetto rimanga 
elevato, prendere in considerazione la risonanza magnetica 
(MRI) 10,15. Il modo definitivo per diagnosticare l'osteomielite è 
attraverso i risultati combinati di coltura e istologia di un 
campione osseo ottenuto durante il debridement profondo o 
mediante biopsia15.
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Valutazione dei pazienti e dei loro piedi

Gestione del paziente con nt in patients with diabetes

• Salute fisica, fisiologica e psicosociale

Storia clinica

• Callo, lacerazioni

• Colore, eritema

• Temperatura

• Pelle secca

• Eczema

• Edema dei piedi / parte
inferiore delle gambe

• Deformità, ad es. Piede di
Charcot (necessità di
radiografia / risonanza
magnetica

•  Amputazioni precedenti

•  Cancrena

•  Ispezione dell'unghia e tra
le dita

Ispezione del piede

Infezione: 
I segni locali di infezione possono essere: aumento 
dell'essudato, non guarigione, cattivo odore, tessuto di 
granulazione friabile o scolorito, arrossamento, dolore, calore 
e gonfiore. Se si sospetta l'osteomielite o un'infezione da 
diffusione attiva, consultare immediatamente un team 
multidisciplinare per la cura dei piedi.

Letto della ferita, stato/colore: 
– Tessuto necrotico nero

– Slough giallo

– Tessuto di granulazione rosso, tessuto di epitelizzazione
rosa

Profondità

Essudato 
– Quantità (nessuno, basso, moderato, alto)
– Consistenza/colore

Ferita e perilesionale

Obiettivi del trattamento, educazione e armonia con il paziente

Classificazione
per esempio. WIfI, Università del Texas, Wagner, PEDIS
o SINBAD

Screen di 60 secondi del piede diabetico, uno 
strumento di screening (2018) .37

1

2

• Neuropatia Motoria (deformità)

• Neuropatia Sensoriale (perdita di sensibilità e vibrazioni.
Test con 10 g di monofilamento e diapason)

• Neuropatia Autonomica (pelle secca, pelle screpolata,
callo)

3 Neuropatia

•  Palpazione di impulsi periferici: impulsi femorali, poplitea e
pedale (dorsalis pedis e posteriore tibiale)

• Valutazione Doppler e ABPI

• Indice brachiale delle dita (TBI)

• Potenziale rinvio a uno specialista per una valutazione
vascolare completa

• Valutazione dell'ossigeno, ad es. con ossimetria
transcutanea (TcPO2)

Stato vascolare e livelli di 
ossigenazione

4

5

Gestione delle DFU8

Un paziente con un'ulcera del piede diabetico 
(DFU) o a rischio di sviluppare una DFU deve 
fare riferimento a un team multidisciplinare per 
la cura dei piedi. Possono fornire ad es.

• Scarico della pressione sulla ferita e delle
aree a rischio con usura specifica del piede.

• Valutazione vascolare completa.

• Trattamento dell'edema.

• Controllo e trattamento delle infezioni.

• Raccomandazione di debridement / pulizia e
trattamento delle ferite.

• Consigli nutrizionali.

• Controllo ottimale del diabete.

Ricordare:

• Valutare e gestire il dolore (locale e sistemico) 
prima di cambiare le medicazioni.

• Essere consapevoli dell'afflusso di sangue 
arterioso.
In caso di necrosi nera secca, mantenere 
asciutto e fare riferimento per una valutazione 
vascolare completa.

• Idratare quotidianamente le estremità inferiori 
e i piedi. Non mettere la lozione tra le dita.

• Educare all'autoterapia per piedi sani.

6

• Locazione della ferita

• Dimensione ferita (profondità/area)

• Bordo della ferita (bordo rialzato, indebolimento / tracce

•  Pelle circostante (macerazione / escoriazione, eritema, 
edema)

• Ossa esposte, tendini, capsule articolari o
impianti ortopedici

• Dolore (posizione, frequenza, causa, tipo, intensità e 
durata)

• Odore (presenza e natura)

Per una valutazione completa e aggiornata e 
la valutazione di linee guida, visitare il 
Gruppo di Lavoro Internazionale sul Piede 
Diabetico (IWGDF) https://iwgdfguidance.org

Queste raccomandazioni sono in linea con le 
linee guida internazionali sulle migliori 
pratiche: linee guida pratiche IWGDF sulla 
prevenzione e gestione della malattia del 
piede diabetico, 2019.
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Necrosi 
secca nera

Holistic foot ulcer manage ulcera del piede diabetico

Classification

Guida alla scelta della medicazione Mölnlycke
Requisito per l'antimicrobico*

• La gestione ottimale della ferita con un trattamento locale deve essere supportata con un'adeguata 
gestione della malattia sistemica, scarico della pressione e debridement. Ricordare che il 
debridement chirurgico è controindicato in presenza di ischemia11

• Monitorare ad ogni cambio di medicazione e tenere sotto controllo regolarmente. Assicurarsi che la 
medicazione sia compatibile con le scarpe e altre terapie di scarico e che possa essere sistemata 
senza ingombri e pieghe

• Se è necessario tagliare la medicazione, considerare l'utilizzo di prodotti non bordati

• Per il fissaggio, si consiglia Tubifast®

• Se è necessario ricoprire il piede, utilizzare Mepitel® One o Mepilex® Lite per una buona conformabilità

• La scelta delle medicazioni deve essere basata su protocolli locali e giudizio clinico

Essere consapevoli 
dei sintomi di 
infezione sistemica:
• Febbre

• Tremore

• Brividi

• Ipotensione

• Insufficienza 
multiorgano

!

Profondità

Rossa o gialla

Cavità Superficiale

Livello di 
essudato

–

Mextra®  
Superabsorbent

Mepilex® Ag

Mepilex® Border Ag

Mextra®  
Superabsorbent

Mepilex® Transfer Ag

Exufiber®

Mepilex® Lite

Mextra®  
Superabsorbent

Exufiber®

Exufiber®

Mextra®  
Superabsorbent

Mepilex® Transfer

Letto della 
ferita

Infezione No requisiti per l'antimicrobico

Rossa o giallaNecrosi 
Secca nera

Cavità Superficiale

Mepitel® One

Mepilex® XT o 
Mepilex® Border Flex

Mepilex® Border Flex

Mepilex® XT

* Per le DFU infette (vedi foto), si raccomanda generalmente uno debridement aggressivo, antisettici topici e antibiotici sistemici. L'infezione con diffusione attiva deve 
essere riferita con urgenza a un gruppo di lavoro multidisciplinare. E' possibile utilzzare agenti antimicrobici topici, ad es. in detergenti o medicazioni, in combinazione con 
antibiotici per trattare infezioni lievi. Tali medicazioni o detergenti possono anche essere usati da soli per trattare le DFU ad alto rischio di sviluppare infezioni. 7,8

Per saperne di più:  
www.mdcalc.com/sirs-sepsis-septic- 
shock-criteria

Superficiale SuperficialeCavità

+ +

+

+

+ +

o

Cavità

Exufiber® Ag+

Mepilex® LiteExufiber® Ag+

+
Exufiber® Ag+

Mepilex® Transfer Ag

+

Mepilex® Lite

Mepilex® Border Flex

**Ossigenoterapia topica con Granulox® **Ossigenoterapia topica con Granulox®

Se la dimensione dell'ulcera non si è ridotta di oltre il 50% entro 4 settimane rivalutare o prendere in considerazioni altre 

tecnologie avanzate 8,9,11. ** L'ossigenoterapia topica (TOT) con Granulox® è adatta a pazienti ad alto rischio di ritardata 

guarigione della ferita38.

**Ossigenoterapia topica con Granulox® **Ossigenoterapia topica con Granulox®



Educazione del paziente alla cura di sé

Educare i pazienti alla corretta cura dei piedi e a controlli periodici può aiutare a 
prevenire problemi ai piedi e ulcere. L'educazione deve essere fornita in modo 
strutturato e organizzato, con l'obiettivo di migliorare la motivazione e le competenze. I 
tuoi pazienti hanno capito il messaggio? Sono motivati ad agire? Hanno sufficienti 
capacità di self-care?
Ecco una serie di consigli da condividere con i tuoi pazienti, per aiutare a mantenere i loro piedi sani39. 

1. Prenditi cura del tuo diabete e della tua salute.
Il mantenimento di un buon controllo della glicemia
può aiutare a ridurre il rischio di sviluppare
neuropatia e danni alla circolazione. Se hai problemi
ai piedi, mantenere sotto controllo gli zuccheri nel
sangue può aiutare il processo di guarigione.

2.  Controlla i tuoi i piedi ogni giorno.
Controlla la presenza di macchie rosse, tagli, gonfiore e 
vesciche. Se non riesci a vedere la parte inferiore dei 
piedi, usa uno specchio o chiedi aiuto a qualcuno.

3. Fai esaminare i tuoi piedi.
Per sensibilità e impulsi almeno una volta all'anno da
un professionista (come un podologo). Se il tuo
medico identifica i tuoi piedi come a rischio di
ulcerazione, falli esaminare frequentemente.

4.  Lava i piedi ogni giorno.
Con acqua tiepida. Asciugali attentamente,
specialmente tra le dita dei piedi.

5.  Mantieni la pelle morbida e liscia.
Passa un sottile strato di lozione per la pelle sulla parte 
superiore e inferiore dei piedi, ma non tra le dita dei 
piedi.

6. Taglia le unghie dei piedi in modo corretto
Lima i bordi con una lima per unghie.

7. Indossa scarpe e calze in ogni momento.
Non camminare mai a piedi nudi. Indossa scarpe 
comode che si adattino bene e proteggano i tuoi piedi 
sia all'interno che all'esterno. Controlla dentro le 
scarpe prima di indossarle. Assicurati che non ci 
siano oggetti all'interno. Cambia i calzini ogni giorno e 
usa i calzini senza polsini o cuciture (o con le cuciture 
al rovescio).

8. Rimani attivo per mantenere una circolazione 
sanguigna sana.
Sii attivo ogni giorno: camminare, ballare, nuotare o 
andare in bicicletta. Tieni i piedi alzati quando sei 
seduto. Due o tre volte al giorno, muovi le dita dei 
piedi e muovi le caviglie su e giù per cinque minuti. 
Non incrociare le gambe per lunghi periodi di 
tempo. Smetti di fumare, può danneggiare la 
circolazione.

9. Proteggi i tuoi piedi da temperature estreme. 
Indossa scarpe in spiaggia o su marciapiedi caldi. 
Non mettere i piedi in acqua calda. Prova l'acqua 
prima di immergere i piedi. Non utilizzare mai borse 
dell'acqua calda, piastre di riscaldamento o coperte 
elettriche. Potresti bruciare i piedi senza accorgertene.

10. Proteggi i tuoi piedi da temperature estreme 
Le scarpe corrette sono una parte importante per 
mantenere sani i tuoi piedi. Compra le scarpe nel 
tardo pomeriggio o la sera, quando i piedi sono più 
gonfi. Scegli calzature comode con spazio sufficiente 
per le dita. Evitare le scarpe aperte. Se hai bisogno di 
ulteriori consigli consulta un calzolaio ortopedico.

Chiama o consulta il tuo medico se hai tagli nella pelle o hai 
un'unghia incarnita. Inoltre, informa il tuo medico se il tuo 
piede cambia colore, forma o semplicemente è diverso; per 
esempio, diventa meno sensibile o provi dolore. Se hai calli, il 
tuo medico può tagliarli per te. Il tuo medico può anche 
tagliare le unghie dei piedi.
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Con la tecnologia Safetac non si 
verificano  strappi della pelle 

strappo della pelle che si 
verifica con l'adesivo 

tradizionale72

Scelta comprovata per un risultato 
migliore
Safetac® è lo strato di contatto originale meno doloroso con adesione al silicone. Lo 
abbiamo progettato per modellarsi delicatamente sulla pelle senza aderire alla ferita 
umida71, in modo da poterlo rimuovere facilmente senza danneggiare la cute72. Ciò 
comporta meno dolore per i tuoi pazienti43.

Safetac protegge anche i nuovi tessuti e la pelle integra, favorendo una guarigione 
naturale più rapida e indisturbata delle ferite41,42,73,74. Chiude i margini della ferita per 
proteggere la pelle da perdite e macerazioni dannose75,76. La combinazione di meno 
dolore43 e meno danni alla pelle42,72-75,77- per supportare una guarigione più 
veloce41,42,73,74 - può anche ridurre il costo del trattamento42,64,68.

Puoi affidarti alle medicazioni Mölnlycke® con Safetac, per risultati migliori per 
pazienti ed economici.

Informazioni sulle medicazioni

•  Morbido strato di contatto con ferita in 
silicone

•  Per ferite da secche a molto essudanti
•  Altamente trasparente per 

un'ispezione della ferita rapida e 
semplice

• Può rimanere in posizione fino a 14
giorni a seconda delle condizioni della
ferita40

• Riduce al minimo i danni alla pelle e
il dolore nei cambi di medicazione

• Medicazione superassorbente con 
supporto idrorepellente
• Per ferite altamente trasudanti
•  Particelle superassorbenti per alto 
assorbimento e ritenzione69

• Morbido e conformabile
•  Lo strato di supporto fluido repellente 
protegge contro lo scorrimento del 
fluido

NEW
•  Bendaggio tubolare di ritenzione
•  Tiene le medicazioni in modo sicuro, 

senza costrizioni o compressioni
•  Sono disponibili varie lunghezze
•  Disponibile in una gamma di taglie di 

riferimento rapido, con codice colore 
per adattarsi a tutto, dagli arti dei più 
piccoli a quelli degli adulti

• Medicazione di trasferimento 
dell'essudato con (Mepilex 
Transfer Ag) e senza argento 
(Mepilex Transfer)

•  Trasferire efficacemente l'essudato 
ad uno strato secondario66

•  Schiuma molto sottile e 
conformabile per  zone difficili

•  Può essere facilmente tagliato a 

misura

Tubifast®

•  Mepilex Transfer Ag inattiva una vasta 
gamma di microrganismi (studi in 
vitro)67

•  Mepilex Transfer Ag combina un 
rapido effetto antimicrobico entro 30 
minuti e un effetto prolungato fino a 
14 giorni (studi in vitro)67

•  Riduce al minimo i danni alla pelle e 
il dolore ai cambi di medicazione43,68

•  Sottile, morbido e altamente 
conformabile

•  Può essere facilmente tagliato su 
misura

•  Riduce al minimo dolore e danni 
al cambio della medicazione43

• Medicazione in fibra gelificante 
• Si trasforma in un gel che fornisce 

un ambiente umido della ferita53,54

•  Elevata resistenza alla trazione per 
consentire la rimozione della 
medicazione in un unico pezzo54

•  Assorbe e trattiene essudato, 
sangue e batteri54

•  Morbido e conformabile che lo 

rende facile da applicare53 

Mextra® Superabsorbent

•  Medicazioni in schiuma con strati di 
contatto avvolti in silicone morbido con 
(Mepilex Ag) e senza argento (Mepilex 
XT)

•  Per ferite da poco a moderatamente 
essudanti, progettate per mantenere 
un ambiente umido

•  Medicazione in schiuma morbida e 
conformabile

•  Può essere facilmente tagliato a misura
•  Mepilex XT è in grado di gestire sia

fluidi a bassa che ad alta viscosità44

•  Mepilex Ag uccide i patogeni 
correlati alle ferite entro 30 minuti; 
e continua a farlo fino a 7 giorni 
(studi in vitro)45

•  Ridurre al minimo i danni alla pelle 
e il dolore ai cambi di 
medicazione43

Mepilex® XT
Mepilex® Ag

• Medicazione in schiuma sottile con strato 

di contatto in silicone morbido

• Per ferite da non a poco essudanti; 

mantiene l'ambiente umido della ferita

Mepilex® Border Flex

Exufiber®

• Medicazione in schiuma con bordo all-
in-one con tagli flex

• Per ferite da moderatamente a molto 
essudanti; progettato per mantenere 
un ambiente umido della ferita

•  Consente una flessibilità a 360 gradi 
per migliorare la capacità di 
resistenza e la conformabilità46-49

•  Contiene fibre superassorbenti per un 
elevato assorbimento e ritenzione50

•  Riduce al minimo i danni alla cute e il 

dolore ai cambi di medicazione43,50

Mepilex® Transfer 
Mepilex® Transfer Ag

Mepitel® One Mepilex® Lite

Mepilex® Border Ag

• Medicazione in schiuma con bordo
all-in-one contenente argento

•  Per ferite da moderatamente a molto 
essudanti; progettato per mantenere 
un ambiente umido della ferita

• Combina eccellenti proprietà di 
gestione dell'essudato con azione 
antimicrobica51,52

• Riduce al minimo i danni alla cute e il 
dolore ai cambi di medicazione43
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• Spray topico a base di emoglobina
•  Lo spray per emoglobina agisce 

facilitando la diffusione dell'ossigeno
nel letto della ferita

• Tempi di guarigione delle ulcere del 
piede diabetico ridotti a meno del 50% 
rispetto allo standard di cura70

• Granulox® è facile da maneggiare e da 
applicare

Granulox®

•  Medicazione in fibra gelificante 
contenente argento

•  Si trasforma in gel e si adatta 
delicatamente al letto della ferita55,56

•  Per ferite da moderatamente a molto 
essudanti

• La tecnologia Hydrolock® assorbe e 
blocca l'essudato, il sangue e i batteri. 
L'elevata integrità strutturale consente 
la rimozione della medicazione 
monopezzo57-62 • L'argento uccide una 
vasta gamma di agenti patogeni (in 
vitro) e riduce il biofilm, l'effetto 
antimicrobico viene mantenuto per un 
massimo di sette giorni63-65

• Può essere facilmente tagliato e 
utilizzato in cavità

Exufiber® Ag+

itcstsu
Nota
Completed impostata da itcstsu
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Proving it every day
Mölnlycke® offre soluzioni innovative per la gestione delle 
ferite, il miglioramento della sicurezza e dell'efficienza 
chirurgiche e la prevenzione delle ulcere da decubito. Soluzioni 
che aiutano a ottenere risultati migliori e sono supportate da 
prove cliniche ed economiche.

In tutto ciò che facciamo, siamo guidati da un unico scopo: 
aiutare gli operatori sanitari a dare il meglio. E ci impegniamo a 
dimostrarlo ogni giorno.
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