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ABSTRACT 
 
Introduzione 
Le ulcere venose degli arti inferiori sono una patologia sempre più diffusa che colpisce 
prevalentemente la popolazione anziana. Risulta essere compromettente per la qualità 
di vita in quanto causa dolore, disabilità e può portare ad un isolamento sociale. Per 
assistere nel migliore dei modi questi pazienti  è di fondamentale importanza limitare il 
più possibile questi fattori, garantendo una buona guarigione delle ulcere e prevenendo 
delle recidive. Il miele è stato utilizzato non solo come alimento ma anche come terapia 
e oggetto di interesse nel campo medico fin dai tempi antichi, tuttavia solo in questi 
ultimi decenni si stanno approfondendo le sue particolari proprietà anche in ambito 
chirurgico. 
 
Obiettivi 
Lo scopo della mia ricerca è di valutare se vi siano delle prove scientifiche riguardo 
l'utilità del miele sulle ulcere degli arti inferiori di origine venosa. Gli obiettivi specifici 
che andrò ad approfondire sono i seguenti: identificare quali benefici e quali 
controindicazioni sono presenti nella letteratura scientifica per quanto riguarda il 
trattamento delle ulcere venose degli arti inferiori con medicazioni a base di miele; 
valutare la sintomatologia riferita dal paziente (es: dolore) ed i segni clinici evidenti 
(riduzione dell’area della ferita, dell’essudato, dell’infezione,..) sia durante che dopo il 
trattamento. 
 
Metodologia 
La metodologia di ricerca utilizzata è un’analisi della letteratura. Sono stati presi in 
considerazione 7 articoli scientifici di letteratura primaria; gli studi sono stati delimitati in 
uno range temporale (dal 2000 al 2017) affinché potessero essere il più possibile 
affidabili. La stesura del lavoro è stata suddivisa in quattro componenti principali. Nella 
prima parte è presente l’introduzione al lavoro con l’area di interesse, il tema, la 
metodologia e gli obiettivi specifici della ricerca. La seconda parte contiene il quadro 
teorico di supporto per l’elaborazione della revisione, permettendo di avere una visione 
globale della patologia affrontata e del miele utilizzato come trattamento. La terza parte 
presenta l’analisi della letteratura con un approfondimento degli articoli scientifici 
illustrati. Nella quarta parte vi sono la discussione e le conclusioni del lavoro svolto. 
 
Risultati 
Sono state riscontrate delle evidenze scientifiche in merito all’efficacia del miele, in 
particolare di Manuka, per il trattamento delle ulcere venose degli arti inferiori.  
Dagli studi è emerso che, grazie a queste medicazioni specializzate, gran parte dei 
pazienti trattati hanno avuto una riduzione sia dell’essudato della ferita sia dell’area 
dell’ulcera; inoltre, la maggior parte dei pazienti, pur avendo ferite croniche recalcitranti 
ed incurabili da altri trattamenti, sono guariti completamente. 
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1. Introduzione  
 
Il seguente lavoro di tesi intende andare ad analizzare l’azione delle medicazioni a base 
di miele sulle ulcere venose agli arti inferiori.   
Ho sempre nutrito un particolare interesse per l’ambito del wound-care e dell’assistenza 
ai pazienti con lesioni della cute di diverso grado ed eziologia.  
Ho scelto di focalizzare il mio lavoro di Bachelor sul trattamento delle ulcere venose con 
medicazioni a base di miele poiché l’argomento ha suscitato in me notevole curiosità, 
poiché non ne avevo mai sentito parlare in precedenza.  
Sono venuta a conoscenza di questa metodologia di cura tramite uno scambio di 
informazioni con una collega infermiera con la quale ho avuto l’opportunità di lavorare 
durante il mio ultimo stage presso un servizio di assistenza domiciliare.  
In quel periodo lavorativo ho arricchito le mie conoscenze sulle medicazioni e ho potuto 
assistere molteplici pazienti con diverse tipologie di ferite della cute (decubiti, ustioni, 
ulcere venose degli arti inferiori, piede neuropatico secondario a diabete, etc…); 
tuttavia, non ho mai avuto occasione di assistere i pazienti con questa tecnica di 
medicazione. Ho dunque deciso di approfondire l’argomento e compiere delle ricerche 
specifiche inerenti l’utilizzo del miele. Dopo essermi consultata con il direttore di tesi e 
con una collega infermiera della Clinica Moncucco, si è valutato che fosse 
indispensabile concentrarsi su di una lesione cutanea specifica, motivo per il quale ho 
deciso di focalizzare le mie ricerche sulle ulcere venose degli arti inferiori. 
Ritengo che questa Tesi arricchirà il mio bagaglio personale e professionale, 
permettendomi, in un futuro prossimo, di poter fornire conoscenze adeguate e, perché 
no, una probabile alternativa per la medicazione ed il trattamento delle ulcere venose. 
 
Nella prima parte della revisione è presente l’introduzione con il tema che andrò a 
trattare, l’area di interesse, gli obiettivi che mi sono prefissata (PICO) e la metodologia 
prevista. La seconda parte contiene il quadro teorico di supporto per l’elaborazione 
dello scritto, che permette di avere una visione globale dell’insufficienza venosa e delle 
ulcere venose agli arti inferiori. La terza parte presenta le proprietà del miele, fecendo 
riferimento nello specifico al miele di Manuka ed alle medicazioni Medihoney.  
Nella quarta parte si riporta l’analisi della letteratura inerente gli studi scientifici effettuati 
per valutare la tipologia di medicazione in questione.  
 
 
1.1  Tema 
 
Il tema che tratterò nel mio Lavoro di Tesi riguarda le ulcere venose trattate con 
medicazioni a base di miele.  
Fin dai tempi antichi il miele è stato utilizzato per curare le ferite, ma il suo uso è stato 
man mano superato dall’aumento degli antibiotici moderni. In seguito le preoccupazioni 
per la resistenza a questi farmaci e il desiderio di alternative più naturali per l'assistenza 
sanitaria hanno portato ad un rinnovato interesse per questa  antica terapia (Roehr B., 
2008). 
Negli ultimi decenni, infatti, sono state accumulate una grande quantità di prove cliniche 
nelle quali è stata dimostrata l'efficacia del miele, anche se la scienza ne sta 
dimostrando la validità solo negli ultimi tempi. In ambito medico è risaputo che il miele 
non è solamente uno “sciroppo” con proprietà dolcificanti ma può anche essere 
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utilizzato come una medicazione con diversi componenti bioattivi che possono 
accelerare il processo di guarigione delle lesioni cutanee (Molan et al, 2015). 
In questo periodo vi è una crescente diffusione letteraria che promuove l’uso di prodotti 
a base di miele per la cura di lesioni, in cui si dimostrano la sua efficacia, la sua 
economicità e il suo eccellente record di sicurezza. Vi è stata una rinascita consistente 
nell’uso di miele come trattamento topico per un’ampia gamma di ferite. Questa ripresa 
ha comportato un’immissione nel mercato di una serie di nuovi prodotti a base di miele 
per la cura delle lesioni. Tuttavia, per essere usati in ambito sanitario, devono rispettare 
uno standard medico (“medical grade”), che assicura che siano stati sterilizzati 
mediante irradiazioni gamma e che abbiano un’azione antibatterica standard. Solo mieli 
trattati in questo modo possono essere registrati come dispositivi medici (Evans et al, 
2007). 
 
 
1.2  Area di interesse: 
 
L’area d’interesse della mia tesi è l’ambito chirurgico, in particolare nel trattamento delle 
lesioni della cute di origine ulcerosa.  
Un intervento chirurgico, sia d’elezione che di emergenza, è un evento complesso e 
stressante. Oggi, grazie all’evoluzione delle tecniche chirurgiche e della strumentazione 
in anestesia, molte procedure che un tempo erano eseguite solo in regime di ricovero 
possono essere eseguite e livello ambulatoriale o in day surgery. Spesso, gli assistiti 
chirurgici che richiedono un ricovero post-operatorio sono individui con traumi, affetti da 
malattie acute, che richiedono interventi di chirurgia maggiore e chirurgia d’emergenza, 
e con presenza di altre diagnosi mediche. Gli interventi chirurgici possono essere 
eseguiti per diverse ragioni. Una procedura chirurgica può essere diagnostica (es: 
biopsia o laparotomia esplorativa), curativa (es: asportazione di una massa tumorale o 
di un’appendice infiammata), riparativa (es: sutura di ferite multiple, ricostruttiva o 
cosmetica (es: plastica al seno o lifting al volto), oppure palliativa (es: per alleviare un 
dolore o correggere un problema). La chirurgia può anche essere classificata in base al 
grado di urgenza richiesto: di emergenza, di urgenza, necessaria, elettiva e opzionale. 
 
Nella fase post-operatoria, una delle priorità dell’infermiere, è valutare e tenere 
monitorato il sito chirurgico. L’accertamento continuo del sito chirurgico richiede 
l’ispezione dell’avvicinamento dei bordi della ferita e il controllo dell’integrità delle suture 
o dei punti metallici, della presenza di arrossamento, alterazione del colore, calore, 
gonfiore, tensione inusuale o integrità della medicazione e dei drenaggi. L’area attorno 
alla ferita dovrebbe essere ispezionata per reazioni al cerotto o traumi da fasciature 
strette (Smeltzer et al, 2015). L’infermiere deve quindi anche saper identificare i segni e 
i sintomi clinici dell’infiammazione, che in Latino sono espressi come “calor” (calore 
della cute), “dolor” (dolore riferito dal paziente), “rubor” (arrossamento), “tumor” 
(gonfiore) e “functio laesa” (compromissione funzionale della zona colpita) (Serhan et 
al, 2010). 
La guarigione delle “ferite profonde” (quando la lesione si estende al derma e allo strato 
sottocutaneo) avviene in quattro fasi: infiammatoria, migratoria, proliferativa e di 
maturazione. Durante la fase infiammatoria, si forma un coagulo di sangue all’interno 
della ferita che ne tiene debolmente uniti i margini. Come suggerisce il termine, in 
questa fase della guarigione delle ferite profonde si ha un’infiammazione, una risposta 
cellulare e vascolare che favorisce l’eliminazione dei microrganismi patogeni, delle 
sostanze estranee e la necrosi tissutale in vista della riparazione. La vasodilatazione e 
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l’aumento della permeabilità dei vasi sanguigni, associati all’infiammazione, 
incrementano l’afflusso di cellule utili: neutrofili, monociti, che poi maturano in macrofagi 
in grado di fagocitare i microbi, e cellule mesenchimali, che diventano poi fibroblasti. 
Con le tre fasi successive ha luogo la riparazione della ferita.  
Nella fase migratoria, il coagulo diventa una crosta e le cellule epiteliali migrano al di 
sotto di essa per ricoprire la ferita. I fibroblasti migrano lungo i filamenti di fibrina e 
iniziano a sintetizzare il tessuto cicatriziale (fibre collagene e glicoproteine) e i vasi 
sanguigni danneggiati cominciano a ricrescere. Il tessuto di riempimento della ferita che 
si forma in questa fase è detto “tessuto di granulazione”. La fase proliferativa è 
caratterizzata da una notevole crescita delle cellule epiteliali al di sotto della crosta, 
dalla deposizione da parte dei fibroblasti di fibre collagene, disposte in modo casuale e 
dalla continua crescita dei vasi sanguigni. Infine, durante la fase maturativa, la crosta si 
stacca non appena si è ricostituita l’epidermide con lo spessore normale. Le fibre 
collagene si dispongono in modo più ordinato, diminuisce il numero dei fibroblasti e i 
vasi sanguigni tornano normali.  
Il processo di formazione del tessuto cicatriziale è detto fibrosi. A volte durante la 
guarigione delle ferite profonde il tessuto cicatriziale è in quantità tale che la cicatrice 
risulta sollevata, cioè sporgente al di sopra della normale superficie epidermica.  
Se questa cicatrice rimane entro i confini della ferita originaria, si definisce “cicatrice 
ipertrofica”. Se invece si estende oltre i limiti, nel tessuto normale circostante, è detta 
cicatrice cheloide (Tortora et al, 2015).  
Tuttavia le ferite, a seconda delle loro condizioni, guariscono anche con meccanismi 
differenti. Questi meccanismi includono la guarigione della ferita per prima, seconda o 
terza intenzione.  
Le ferite create asetticamente, con minima distruzione tissutale, richiuse 
appropriatamente, guariscono per prima intenzione (unione primaria) con scarsa 
reazione tissutale. Quando le ferite guariscono attraverso una guarigione per prima 
intenzione, il tessuto di granulazione non è visibile e la formazione cicatriziale è minima. 
Nel post-operatorio, queste ferite, di solito, sono coperte con medicazioni sterili asciutte. 
Se un tessuto di cianoacrilato adesivo è stato usato per chiudere l’incisione senza l’uso 
di suture, è controindicata una medicazione. La guarigione per seconda intenzione 
(granulazione) si verifica nelle ferite infette (ascessi), oppure in ferite i cui bordi non 
sono stati approssimati. Quando si incide un ascesso, esso collassa parzialmente, ma 
le cellule morte e morenti che formano le sue pareti vengono rilasciate nella cavità. Per 
questo motivo spesso si inserisce un drenaggio o si zaffa della garza all’interno 
dell’ascesso, per permettere che il drenato esca facilmente.  
Gradualmente, il materiale necrotico si disintegra ed esce. La cavità dell’ascesso si 
riempie con del tessuto rosso, soffice e sensibile, che sanguina facilmente. Tale tessuto 
è composto da piccoli capillari e da tessuto con parete sottile, che successivamente 
forma del tessuto connettivo. Questo tessuto, detto di granulazione, emerge fino a 
riempire l’area lasciata libera dal tessuto distrutto.Le cellule attorno ai capillari cambiano 
la loro forma e diventano lunghe, sottili e connesse fra loro a formare una cicatrice. La 
guarigione è completa quando le cellule cutanee (epitelio) crescono sopra questa 
granulazione. Questo metodo di riparazione è denominato guarigione per granulazione; 
si verifica quando si forma pus o si ha perdita di tessuto per qualsiasi ragione.  
Quando la ferita post-operatoria guarisce per seconda intenzione, di solito è coperta 
con una prima medicazione sterile imbevuta di soluzione fisiologica e poi con una 
medicazione sterile asciutta. La guarigione per terza intenzione (sutura secondaria) 
riguarda ferite profonde che non sono state suturate precocemente, oppure che sono 
state aperte e poi risuturate, così da avvicinare due superfici di granulazione.  
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Questo determina una cicatrice più profonda e ampia. Queste ferite sono coperte nel 
post-operatorio con una garza umida e poi con una medicazione sterile asciutta. Molti 
elementi, come un’adeguata nutrizione, l’igiene, il riposo e la posizione, determinano la 
rapidità di guarigione di una ferita. Questi fattori sono influenzati dagli interventi 
infermieristici.  
Quindi, una medicazione è applicata sulla ferita per una o più delle seguenti ragioni: per 
creare un ambiente appropriato per la guarigione della ferita; assorbire il drenaggio; 
comprimere o immobilizzare la ferita; proteggere la ferita da contaminazioni batteriche e 
dall’essere sporcata da feci, vomito e urine; promuovere l’emostasi, se è una 
medicazione compressiva; garantire comfort mentale e fisico dell’assistito.  
I fattori che possono influenzare la guarigione della ferita sono: l’età (più è anziana la 
persona meno elastici sono i tessuti); la manipolazione inadeguata e brutale dei tessuti; 
un’emorragia, in quanto il ristagno di sangue crea spazi morti e cellule morte che 
devono essere eliminati (l’area si trasforma in un terreno di crescita per microrganismi), 
l’ipovolemia, perché un volume ematico insufficiente causa vasocostrizione e riduzione 
di ossigeno e nutrienti indispensabili per la cicatrizzazione della ferita; la presenza di 
edema che riduce l’apporto ematico esercitando una maggiore pressione interstiziale 
sui vasi; una medicazione inadeguata (troppo piccola o troppo stretta); deficit 
nutrizionali (deplezione proteico-calorica, aumento della glicemia); deficit di ossigeno 
(ossigenazione tissutale insufficiente); raccolta di secrezioni; l’uso di farmaci come 
steroidi (possono mascherare la presenza di infezione indebolendo la normale risposta 
infiammatoria alla lesione), anticoagulanti (possono causare emorragia) ed antibiotici ad 
ampio spettro oppure specifici (sono efficaci se somministrati prima dell’intervento 
chirurgico per una patologia specifica o contaminazione batterica ma se somministrati 
dopo che la ferita si è chiusa, sono inefficaci a causa della coagulazione 
intravascolare); presenza di corpi estranei nella ferita; iperattività dell’assistito, in quanto 
impedisce l’avvicinamento dei margini della ferita mentre il riposo favorisce la 
cicatrizzazione; presenza di patologie sistemiche come acidosi, ipossia, insufficienza 
renale, patologia epatica, sepsi, shock emorragico in quanto agiscono da depressori 
della funzione cellulare che è direttamente coinvolta nella cicatrizzazione della ferita; 
agenti stressanti per la ferita come vomito, tosse violenta e sforzi; e, infine, se il 
paziente è immunosoppresso, in quanto è più esposto a invasione batterica o virale ed i 
meccanismi di difesa sono ridotti (Smeltzer S. et al, 2015). 
 
 
1.3 Metodo di lavoro 
 
Nell’elaborazione del lavoro di tesi mi sono attenuta a una metodologia di ricerca di 
revisione della letteratura. Con il termine “revisione”  si intende una sintesi critica dei 
lavori pubblicati su uno specifico argomento e si svolge una funzione fondamentale in 
ambito sanitario, che è quella di offrire un’analisi della letteratura finalizzata 
all’aggiornamento di un determinato argomento (Saiani Luisa et al, 2010). 
La preparazione di un’analisi della letteratura prevede tre tappe: preparazione di una 
analisi della letteratura, scrivere la revisione e rileggere e controllare l’elaborato. 
 
La prima fase con la quale mi sono confrontata consiste nella preparazione della 
revisione. Ho scelto il mio argomento di ricerca delimitandone innanzitutto le 
problematiche e formulando sin da subito il seguente quesito : quali effetti hanno le 
medicazioni al miele nel trattamento delle ulcere venose degli arti inferiori? Per quanto 
riguarda l’identificazione degli articoli da includere nella mia analisi della letteratura, ho 
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inizialmente cercato nei motori di ricerca per avere un’idea globale e generale 
dell’argomento scelto. In seguito ho eseguito una ricerca più approfondita in biblioteca 
su libri di testo che trattassero sia gli aspetti fisio-patologici delle ulcere, sia del sistema 
circolatorio sanguigno e, nello specifico, delle ulcere venose degli arti inferiori, sia per 
l’assistenza infermieristica di queste ultime che per le proprietà curative del miele. 
Dopodiché ho incrementato le nozioni ottenute  tramite l’utilizzo di banche dati quali 
principalmente PubMed, Cochrane, Medline, Search Medica, UpToDate e da EBN 
(Evidence Based Nursing). Per ogni ricerca ho utilizzato gli operatori boleani AND e 
OR, mentre NOT non è stato incluso. 
Le parole chiave maggiormente utilizzate per la ricerca sono: honey, wound-dressing, 
VLU (venous leg ulcers), therapy, efficacy, treatment, nursing care, non-healing venous 
leg ulcers, manuka honey. 
Durante la ricerca e l’individuazione di articoli attinenti all’argomento scelto, ho 
consultato la bibliografia di ciascuno, tenendo sempre memoria delle Keywords 
utilizzate, per avanzare più facilmente nell’approfondimento degli stessi. La ricerca del 
materiale per la stesura del quadro teorico e la letteratura riguardo all’argomento che ci 
è finora pervenuta (soprattutto quella riguardante le lesioni cutanee e le medicazioni a 
base di miele) mi hanno presentato un quadro della situazione molto vasto e vario, 
motivo per il quale ho dovuto delimitare il campo di ricerca attenendomi principalmente 
alle fonti più recenti. Di conseguenza, per ragioni utili allo scopo, ho deciso di delimitare 
la ricerca degli articoli nelle banche dati, in uno spazio temporale che va dal 2000 al 
2017, e ponendo come oggetto della mia ricerca, soltanto soggetti adulti con ulcere 
venose degli arti inferiori, evitando, invece, test su animali o in vitro.  
Inoltre, non avendo inizialmente ben chiara la delimitazione dell’area di ricerca sulla 
quale dover concentrare i miei studi, grazie anche al suggerimento del mio direttore di 
tesi, ho avuto occasione di potermi confrontare con un’infermiera specializzata 
dell’”ambulatorio di cure e ferite” della Clinica Moncucco, che mi ha fornito informazioni 
molto valide che hanno  migliorato ed arricchito il mio progetto iniziale e incentivato il 
desiderio di proseguire su questo percorso.  
 
Nell’utilizzo delle parole chiave nelle banche dati, ho potuto verificare che la maggior 
parte del materiale reperibile, risultava essere inutilizzabile poiché discostava 
dall’obiettivo prefissato. Per questa ragione ho compiuto diverse indagini nei motori di 
ricerca e nella bibliografia disponibile (come “Manuka – the biography of an 
extraordinary honey”) selezionando scrupolosamente soltanto gli articoli validi e 
finalizzati alla mia ricerca.  
 
Dagli studi trovati ho condotto un critical appraisal attraverso il quale ho effettuato una 
scrematura considerando i seguenti parametri: il disegno di studio (ho  tenuto in 
considerazione prevalentemente studi prospettici e di casi clinici, “Randomize 
Controlled Trial”) il campione di soggetti umani adulti con ulcere venose, l’intervento  
effettuato con medicazioni a base di miele, gli outcome (velocità di guarigione, 
inibizione e prevenzione delle infezioni delle lesioni trattate con questa metodologia di 
cura) e, infine, i risultati che si sono resi statisticamente significativi. 
Ho fatto un’ulteriore selezione valutando direttamente i titoli (scartando quelli non 
inerenti al tema), eliminando i doppioni, articoli con singoli casi o poco attendibili, 
arrivando, ad un totale di 7 articoli.  
Prima di iniziare con la stesura del lavoro ho deciso di utilizzare uno stile di citazione 
univoco per tutto il lavoro: Stile Chicago (sistema autore-data). 
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La seconda fase della revisione consiste innanzitutto nella stesura dell’introduzione 
nella quale si dovrebbe delineare il problema, lo scopo e la struttura della revisione 
(Saiani Luisa et al, 2010). In seguito si descrive la parte centrale della revisione che 
presenta i risultati a partire da una esposizione sintetica degli studi considerati e 
successivamente dei sottotemi del focus (Saiani Luisa et al, 2010). 
 
A questo proposito, ho elaborato una tabella sintetica degli articoli da me pervenuti, 
affinché vi sia una visione globale e diretta dei risultati ottenuti.  
È importante infatti avere bene in mente una struttura prima di cominciare a scrivere in 
modo che la presentazione risulti scorrevole e significativa (Saiani Luisa et al, 2010).  
Ho in seguito provveduto alla stesura del lavoro descrivendo gli articoli trovati ed i 
risultati ottenuti.  
Dopo la stesura della revisione ho effettuato una discussione dei dati ottenuti 
identificando i  limiti riscontrati, la possibilità futura di portare avanti una ricerca inerente 
al campo preso in considerazione.  
Ho infine terminato l’elaborato con le conclusioni ed i ringraziamenti. 
 
Nella terza fase ho eseguito un’ultima lettura completa del lavoro svolto, eseguendo le 
ultime modifiche e perfezionamenti. 
 
 
1.4 Obiettivi: 
 
Lo scopo della mia ricerca è di valutare se vi siano delle prove scientifiche riguardo 
l’efficacia del miele sulle ulcere degli arti inferiori di origine venosa. Le domande alle 
quali intendo rispondere si possono così sintetizzare: le medicazioni a base di miele 
favoriscono la guarigione di questa tipologia di ulcere? Quali sono gli esiti pervenuti dai 
casi clinici osservati (per esempio: la percentuale di contrazione della lesione, il dolore, 
il controllo delle infezioni, dell’odore e dell’essudato e via di seguito) e quali effetti 
collaterali sono stati riscontrati? Quali sensazioni e livello di soddisfazione hanno riferito 
i pazienti trattati?	
Quindi, per l’elaborazione del mio lavoro, ho dovuto chiarirmi le idee e identificare quali 
aspetti avrei dovuto indagare nello specifico, formulando una domanda di ricerca 
secondo P.I.C.O. 
 
P Paziente, Popolazione, Problema 

(Pazient, Population and Problem) 
Come potrei descrivere un 
gruppo di pazienti simile al 
mio? 

I Interventi, fattori prognostici  
(Intervention, Prognostic factor) 

Quali interventi o fattori 
prognostici sono da 
prendere in 
considerazione? 

C Confronto o intervento  
(Comparison or intervention) 

Qual è la principale 
alternativa per confrontarsi 
con l’intervento? 

O Risultato che si desidera misurare o conseguire 
(Outcome) 

Cosa vorrei realizzare, 
dimostrare, migliorare o 
influenzare? 

 
Tab. 1 
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                                   DOMANDA DI RICERCA - PICO 
P= pazienti adulti con ulcere venose degli arti inferiori  
I= medicazioni a base di miele 
C= qualsiasi altro trattamento (es: idrocolloidi, VAC therapy, bendaggi 
elastocompressivi,..) 
O= esiti primari: completa guarigione // esiti secondari: riduzione della superficie della 
lesione, dolore, infezione, capacità di sbrigliamento e velocità di guarigione 
     
 

Tab. 1.1 
 
QUADRO TEORICO 
 
 

“Le ulcere croniche degli arti inferiori sono un problema medico comune tra i pazienti 
anziani e hanno un impatto drammatico sulla qualità della vita a causa del dolore, della 

disabilità e dell'isolamento sociale” 
 

(Tellechea O. et al, 2013) 
 
 
 
2. Ulcere venose degli arti inferiori e insufficienza venosa cronica 
 
L’ulcera agli arti inferiori è un’apertura della cute provocata dalla perdita di tessuto 
infiammato e necrotico. Il 75% delle ulcere periferiche è dovuto a un’insufficienza 
venosa cronica, il 20% da un’insufficienza arteriosa e il rimanente 5% deriva da ustioni, 
anemia falciforme e da altri fattori (Gloviczki et al, 2001). Questi tre tipi di ulcere 
rappresentano quasi il 90% dei casi di ulcere degli arti inferiori (Sunil D. et al, 2014). 
L’insufficienza venosa è una condizione patologica che deriva dall’ostruzione o da un 
reflusso a livello valvolare nelle vene degli arti inferiori. Può coinvolgere sia le vene 
superficiali sia quelle profonde. Quando l’aumento della pressione venosa a essa 
associato si protrae nel tempo, per esempio in caso di trombosi venosa profonda, 
s’instaura uno stato di ipertensione venosa.  
Le pareti delle vene, più sottili e più elastiche di quelle delle arterie, si distendono 
facilmente quando la pressione venosa è elevata. In questa circostanza i foglietti delle 
valvole venose sono distesi al punto da non potersi più chiudere completamente e 
consentono così lo stabilirsi di un flusso venoso retrogrado (Smeltzer S. et al, 2010). 
Le soluzioni di continuo a evoluzione cronica ingravescente che possono interessare 
esclusivamente i piani dermo-epidermici (ulcere varicose, vasculitiche o linfatiche) o 
addirittura i piani profondi (ulcere post-trombotiche) sono definite ulcere venose (Paggi 
B. et al, 2001). 
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2.1 Struttura e funzione dei vasi sanguigni 
 
Arterie, arteriole, capillari, venule e vene sono i cinque principali vasi sanguigni. Le 
arterie trasportano il sangue dal cuore agli arti inferiori. Le grandi arterie elastiche 
lasciano il cuore e si dividono in arterie di medie dimensioni, con parete muscolare che 
si ramificano raggiungendo tutte le regioni del corpo. Le arterie di medie dimensioni si 
dividono poi in arterie, che a loro  volta si dividono in arterie ancora più piccole 
dette arteriole. Quando le arteriole entrano nei tessuti, si ramificano in numerosi vasi 
sottili detti capillari. Le sottili pareti dei capillari permettono lo scambio delle sostanze tra 
il sangue e i tessuti corporei. I gruppi di capillari all'interno di un tessuto si riuniscono 
a formare piccole vene dette venute. Queste a loro volta si fondono per costituire vasi 
sanguigni progressivamente più grandi detti vene. Le vene sono i vasi sanguigni che 
riportano il sangue dai tessuti al cuore. 
La parete di un vaso sanguigno è costituita da tre strati, o tonache, di diversi tessuti: un 
rivestimento epiteliale interno, uno strato mediano formato da muscolatura liscia e 
tessuto connettivo elastico, e uno strato connettivo interno di rivestimento. I tre strati 
strutturali di un vaso sanguigno generico dal più interno al più esterno sono la tonaca 
interna (intima), la tonaca media, la tonaca esterna.  
Modificazioni di questa struttura di base portano a distinguere i cinque tipi di vasi 
sanguigni e determinano le differenze strutturali e funzionali tra i vari tipi di vaso 
(Tortora G. et al, 2015). 
 
 
 
2.1.2 Tonaca interna 
  
La tonaca interna forma il rivestimento interno del vaso sanguigno ed è in diretto 
contatto con il sangue quando questo scorre attraverso il lume del vaso. 
Nonostante questo strato sia costituito da più parti, queste componenti tissutali 
contribuiscono minimamente allo spessore della parete del vaso. Il suo strato più 
interno è un epitelio semplice pavimentoso, detto endotelio, che si continua con lo 
strato endocardio del cuore. L’endotelio è uno strato sottile di cellule appiattite che 
riveste la superficie interna dell’intero sistema cardiovascolare.  
La seconda componente della tonaca interna è una membrana basale sottostante 
l’endotelio. Essa costituisce una base di supporto fisico per lo strato endoteliale. La sua 
rete di fibre collagene conferisce alla lamina basale notevole resistenza alla trazione, 
ma le sue proprietà forniscono anche elasticità per la tensione e il rilascio. La lamina 
basale àncora l’endotelio al tessuto connettivo sottostante regolando il movimento delle 
molecole attraverso la parete. Sembra che essa abbia un ruolo importante nella guida 
dei movimenti delle cellule durante la riparazione tissutale della parete dei vasi 
sanguigni.  
La parte più esterna della tonaca interna, che segna il confine tra la tonaca interna e la 
tonaca media, è la lamina elastica interna, un foglio sottile di fibre elastiche con delle 
aperture che facilitano la diffusione delle sostanze della tonaca interna alla tonaca 
media (Tortora G. et al, 2015). 
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2.1.2 Tonaca media  
 
La tonaca media è uno strato muscolare connettivale che mostra la maggior variabilità 
tra i diversi tipi di vaso. Nella maggior parte dei vasi, è uno strato abbastanza spesso 
costituito soprattutto da cellule muscolari lisce, che si estendono circolarmente intorno 
al lume come un anello circonda un dito, per regolare il diametro del lume. La quantità 
di sangue che fluisce nel corpo è regolata dal grado di contrazione della muscolatura 
liscia delle pareti di particolari vasi. Inoltre, il grado di contrazione della muscolatura 
liscia è cruciale nella regolazione della pressione sanguigna. Oltre a regolare il flusso di 
sangue e la pressione sanguigna, la muscolatura liscia si contrae quando i vasi sono 
danneggiati per limitare la perdita attraverso la ferita, e alcune cellule muscolari lisce 
partecipano alla produzione delle fibre elastiche della tonaca media che permettono ai 
vasi di tendersi e allentarsi sotto l’influenza della pressione sanguigna (Tortora G. et al, 
2015).  
 
2.1.3 Tonaca esterna 
Il rivestimento esterno dei vasi sanguigni, la tonaca esterna, è costituita da fibre 
elastiche e collagene. È separata dalla tonaca media da una rete di fibre elastiche, la 
“lamina elastica esterna”, che appartiene alla tonaca media. Contiene molti nervi e, 
specialmente nei grandi vasi, vasi sanguigni sottili che riforniscono il tessuto delle pareti 
del vaso. Questi vasi sottili che portano il sangue ai tessuti del vaso sono detti vasa 
vasorum, o vasi dei vasi. Essi sono facilmente visibili nei grandi vasi come l’aorta. La 
tonaca esterna, oltre a corredare la parete del vaso di nervi, aiuta ad ancorare i vasi ai 
tessuti circostanti (Tortora G. et al, 2015). 
 
 
2.1.4 Struttura anatomica delle vene 
 
Le vene, in generale, hanno pareti sottili in relazione al loro diametro totale (In media lo 
spessore è meno di un decimo del diametro del vaso). Le loro dimensioni variano da un 
diametro di 0,5 mm per le vene più piccole ai 3 cm della vena cava che entra nel cuore. 
Nonostante le vene siano composte essenzialmente dagli stessi tre strati delle arterie, 
gli spessori degli strati sono diversi. La tonaca interna è più sottile di quella delle arterie; 
la tonaca media è più sottile di quella delle arterie con relativamente poche fibre 
muscolari ed elastiche. La tonaca esterna è lo strato più spesso ed è costituita da fibre 
collagene ed elastiche. Le vene mancano di lamina elastica interna ed esterna. Esse 
sono abbastanza estensibili per adattarsi alle variazioni del volume della pressione del 
sangue, ma non riescono a far fronte a pressioni elevate. Il lume di una vena è più 
ampio di quello di un’arteria di diametro comparabile, e spesso quando vengono 
sezionate le vene appaiono collassate (appiattite). L’azione pompante del cuore è il 
principale fattore responsabile della progressione del sangue venoso di ritorno al cuore. 
Anche la contrazione della muscolatura scheletrica degli arti inferiori contribuisce al 
ritorno venoso al cuore. La pressione sanguigna nelle vene è considerevolmente più 
bassa che nelle arterie. La differenza di pressione può essere notata quando il sangue 
fluisce da un vaso tagliato. Il sangue lascia la vena recisa con un flusso lento e 
regolare, mentre esce violentemente da un’arteria tagliata. La maggior parte delle 
differenze strutturali tra arterie e vene riflette questa differenza di pressione. Ad 
esempio, le pareti delle vene non sono così robuste come quelle delle arterie.  
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Molte vene, specialmente quelle degli arti, presentano anche valvole, sottili pieghe 
della tonaca interna che formano una cuspide sporgente nel lume. Le cuspidi della 
valvola si proiettano nel lume, puntando verso il cuore. La bassa pressione sanguigna 
nelle vene permette al sangue che ritorna al cuore di rallentare e anche di refluire; le 
valvole aiutano il ritorno venoso prevenendo il riflusso del sangue.  
Un seno vascolare (venoso), è una vena con una parete endoteliale sottile che non ha 
muscolatura liscia che ne possa modificare il diametro. In un seno vascolare, il 
circostante tessuto connettivo denso sostituisce la tonaca media e la tonaca esterna 
nella loro funzione di supporto. Ad esempio, i seni durali venosi, che sostengono la dura 
madre, convogliano il sangue deossigenato dall’encefalo al cuore. Mentre le vene 
seguono percorsi analoghi a quelli della loro controparte arteriosa, esse differiscono 
dalle arterie per vari aspetti, oltre che per la struttura delle pareti. In primo luogo, le 
vene sono più numerose delle arterie per molte ragioni. Alcune sono appaiate e 
accompagnano le arterie muscolari piccole e medie. Questa doppia serie di vene scorta 
le arterie e si connette con le altre attraverso canali venosi detti vene anastomotiche. 
Le vene anastomotiche attraversano l’arteria che accompagnano formando una scala a 
pioli. Negli arti si ritrova il maggior numero di vene appaiate. Anche lo strato 
sottocutaneo in profondità della cute è ricco di vene, dette vene superficiali, che 
corrono non accompagnate da arterie parallele. Lungo il loro percorso, le vene 
superficiali formano piccole connessioni (anastomosi) con le vene profonde che 
scorrono tra i muscoli scheletrici. Queste connessioni permettono la comunicazione tra 
il circolo cutaneo profondo e quello superficiale. La quantità di sangue che scorre 
attraverso le vene superficiali varia da posizione a posizione all’interno del corpo. negli 
arti superiori, le vene superficiali sono più larghe di quelle profonde e rappresentano la 
via principale dai capillari degli arti superiori al cuore. Negli arti inferiori è vero il 
contrario: le vene profonde sono la via principale di ritorno. Infatti, le valvole 
unidirezionali dei piccoli vasi anastomotici permettono al sangue di passare dalle vene 
superficiali a quelle profonde, ma prevengono il passaggio del sangue nella direzione 
opposta. Questa organizzazione ha importanti implicazioni nello sviluppo delle vene 
varicose (Tortora G. et al, 2015). 
 
 
2.1.5 Sistema venoso dell’arto inferiore 
 
Nell’arto inferiore si trovano tre sistemi – il sistema arterioso, venoso e linfatico – che 
devono essere presi in considerazione per quanto riguarda la circolazione del sangue e 
la loro conseguente importanza nel trattamento delle ulcere (…). 
Il drenaggio venoso dell’arto inferiore si divide in un sistema profondo e in un sistema 
superficiale, le cui aree di drenaggio sono separate dalla fascia profonda. Data la 
differenza dei due sistemi, le vene superficiali, le vene safena grande e safena piccola, 
e le tributarie delle vene perforanti drenano la cute e il grasso sottocutaneo (la 
cosiddetta fascia superficiale) mentre le vene profonde sono responsabili del ritorno 
venoso dai muscoli e da altre strutture contenute al di sotto della fascia profonda (...). 
Le vene superficiali comunicano con le vene profonde a livello delle anastomosi safeno-
poplitea e safeno-femorale e, mediante le vene perforanti, attraverso soluzioni di 
continuo nella fascia profonda. Entrambi i sistemi - forniti di numerose valvole - 
costituiscono un’unità funzionale nell’ambito della quale le azioni dell’apparato valvolare 
e della pompa muscolare determinano un deflusso del sangue attraverso le numerose 
vene comunicanti o perforanti, soprattutto nel circolo venoso profondo. Le vene 
comunicanti sono fornite di valvole a livello di coscia e di gamba; a livello del piede, 
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invece, i 2/3 circa delle vene perforanti sono sprovviste di valvole, apparentemente per 
adattare il ritorno venoso alle continue variazioni di carico presenti in questa sede. Sono 
clinicamente rilevanti le numerose vene comunicanti sovramalleolari mediali – le 
cosiddette vene di Cockett – la cui insufficienza è di particolare significato in riferimento 
alla comparsa dell’ulcera venosa (Paggi B. et al, 2001). 
 
 
 
 
 
 

            
 
 

Fig. 1 - 2 
 
 
 
 
2.2 Fisiopatologia 
 
Le ulcere venose insorgono a causa dell’incompetenza delle valvole venose e di un 
deficit della pompa muscolare del polpaccio che porta alla stasi e all’ipertensione 
venosa. Ciò determina i cambiamenti a carico del microcircolo e l’ischemia tissutale 
localizzata.  
La storia naturale della malattia consiste in un ciclo continuo di guarigioni e recidive per 
anni, e le ulcere venose croniche sono associate a una considerevole morbilità e 
compromissione della qualità della vita (S.I.G.N., 2010). 
L’alterazione metabolica alla base dello sviluppo delle ulcere degli arti inferiori è un 
insufficiente apporto di ossigeno e di sostanze nutritive ai tessuti. Quando non viene 
garantito il supporto energetico per il metabolismo cellulare, ne consegue uno stato di 
morte cellulare (necrosi). Anche le alterazioni a carico dei vasi sanguigni del letto 
arteriolare, capillare e venoso, possono compromettere il metabolismo cellulare e 
condurre alla formazione delle ulcere (Paggi B. et al, 2001). 
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2.2.1 Epidemiologia 
 
Nonostante la rarità di studi epidemiologici su vasta scala, si può affermare che le 
ulcere cutanee croniche rappresentano un problema di frequente riscontro e di notevole 
impatto sociale. È probabile che l’invecchiamento della popolazione generale abbia 
contribuito all’amplificazione della patologia, così come la crescita di fattori di rischio 
quali aterosclerosi, fumo, obesità e diabete. Le ulcere croniche degli arti inferiori 
interessano l’1% della popolazione adulta e il 3,5% dei soggetti sopra i 65 anni. Il sesso 
femminile risulta essere maggiormente colpito rispetto a quello maschile. La scarsa 
tendenza alla guarigione costituisce un ulteriore aggravamento del problema per le 
implicazioni sia cliniche che sociali, infatti il 20% delle ulcere sono ancora aperte dopo 2 
anni e l’8% delle stesse non risultano guarite dopo 5 anni.  
La tendenza alla recidiva è un altro elemento caratteristico che incide sulla persistenza 
della patologia: il 67% delle ulcere cutanee degli arti inferiori sono recidivanti (Virgili A. 
et al, 2004). 
 
 
2.2.2 Prevenzione 
 
La prevenzione riveste un ruolo di rilevante importanza per gli operatori sanitari che 
nello svolgimento della propria attività hanno contatti con tutti questi cittadini, clienti e 
utenti che si trovano ad avere problemi di lesioni degli arti inferiori. Oltre che ad un 
trattamento efficace della malattia di base, che necessariamente richiede un  intervento 
multidisciplinare, si rende necessario consigliare al paziente l’adozione di misure 
preventive, particolarmente quando quest’ultimo è classificato come soggetto a rischio 
elevato. L’applicazione di queste regole non solamente allontana l’eventuale insorgenza 
delle ulcere degli arti inferiori, ma permette anche di evitare la recidiva della malattia nei 
pazienti che sono stati sottoposti ad una cura, a seguito della quale, hanno conseguito 
la guarigione (Paggi et al, 2001). La persona assistita deve evitare di compiere attività 
fisiche che sono causa di stasi venosa, di indossare indumenti o accessori di 
abbigliamento che provocano costrizione (cinture o calzature strette) e di accavallare le 
gambe. L’assistito favorirà la circolazione cambiando spesso posizione, evitando di 
rimanere in piedi o seduto a lungo, elevando le gambe quando le sente stanche e 
camminando per qualche minuto ogni ora. Se non esistono controindicazioni, dovrebbe 
percorrere 1-3 chilometri al giorno. Anche salire le scale a piedi e nuotare, favoriscono 
la circolazione e sono buoni esercizi per le gambe. Le calze elastiche compressive, 
soprattutto quelle che arrivano all’altezza del ginocchio, sono utili (cfr. cap 2.2.5). Le 
persone sovrappeso saranno incoraggiate a seguire una dieta dimagrante (Smeltzer S. 
C. et al, 2010). 
 
È importante, inoltre, salvaguardare le condizioni fisiche generali cercando il compenso 
clinico di malattie quali ipertensione, malattia diabetica e dislipidemia: 
 

• Ipertensione: la patologia ipertensiva può indurre localmente stress meccanico 
della parete vasale, da una parte, e danno endoteliale, dall’altra parte, con 
conseguente degenerazione jalina parietale, alterata motilità e restringimento del 
lume vasale che porta a ischemia cutanea.  
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• Malattia diabetica: è una patologia molto diffusa nell’anziano, ma spesso è 
riconosciuta tardivamente a causa della povertà dei sintomi con cui si manifesta; 
questa malattia accelera i normali processi di ateriosclerosi con importanti 
ripercussioni sulle arterie periferiche.  

 
• Dislipidemia: quale manifestazione di uno scorretto stato nutrizionale o quale 

componente ereditaria, sicuramente è un alto fattore di rischio per il quale la 
profilassi non offre efficaci rimedi. 

 
(Paggi B. et al, 2001) 

 
2.2.3 Stadi della malattia 
 
La classificazione e la stadiazione dell'insufficienza venosa cronica possono essere 
misurate con un sistema di punteggio che si basa sulle manifestazioni cliniche, fattori 
eziologici, distribuzione anatomica e condizioni patofisiologiche (Vasudevan B., 2014). 
 
 
Classificazione Descrizione 
 
C0 

 
Non ci sono segni visibili o palpabili di 
malattia venosa 
 

 
C1 

 
Teleangectasie o vene reticolari 
 

 
C2 

 
Vene varicose 
 

 
C3 

 
Edema 
 

 
C4a 

 
Lievi alterazioni epiteliali a causa di 
disturbi venosi (pigmentazione, eczema) 
 

 
 
C4b 

 
Severe alterazioni epiteliali a causa di 
disturbi venosi (dermatosclerosi, atrofia 
bianca) 
 

 
C5 

 
Come C4 ma con ulcere guarite 
 

 
C6 

 
Alterazioni epiteliali con presenza di 
ulcere 
 

 
Tab.2 



14	
	

	

 
 
2.2.4 Accertamento e sintomatologia 
 
Un’accurata raccolta della storia clinica e la valutazione dei sintomi sono essenziali per 
diagnosticare un’insufficienza venosa o arteriosa. Vengono attentamente considerate la 
sede e le caratteristiche del dolore, l’aspetto e la temperatura della cute di entrambi gli 
arti inferiori. Vengono valutate e simmetricamente confrontate le caratteristiche dei polsi 
arteriosi periferici. Viene accertata la presenza o l’assenza di edema e, se l’arto è 
edematoso, si determina la gravità dell’edema. Si valuta, inoltre, qualsiasi limitazione 
dei movimenti e dell’attività causata dall’insufficienza vascolare. Lo stato nutrizionale 
dell’assistito deve essere accertato e nel corso dell’intervista si raccolgono dati 
sull’eventuale presenza di diabete mellito, malattie del collagene, vene varicose 
(Smeltzer et al, 2010). 
Infatti, nella storia clinica, si dovrebbero considerare la durata e la ricorrenza di 
un'ulcera, del dolore, del trauma, dei fattori di comorbidità e delle cause mediche 
associate. I fattori di comorbidità come la vecchiaia, la malnutrizione, la scarsa igiene, 
l'abuso di droga per via endovenosa, l'obesità, le vene varicose, la trombosi venosa 
profonda e le cause mediche coesistenti come il diabete mellito, le malattie arteriose 
periferiche, l'artrite reumatoide e la vasculite sistemica, alterano la prognosi (Sunil D et 
al, 2014).  Poiché le ulcere possono avere cause diverse, la precisa identificazione del 
fattore causale è importante per la prescrizione di una terapia adeguata. Sono validi 
supporti diagnostici il Doppler, l’ecografia-Doppler, l’arteriografia e la venografia. Può 
inoltre essere necessario effettuare una coltura dell’essudato dell’ulcera, per stabilirne 
un’eventuale eziologia infettiva (Smeltzer et al, 2010). 
La sintomatologia soggettiva, è costituita da dolori terebranti, a scossa, urenti, 
accompagnati da impotenza funzionale e da incremento in posizione clinostatica (Paggi 
B. et al, 2010). 
 
2.2.5 Trattamento 
 
I trattamenti a disposizione per la cura delle ferite difficili, come le ulcere venose, sono 
numerosi sia di tipo medico che chirurgico; è possibile ricorrere all’uso di innesti cutanei 
di vario spessore o a lembi, all’uso di medicazioni avanzate o convenzionali e all’uso di 
recenti coadiuvanti per la cicatrizzazione quali il gel piastrinico e la pressione negativa. 
Il medico ha quindi davanti a sé un vasto armamentario terapeutico di cui è richiesta la 
conoscenza delle caratteristiche di ogni tecnica, dei benefici che apporta, delle 
indicazioni e delle controindicazioni, in modo da scegliere quella che risponda meglio 
alle esigenze del paziente (Alfano C. et al, 2012). 
Quindi, data la vasta eziogenesi e i molteplici meccanismi patogenici che sono alla 
base di una lesione cronica, il punto cardine nell’intraprendere un trattamento di 
qualsiasi genere è l’approccio olistico e multidisciplinare. Solamente, infatti, 
intervenendo sia sulla cute, favorendo i meccanismi di riepitelizzazione, che sulla causa 
che ha portato all’ulcera è possibile ottenere una guarigione duratura e ridurre al 
minimo le recidive. Di conseguenza si devono eliminare quei fattori causali sistemici 
attraverso la normalizzazione del circolo artero-venoso, l’eliminazione delle infezioni, la 
normalizzazione del quadro biochimico-nutrizionale, e localmente si devono creare 
condizioni appropriate alla riepitelizzazione (Alfano C. et al, 2012). 
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In Ticino, in particolare nell’Ente Ospedaliero Cantonale, le malattie venose vengono 
trattate con mezzi conservativi e/o con mezzi invasivi. Il trattamento conservativo 
principe è la compressione, che viene eseguita con speciali calze elastiche o bendaggi. 
In alcuni casi vengono prescritti farmaci che possono avere un influsso benefico sui 
disturbi (flebotonici) (EOC, 2015)  
La terapia compressiva consiste nell’applicazione di una pressione agli arti inferiori al 
fine di facilitare il ritorno venoso al cuore. La pressione deve essere applicata in modo 
graduale, così che a livello della caviglia sia maggiore che a livello della coscia. La 
terapia compressiva può essere attuata con l’uso di calze elastiche compressive che 
possono essere prodotte in base alle caratteristiche anatomiche della sede di 
applicazione. La persona assistita deve essere educata sulla modalità di indossare le 
calze e deve essere portata a conoscenza che queste ultime devono essere indossate 
la mattina, prima di scendere dal letto (Smeltzer S. et al, 2010). Un altro metodo di 
compressione è il bendaggio elastico multistrato. La benda a corta elasticità applicata 
con tecnica a spirale e sovrapposizione del 50% può essere impiegata per un 
bendaggio che si estende dal piede al ginocchio. Il bendaggio si compone di due strati, 
di questi lo strato interno funge da imbottitura, è di forma rettangolare, che diviene 
quadrata durante l’applicazione, al fine di verificarne il grado di estensione. Esistono 
anche bendaggi a tre o quattro strati che, a differenza dei sistemi a due strati, sono 
monouso(Smeltzer S. et al, 2010). 
I trattamenti invasivi comprendono invece la crossectomia (o stripping), che consiste 
nel trattamento classico del tronco principale e che comporta la legatura alta della 
safena e l’asportazione del tratto prossimale, che viene sfilato sotto la pelle ed 
allontanato; il laser, che è un metodo utilizzato in alternativa all’asportazione chirurgica, 
in cui il tronco principale può essere “bruciato” dall’interno con una sonda laser 
(intervento meno pesante rispetto a quello classico, svolto in anestesia locale, e con 
meno dolori post-operatori e con una ripresa ancora più veloce; ma non ancora 
riconosciuto dalla cassa malati); la flebectomia, che sarebbe l’asportazione chirurgica 
dei convoluti secondari tramite uncini attraverso mini-incisioni di 3-4 mm (può essere 
combinata sia all’intervento classico sia al laser); la scleromousse, per cui i convoluti  
secondari possono essere trattati tramite l’iniezione di schiuma sclerosante (usato 
spesso in caso di recidive dopo un intervento classico); e infine la scleroterapia delle 
teleangettasie, che consiste in un intervento estetico sulle piccole vene, che vengono 
“seccate” con iniezione di una sostanza sclerosante (http://www.eoc.ch/Centri-
specialistici/Dipartimento-di-chirurgia/Chirurgia-vascolare/Malattie-delle-vene.html). 
 
 
 
3. Proprietà del miele  
 
Fin dai tempi antichi, il miele è stato utilizzato per scopi medicinali. Infatti, fin dal 2'500 
a.C., veniva adoperato per via topica, nella medicina Ayurvedica, dagli egizi, dai Greci e 
dai Romani. Ippocrate prescrisse l’uso del miele per varie indicazioni terapeutiche, 
comprese la gestione delle ferite e della gastrite; anche nella Bibbia e nel Corano sono 
state descritte le proprietà cicatrizzanti di questa sostanza (Hemmat et al, 2015). 
 
 

“Le medicazioni a base di miele sono state introdotte in Europa e in Svizzera solo 
recentemente. Nonostante sia cresciuto il loro uso nel trattamento delle ferite croniche, 
c’è ancora una certa carenza di informazioni ed il legame tra le prove di efficacia e uso 
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del miele è ancora debole. In un recente documento di consenso sull’infezione 
sottoscritto a Toronto, il miele è stato proposto come valido antibatterico, in alternativa 

ad antibatterici tradizionali. Alcuni studi hanno evidenziato le bioattività del miele 
mettendo in risalto soprattutto l’azione antimicrobica, l’effetto osmotico e di 

debridement, l’efficacia contro il cattivo odore, l’azione anti-infiammatoria ed 
antiossidante ed il conseguente incremento dei tassi di guarigione. In termini chimici, il 
miele è una sostanza complessa, i cui componenti antimicrobici sono stati ben definiti. 
Tuttavia, non tutto il miele è uguale e nuovi componenti bioattivi devono ancora essere 

studiati” 
 

(Polignano R. et al, 2015) 
 
Il miele è una sostanza composta da acqua (17%), zuccheri (80%) in forma di glucosio 
e fruttosio, proteine, acidi grassi, tracce di minerali e infine da vitamine (Evans et al, 
2007). Può essere disponibile in quattro forme: sezione di favo, come estratto, a pezzi 
ed in forma cremosa. (Anyanechi, 2015).  
In questo periodo vi è una crescente diffusione letteraria che appoggia l’uso di prodotti 
a base di miele per la cura di un’ampia gamma di ferite, in cui si promuovono la sua 
efficacia, economicità e un eccellente record di sicurezza. Questa ripresa ha portato nel 
mercato una serie di nuovi prodotti a base di miele per la cura delle lesioni.  
Il miele, per essere usato in ambito sanitario, deve rispettare uno standard medico 
(“medical grade”), che assicura che sia stato sterilizzato mediante irradiazioni gamma e 
che abbia un’azione antibatterica standard. Solo i mieli trattati in questo modo possono 
essere registrati come dispositivi medici. Le api operaie, una volta ricavato il miele, 
concentrano la soluzione zuccherina del nettare facendo evaporare la maggior parte del 
contenuto acquoso. In seguito aggiungono degli enzimi che agiscono sulle molecole di 
zucchero nella soluzione legando le molecole d’acqua e sottraendo così la fonte di 
sopravvivenza dei microrganismi. Ulteriori enzimi (glucosio ossidasi) agiscono per 
convertire il glucosio in glucosio acido, rendendo il miele troppo acido per la 
proliferazione batterica: questa è l’azione che forma il perossido di idrogeno. Il 
perossido d’idrogeno agisce come un agente antibatterico: attiva la proteasi attraverso 
l’ossidazione che aiuta per il debridement e migliora il flusso sanguigno cutaneo nei 
tessuti ischemici stimolando la crescita di un nuovo tessuto e la formazione di nuovi 
radicali liberi, che amplificano la risposta antiinfiammatoria (Evans et al, 2007).  
Il miele, inoltre, crea un ambiente umido che favorisce la guarigione e previene la 
crescita batterica anche nel caso di ferite gravemente infette; è un mezzo molto efficace 
per rendere rapidamente sterili le ferite infette, senza gli effetti collaterali degli 
antibiotici, ed è altresì efficace contro quei ceppi batterici resistenti agli antibiotici.  
Le sue proprietà antibatteriche e la sua viscosità garantiscono una barriera contro 
un’infezione incrociata delle ferite. Il miele garantisce, inoltre, una disponibilità di 
glucosio per i leucociti essenziale nelle “ustioni respiratorie” che favorisce, come già 
accennato in precedenza, la produzione di perossido d’idrogeno, il componente 
dominante dell’attività antibatterica dei macrofagi. Inoltre, fornisce i substrati per la 
glicolisi, che è il principale meccanismo per la produzione di energie nei macrofagi e 
quindi permette loro di funzionare nei tessuti danneggiati con essudazione dove la 
disponibilità di ossigeno è limitata (Malik et al, 2010). 
Il miele è tipicamente acido con un pH compreso tra 3.2 e 4.5, un fattore importante 
poiché risulta essere inibitorio per molti patogeni animali; infatti i valori minimi di pH per 
la crescita di alcune specie patogene più comuni sono: Escherichia coli (4.3), 
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Salmonella spp (4.0), Pseudomonas aeruginosa (4.4) e lo Streptococcus pyogenes 
(4.5). 
Nel miele non diluito, quindi, l’acidità rappresenta un’importante azione antibatterica 
(Olaitan et al, 2007). L’acidità del miele può anche assistere l’azione antibatterica dei 
macrofagi perché un pH acido all’interno dei vacuoli è coinvolto nell’eliminazione dei 
batteri inglobati. 
Inoltre, l’alta osmolarità del miele, causa una fuoriuscita di linfa che fornisce nutrimento 
per i tessuti in fase di rigenerazione che altrimenti potrebbero crescere solo intorno ai 
punti di angiogenesi: la guarigione è ritardata se la circolazione in un’area è povera o se 
il paziente non è ben nutrito. È stato anche ipotizzato che il diminuito turgore risultante 
dall’applicazione di miele possa aumentare l’ossigenazione dei tessuti (Malik et al, 
2010). 
 
 
3.1 Peter Molan e il miele di manuka 
 
Peter Molan, famoso biochimico e insegnante di biologia presso l’università di Waikato, 
decise di approfondire le ricerche inerenti le proprietà del miele in collaborazione con il 
suo collega Kerry Simpson, un esperto apicoltore. 
Analizzare l’effetto antibatterico di una sostanza è abbastanza semplice: è infatti  
sufficiente inserire in un piattino sterile una piccola quantità di specie o ceppi batterici 
con alcuni nutrienti che consentano ai batteri stessi di sopravvivere. In seguito si 
aggiunge nel vetrino la sostanza che si vuole testare, lasciando un certo periodo 
d’incubazione, e poi si valuterà e si misurerà l’“anello d’inibizione” (ovvero l’area attorno 
alla sostanza dove i batteri non proliferano). 
Questo è quello che hanno fatto anche Peter e Kerry con il miele. Nel 1962 è stato 
dimostrato che il miele, se diluito, produce perossido d’idrogeno, motivo per cui viene 
considerato un antibatterico. Tuttavia Peter trovò anche degli studi in cui si affermava 
che altri mieli avevano proprietà non-perosside. Così Peter e Kerry hanno avuto l’idea 
di eliminare il perossido d’idrogeno utilizzando un enzima presente in tutti gli esseri 
viventi denominato “catalasi”.  
Tutti e tre i mieli sperimentati hanno creato un “anello d’inibizione” quando la catalasi 
non è stata utilizzata. Tuttavia, una volta eliminato il perossido d’idrogeno, sia il miele di 
mora sia del trifoglio non hanno avuto effetto. Tuttavia l’altro miele, prodotto dalle api 
che hanno raccolto il nettare dal cespuglio di Manuka, ha debellato efficacemente i 
batteri. A questo punto Kerry ha esclamato: “era solo un campione, ma ha dimostrato 
un’attività sorprendente; il miele di Manuka ha vinto sui batteri!” 
In seguito, tutti i mieli che Peter Molan e il suo team hanno testato in laboratorio, sono 
stati diluiti con acqua fino a quando non si otteneva una soluzione al 25%, per poi 
essere testati in vitro. Nel campione scelto vi era il battere Staphilococcus aureus, un 
organismo utilizzato di routine per valutare le attività antibatteriche di una sostanza. 
Questo battere si trova sia nel tratto respiratorio umano sia sull’epidermide, ed è causa 
d’infezioni toraciche e sfoghi cutanei. Questo battere è ancora più subdolo in quanto 
può creare frequentemente delle resistenze agli antibiotici e crea infezioni in più di 
mezzo milione di pazienti ogni anno solo negli ospedali americani. Anche lo 
Staphilococcus aureus produce la catalasi, ma Peter e il suo team hanno deciso di 
aggiungere ulteriori dosi di enzimi, per distruggere tutto il perossido di idrogeno che il 
miele avrebbe potuto produrre, come Peter e Kerry avevano fatto nell’esperimento 
originale. 
Tuttavia, il perossido d’idrogeno non è l’unico mezzo con cui il miele distrugge i batteri.  
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Il miele è anche molto acido, con un pH simile a quello di un aceto debole. La maggior 
parte dei batteri preferiscono un pH tra 7.2 e 7.4 per una crescita ottimale, mentre il 
miele ha normalmente un pH tra 3.2 e 4.5. 
Infatti, si dice spesso che se il miele non fosse così dolce, sarebbe in realtà acido. Il  
Il miele può essere definito come una soluzione super-satura di zucchero. Quando è 
esposto in un ambiente (o ai batteri), attrae a se l’umidità cercando di creare un 
equilibrio: agisce come una spugna, e succhia letteralmente la vita ai microbi. Questo è 
il processo che viene denominato dai chimici come “osmosi”, nonché il passaggio delle 
molecole nei liquidi, attraverso una membrana, fino ad una zona non diluita, fino a 
quando non saranno uguali. Solo alcune specie di batteri e di funghi possono 
sopportare una tale pressione osmotica. 
Secondo Peter, grazie ai suoi esperimenti, lo Staphilococcus aureus è un perfetto 
organismo per i suoi test, in quanto non è influenzato né dall’acidità del miele, né dalla 
sua concentrazione zuccherina: è un battere difficile da debellare. 
Nei primi test, la maggior parte dei mieli utilizzati sono riusciti a inibire, almeno in parte, 
la sua crescita nel vetrino. Tuttavia, nei campioni di Manuka e Kanuka, l’“anello 
d’inibizione” batterica era maggiore rispetto agli altri (Cliff Van Eaton, 2014). 
Questo miele particolare viene ricavato dal nettare della “Manuka”, pianta che cresce in 
Nuova Zelanda e fa parte della specie del Leptospermum. Il leptospermum scoparium, 
noto nella farmacopea indigena come Manuka, è un piccolo arbusto sempre verde che 
cresce nelle zone più selvagge e incontaminate della Nuova Zelanda. Dal polline delle 
sue corolle le api distillano un miele aromatico dalle eccezionali proprietà 
antimicrobiche ed antinfiammatorie. Il principio attivo che determina l'azione 
antibatterica del miele di Manuka, il metil-gliosale (MGO), composto di carbonilici.  
La principale proprietà antibatterica del miele di “Manuka Advancis” deriva dal nettare, il 
quale non è alterato dalla catalasi; essa rimane dunque attiva anche a concentrazioni 
molto basse. Questa proprietà è conosciuta come “Unique Manuka Factor” e la potenza 
antibatterica di questo miele viene equiparata a quella del fenolo diluito.  
Il miele di “Manuka Advancis” è un prodotto antibatterico ad ampio spettro ed è efficace 
contro la maggior parte dei batteri che si trovano nelle ferite, come Staphylococcus 
Aureus, Pseudomonas Aeruginosa, MRSA e VRE (Polignano R. et al, 2015).  
  
 

                                        
Fig. 3 
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3.2 Derma Science e “Medihoney” 
 
Il miele della Nuova Zelanda, conosciuto come miele attivo di Leptospermum, viene 
commercializzato come “Medihoney”. Si tratta di un miele medicale disponibile 
attraverso Derma Sciences, Inc., Princeton, New Jersey, che è l'unico importatore del 
miele direttamente da Comvita, una società fondata in Nuova Zelanda.  
È importante sottolineare  che questo miele non è lo stesso che si può trovare ed 
acquistare al supermercato. 
Medihoney è una medicazione composta di glucosio ossidasi e miele Leptospermum 
attivo. La sua struttura chimica è composta dal 95% dal miele Leptospermum e dal 5%  
da alginato di calcio, i quali agiscono tra di loro con armonia sinergica. Le loro proprietà 
individuali specifiche e le loro qualità facilitano la riparazione del tessuto e accelerano la 
chiusura della ferita recalcitrante. 
Questa medicazione viene utilizzata per la gestione di ferite da moderatamente a molto 
essudanti. 
Medihoney ha la capacità di facilitare la guarigione delle ferite attraverso la 
modulazione del pH, la soppressione dell'attività delle proteasi, l'elevata osmolarità, la 
produzione di bassi livelli di perossido di idrogeno e la sua capacità di aumentare la 
stimolazione delle citochine infiammatorie, incluse le proprietà antibatteriche. La ricerca 
ha correlato gli effetti antimicrobici non tossici e altamente assorbenti di questo miele 
sterile, gamma irradiato, a diversi meccanismi importanti di azione (Derma Sciences, 
2017). 
 
3.3 Advancis  Medical: “Algivon Sterile” e “Eclypse Boot 
 
Advancis Medical è una società inglese che produce medicazioni avanzate e gode di 
un’ampia reputazione in Inghilterra e nel mondo. La missione di Advancis Medical è di 
produrre prodotti innovativi che offrano reali vantaggi clinici ai pazienti e praticità d’uso 
agli operatori; tutto questo è possibile in quanto cercano di ridurre il tempo di 
guarigione, offrono medicazioni ben tollerate dai pazienti e riducono il numero di cambi 
delle medicazioni e i costi della terapia.  
I prodotti proposti dall’azienda includono: medicazioni avanzate, medicazioni 
superassorbenti per gestire grandi quantità di essudati, e dal 2011 medicazioni 
idrofiliche, adesive e non, in schiuma di poliuretano. 
Vi sono due medicazioni reputate idonee per il trattamento delle VLU: “Algivon” e 
“Eclypse Boot”. 
“Algivon” è una medicazione in alginato, non aderente, impregnata di miele di Manuka 
Advancis, la quale risulta essere efficace contro un ampio spettro di batteri. Può essere 
usata per tutti i tipi di ferite, comprese le ferite superficiali, a spessore parziale o totale, 
con escara, necrotiche (per es. ulcere da pressione, ulcera della gamba, ferite 
chirurgiche, ustioni, siti di innesto, tumori fungiformi e ferite infette), in quanto mantiene 
un ambiente umido per la cicatrizzazione della ferita, rimuove efficacemente l’escara e 
sbriglia le ferite. Inoltre riduce ed elimina gli odori associati alle ferite maleodoranti, 
assorbe l’essudato e prolunga la ritenzione del miele di Manuka Advancis nel sito della 
ferita. La medicazione può essere lasciata in situ fino a 7 giorni, anche se l’efficacia può 
diminuire se i miele viene diluito dall’essudato della ferita. 
La medicazione “Eclypse Boot” è superassorbente e si applica saldamente all’area 
dell’arto inferiore per il trattamento dell’essudato della ferita. Viene consigliata 
soprattutto in caso di ferite con essudato medio ed abbondante (ulcere alle gambe, 
ferite superficiali, ulcere da decubito, ulcere arteriose e ulcere diabetiche). La 
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medicazione è composta da un lato intessuto in poliestere e di viscosa, con un foglio di 
cristalli altamente assorbenti, e un tampone di cellulosa applicato meccanicamente (vi è 
uno strato di supporto in polietilene beige che ha un elevata traspirabilità per impedire 
la fuoriuscita di liquidi). Il tempo di usura dipende dal livello dell’essudato e può essere 
necessario un cambio quotidiano, anche se può essere mantenuto in posizione fino a 7 
giorni; per le sue eccezionali capacità di ritenzione dei fluidi può diventare pesante e 
richiedere la sostituzione (Advancis Medical, 2014). 
 
4. Articoli scientifici 
 
Fonte  
(titolo, autore,   
rivista, data) 

Disegno dello 
studio/scopo 

Modalità di 
raccolta delle 
informazioni 

Principali risultati 
e conclusioni 

Acceptability to 
patients of a honey 
dressing for non-
healing venous leg 
ulcers 
 
Hartmann Paul AG 
 
Journal of Wound 
Care 
 
Maggio 2004 

Studio di fattibilità 
 
Questo studio è 
stato effettuato per 
determinare se il 
medihoney è un 
trattamento ben 
tollerato dai pazienti 
con VLU, 
soprattutto in 
termini di sollievo 
dal dolore, controllo 
dell’odore e 
soddisfazione del 
paziente. 

Sono stati reclutati 
40 pazienti 
ultraquarantenni, le 
cui ulcere non 
hanno risposto alle 
cure di terapia 
compressiva per 
almeno 12 
settimane. 
I medicamenti 
medihoney sono 
stati applicati sulle 
ulcere per un 
periodo di 12 
settimane. Durante 
lo studio sono state 
mantenute le cure 
base dell’ulcera 
(anche la 
compressione). Le 
VLU sono state 
valutate ogni 2 
settimane e ad ogni 
paziente è stato 
consegnato un 
questionario da 
compilare. 

Il dolore e la 
dimensione 
dell’ulcera sono 
complessivamente 
diminuiti in modo 
significativo; le 
ferite con presenza 
di odore si sono 
rivelate meno 
maleodoranti. I 
pazienti hanno 
riferito di aver avuto 
un impatto positivo 
verso questa 
metodologia di 
medicazione. 

Bacteriological 
changes in sloughly 
venous leg ulcers 
treated with 
manuka honey or 
hydrogel: an RCT 
 
Gethin G. & 
Cowman S. 
 

Randomized 
Clinical Trial 
 
Lo scopo dello 
studio risiede nel 
verificare i 
cambiamenti 
batteriologici 
qualitativi che si 
possono verificare 

Lo studio è stato 
condotto su un 
campione di 108 
pazienti  (35 uomini 
e 73 donne) con 
media di età di 68 
anni. Requisito 
fondamentale era la 
presenza di almeno 
50% di slough sugli 

18 pazienti (17%) 
sono stati ritirati a 
causa di 
un’infezione alla 
ferita: 6 nel gruppo 
del miele e 12 nel 
gruppo idrogel. 
Dopo 4 settimane il 
70% (n=7) delle 
ferite trattate con 
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Journal of Wound 
Care 
 
Giugno 2008 
 

durante un 
trattamento di 4 
settimane con il 
miele di manuka o 
con medicazioni 
con idrogel. 
 

arti inferiori. manuka honey ha 
eradicato l’MRSA 
rispetto al 16% 
delle ferite trattate 
con idrogel. Dopo 
quattro settimane il 
33% delle ferite 
trattate con miele 
ha debellato lo 
Pseudomonas 
aeruginosa, e le 
medicazione con 
idrogel ne ha 
eliminato il 50%. 

Honey impregnated 
dressings and usual 
care did not differ 
for healing venous 
leg ulcers 
 
Moore Zena 
 
Royale College of 
Nursing – EBN 
 
Luglio 2008 
 

Randomized 
Clinical Trial 
 
Questo studio vuole 
andare a valutare 
se le medicazioni al 
miele possono 
essere considerate 
valide per il 
trattamento delle 
VLU. 

Sono stati 
campionati 368 
pazienti (età media 
68 anni) con ulcere 
venose, miste o 
delle arterie. Sono 
stati esclusi pazienti 
con diagnosi di 
diabete, atrite 
reumatoide, 
arteriopatia 
periferica, allergia al 
calcio alginato 
oppure al miele di 
Manuka. 
187 pazienti sono 
stati trattati con 
Manuka honey, 
mentre 181 con le 
medicazioni usuali. 

Le medicazioni a 
base di miele hanno 
curato 
completamente il 
56% delle ulcere, 
mentre  le 
medicazioni usuali il 
50%. Il 17% dei 
pazienti trattati con 
miele hanno 
presentato 
infezione, mentre 
quelli che sono stati 
trattati con le altre 
medicazioni ne 
sono stati affetti per 
il 22%. 
Il 25% dei pazienti 
trattati con miele ha 
riferito dolore, 
mentre solo il 10% 
dei pazienti trattati 
con medicazioni 
usuali ha lamentato 
dolore. 
Le medicazioni al 
miele e le 
medicazioni usuali 
non hanno 
dimostrato 
differenze 
particolari per il 
trattamento delle 
ulcere venose. 

Topical 
leptospermum 

Preliminary Case 
Series 

Sono stati 
campionati 11 

Le ulcere venose 
sono guarite in tutti 
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Treatment of non-
healing leg ulcers 
with honeydew 
honey  
 
Alexander Mayer, 

Clinical Study 
 
Lo scopo dello 
studio è quello di 
determinare 
l’efficacia clinica del 

La ricerca ha preso 
in considerazione 
25 pazienti con VLU 
presenti da oltre 12 
settimane e con 
ferite ulcerose 

Dei 25 pazienti 
campionati, due 
non hanno 
completato lo studio 
in quanto hanno 
riferito bruciori al 

Honey (Medihoney) 
in recalcitrant 
venous leg wounds: 
A preliminary Case 
Series 
 
Smith Tanisha, 
kennedy Legel, 
Hanft Jason R. 
 
Advanced in skin 
and wound care 
 
Febbraio 2009 

 
Lo studio vuole 
analizzare l’effetto 
di medicazioni 
Medihoney sulle 
ulcere venose 

pazienti con ulcere 
venose, le quali 
sono state medicate 
con  medihoney per 
3-6 settimane e 
ricoperte con un 
bendaggio a più 
strati. 
Sono state prese in 
considerazione 
ulcere venose che  
sono state  
precedentemente 
medicate con 
diverse modalità 
terapeutiche come 
una compressione 
con bende a 4 
strati, crema di 
argento e antibiotici 
per le ferite infette, 
ma senza 
successo. 

gli 11 pazienti dopo 
3-6 settimane di 
trattamento 
continuo. 
Durante lo studio è 
emerso che le ferite 
tendevano ad 
incrementare il 
processo di 
guarigione delle 
ulcere venose degli 
arti infeiriori grazie 
alle medicazioni 
medihoney. 

Efficacy of honey 
gel in the treatment 
of chronic lower leg 
ulcers: a 
prospective study 
 
Oscar Tellechea, 
Ana tellechea, 
Vera Teixeira, 
Fatima Riberio 
 
EWMA Journal 
 
2013 

Studio prospettico 
 
Lo studio ha come 
obiettivo la 
valutazione 
dell’efficacia di 
medicazioni a base 
di miele nel 
trattamento di 
ulcere venose 
croniche 

Nello studio sono 
stati inclusi 10 
pazienti con ulcere 
croniche (durata 
media di 3,3 anni) 
che sono state 
medicate 
precedentemente 
senza successo. 
I pazienti sono stati 
medicati con un gel 
a base di miele per 
due volte alla 
settimana (senza 
altri trattamenti). 

Alla fine dello studio 
è emerso che 7 
pazienti hanno 
avuto una 
guarigione 
completa, mentre 
gli altri 3 pazienti 
hanno dimostrato 
una riduzione 
significativa della 
dimensione della 
ferita. 
Secondo lo studio 
le medicazioni al 
miele possono 
essere ritenute un 
valido trattamento 
per le ulcere 
venose. 
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Viliam Sleyak, Peter 
Takac, Juraj 
Olejnik, Jurai 
Maitan 
 
Journal of 
Tissueviability 
 
2014 

miele sterilizzato 
nel trattamento 
delle VLU e di 
valutare, secondo 
un protocollo 
specifico, il livello di 
dolore e di 
soddisfazione 
riferito dai pazienti.  

dall’area di almeno 
3-150 cm2. 
Prima del 
trattamento le VLU 
sono state deterse 
accuratamente ed 
in seguito è stato 
applicato il miele 
irradiato al100% 
con una spatola 
sterile; in seguito 
sono state ricoperte 
da una medicazione 
non aderente. Il 
trattamento è stato 
rinnovato ogni 2-3 
giorni a seconda 
dell’essudazione 
della ferita. 

sito dell’ulcera. Dei 
rimanenti, 18 
pazienti (72%) 
hanno riportato una 
diminuzione del 
livello di dolore, 
mentre gli ultimi 5 
(20%) hanno riferito 
di non aver 
percepito una 
variazione del 
dolore. Durante il 
trattamento la 
superfice media 
delle ferite dei 
pazienti è diminuita 
significativamente. 
La tolleranza delle 
medicazioni al 
miele si è rivelata 
buona dopo 6 
settimane di 
trattamento. 
Nell’80% di tutte 
valutazioni i risultati 
sono stati positivi.   

Valutazione clinica 
prospettica 
esplorativa di una 
nuova medicazione 
a base di alginato 
impregnata di miele 
di Manuka (HBAD) 
 
Polignano R. & 
Rowan S. 
 
Italian Journal of 
WOCN 
 
Maggio 2015 

Studio prospettico 
 
 
Lo scopo della 
ricerca è quello di 
valutare l’efficacia 
di una medicazione 
a base di alginato 
impregnato di miele 
di Manuka (HBAD) 
Algivon nella 
prevenzione 
dell’infezione in 
ulcere degli arti 
inferiori con segni di 
colonizzazione 
cronica. 

Sono stati reclutati 
9 pazienti (5 uomini 
e 4 donne) con età 
media di 76,6 anni. 
Le ulcere 
presentavano 
diverse eziologie: 2 
vasculitiche, 5 
venose, una da 
linfedema ed una 
da eczema cronico. 
Tutti i pazienti 
presentavano 
ulcere colonizzate 
con presenza di 
slough e fibrina, già 
sottoposte ad altre 
modalità di 
trattamento senza 
esito. Le 
medicazioni sono 
state applicate una 
o due volte alla 
settimana, è stata 

I pazienti trattati con 
Algivon hanno 
mostrato un  
miglioramento sia 
dell’area sia del 
fondo delle ulcere. 
La percentuale di 
tessuto necrotico 
all’inizio era in 
media dell’82% 
mentre alla fine del 
trattamento era il 
15,2%. Cinque 
pazienti sono 
guariti, 3 hanno 
avuto una riduzione 
dell’ulcera all’80% e 
uno al 50%. Tutti i 
pazienti hanno 
mostrato 
miglioramento o la 
scomparsa dei 
segni di 
colonizzazione 
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utilizzata una 
terapia compressiva 
ma non una 
antibiotica. Lo 
studio è durato 4 
settimane. 

critica, nessun 
paziente ha 
sviluppato segni 
clinici di infezione. 
Un solo paziente ha 
dovuto 
abbandonare lo 
studio per 
incremento del 
dolore costante. 

 
Tab. 3 

 
 
5. Risultati della ricerca  
 

 
Fig. 4 

 
 

In questa analisi della letteratura sono stati inclusi sette articoli, di cui 2 sono 
Randomize Clinical Trial  (Gethin G. et al, 2008; Moore Z., 2008), 2 studi prospettici 
(Tellechea O. et al, 2013; Polignano R. et al, 2015), uno studio di fattibilità (Hartmann P, 
2004), un “Preliminary case series” (Smith T. et al, 2009) e un “clinical study” (Mayer A. 
et al, 2014). Le caratteristiche chiave degli studi sono sintetizzate nella tabella 1.  
Tutti gli studi sono stati condotti su soggetti adulti dai 40 anni ai 90 anni. 
Degli otto studi analizzati, cinque hanno usato medicazioni a base di miele di Manuka 
(Gethin G. et al, 2008; Moore Z., 2008), di cui due con medicazioni medihoney 
(Hartmann P., 2004; Smith T. et al, 2009) e una con Algivon (Polignano R. et al, 2015), 
mentre i rimanenti hanno utilizzato mieli non specificati ma sterilizzati - miele g-irradiato 
al 100% - (Tellechea et al, 2013) e melata di miele (Mayer A. et al, 2014). 
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Gli studi scelti sono stati svolti prevalentemente in occidente: due studi sono stati 
effettuati in Irlanda (Gethin G. et al, 2008; Moore Z., 2008), uno in Germania (Hartmann 
P. et al, 2004), uno in Florida (Smith T. et al, 2009), uno in Portogallo (Tellechea O. et 
al, 2013), uno in Slovacchia (Mayer A. et al, 2014) e uno in Italia (Polignano R et al, 
2015). 
 
 
 
5.1 Dolore 
 
“La trattazione sintomatologica del “dolore” riveste nel campo delle lesioni vascolari una 

posizione non secondaria ma, a causa della sua portata e dei suoi risvolti fisico-
psicologici, riveste anche un ruolo molto importante nell’assistenza medico-

infermieristica” 
 

(Paggi B. et al, 2001) 
 

Il 70% delle ulcere agli arti inferiori è di origine venosa e il loro trattamento è ancora 
molto difficile (Ghetin et al, 2008). Le ulcere venose croniche sono associate a un 
trattamento prolungato, ad un alto tasso di recidiva, ad un alto costo di servizi sanitari e 
ad una ridotta qualità di vita (Ghetin et al, 2008); infatti secondo le EBN (Evidence 
Based Nursing) vi è un enorme mole di ricerca sull’impatto che le ulcere della gamba  
hanno sulla qualità della vita dei pazienti. Si sostiene che il dolore sia il sintomo chiave 
dell’ulcerazione venosa che conduce i pazienti verso una consultazione medica e che 
questi abbiano molto in comune con altri pazienti che sono affetti da malattie croniche: 
quest’aspetto può condurre a isolamento sociale, perdita di reddito e di autostima 
(Royal college of Nursing, 2006). 
In uno studio condotto in Germania (Hartmann P. et al, 2004), si è valutato il livello di 
dolore percepito dal paziente durante il trattamento con Medihoney tramite la scala di 
“McGill” (0= nessun dolore, 1= dolore lieve, 2= dolore, 3= dolore pungente, 4= dolore 
forte, 5= dolore insopportabile). Per la ricerca sono stati campionati 40 pazienti (35% 
donne e 65% uomini) con VLU recalcitranti trattate con altre terapie ma senza esito. 
Durante lo studio non è cambiato alcun trattamento di base (compressione, vestiario, 
detersione della ferita...) tranne che il tipo di medicazione, passando da una di tipo 
generico a una al miele. Si è potuto costatare che il 50% dei pazienti ha riferito una 
diminuzione dei livelli di dolore, e, in media, tutti i pazienti hanno riferito una 
diminuzione del dolore con il passare del tempo. Tuttavia, undici assistiti si sono 
lamentati della presenza di dolore, ma solo sei hanno riferito che fosse correlato alla 
terapia al miele. Si è valutato che il livello di dolore fosse più alto nelle ulcere con 
maggiore dimensione. Comunque, durante la rimozione della medicazione nessun 
paziente ha riferito dolore (Hartmann P. et al, 2004). Dalla ricerca è emerso che la 
maggior parte dei pazienti ha confermato una diminuzione del dolore, motivo per il 
quale il trattamento è stato ben accolto.  
Una scala di valutazione del dolore simile a quella di McGill è stata utilizzata anche in 
uno studio svolto in Slovacchia (0= dolore diminuito; 1= dolore invariato; 2= dolore 
aumentato), dove sono stati trattati venticinque pazienti con ulcere venose croniche. In 
questa ricerca hanno anche valutato la soddisfazione del paziente per quanto riguarda 
il trattamento con medicazioni al miele (1= scarsa; 2= media; 3= buona). Dei 
venticinque pazienti con ulcera venosa o mista, due si sono ritirati dallo studio a causa 
di problemi al sito della ferita e dal dolore. Diciotto pazienti (72%) hanno riferito una 
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diminuzione dei livelli di dolore, mentre cinque pazienti (20%) hanno lamentato  lo 
stesso livello di dolore durante lo studio. Nell’80% di tutte le valutazioni, i risultati sono 
stati positivi, nel 12% non sono state riferite variazioni del grado di tollerabilità del 
dolore durante il trattamento e nell’8% i pazienti hanno abbandonato lo studio. Tutti i 
pazienti che hanno completato lo studio hanno comunicato una totale soddisfazione 
della terapia a base di miele. Tuttavia, il dolore può essere uno degli effetti collaterali 
del miele (tale aspetto sembra essere dovuto alla sua acidità, poiché il dolore non si 
presenta quando viene utilizzato del miele neutralizzato): il 28% dei pazienti nella 
maggior parte dei casi ha associato il dolore al miele. D’altra parte, diversi autori hanno 
documentato che la maggior parte dei pazienti (60%) ha riportato una diminuzione del 
dolore (Mayer A. et al, 2014).  
Infine, in uno studio effettuato in Irlanda su un campione di 108 pazienti, si è verificato 
che l’uso di miele di Manuka sulle ulcere venose ha portato ad una  riduzione del dolore 
(52% dei pazienti) già entro la prima settimana di trattamento (Ghetin et al, 2008). 
 
 
 
5.2 Infezione 
 
Un fattore primario che contribuisce alla cronicizzazione delle VLU è l’infezione del 
biofilm polimicrobico, in cui diverse specie batteriche colonizzano la ferita. Gli organismi 
più comuni presenti in questi biofilm sono diverse tipologie di batteri anaerobi, lo 
Staphylococcus aureus e lo Pseudomonas aeruginosa (Tellechea O. et al, 2013). 
In una ricerca scientifica svolta a Firenze, sono stati reclutati nove pazienti (cinque 
uomini e quattro donne) con età media di 76,6 anni, con ulcere degli arti inferiori 
secondarie a differenti eziologie: due vasculitiche, cinque venose, una da linfoedema e 
una da eczema cronico.  
Di questo campione, tre pazienti non presentavano patologie concomitanti, mentre gli 
altri erano affetti da varie patologie tra cui diabete e ipertensione. Tutti presentavano 
ulcere colonizzate con presenza di slough e fibrina, già sottoposte ad altre modalità di 
trattamento senza esito. Sono stati prelevati dei tamponi culturali in sette casi, i quali 
erano positivi soprattutto per Pseudomonas Aeruginosa e Staphylococcus Aureus. Le 
medicazioni sono state applicate una o due volte a settimana ed è stata utilizzata una 
terapia compressiva. I pazienti trattati con Algivon (medicazione a base di miele di 
Manuka) hanno mostrato un miglioramento sia dell’area sia del fondo delle ulcere. La 
percentuale di tessuto necrotico e fibrinoso all’inizio dello studio era in media l’82%, 
mentre alla fine del trattamento era il 15,2%. In conclusione cinque pazienti sono 
guariti, tre assistiti hanno avuto una riduzione dell’ulcera superiore all’80% e uno del 
50%; un paziente è stato rimosso dallo studio a causa dell’aumento del dolore. Nessun 
paziente ha ricevuto terapia antibiotica durante lo studio. Tutti i pazienti hanno mostrato 
un miglioramento o la scomparsa dei segni di colonizzazione critica, mentre nessun 
paziente ha sviluppato segni clinici d’infezione. Pur richiedendo altri studi con campioni 
più numerosi, i risultati ottenuti sembrano incoraggiare l’uso del Miele di manuka nel 
trattamento delle ulcere degli arti inferiori per la riduzione della colonizzazione cronica e 
per la prevenzione delle infezioni (Polignano R. et al, 2015).  
In uno studio, condotto in Irlanda, sono stati campionati 108 pazienti con almeno il 50% 
di slough sulle ferite: sono stati esclusi pazienti con ulcere venose con un’area che 
andasse oltre i 100 cm2, con ricorrenti infezioni o con attuali ferite infette, che hanno 
assunto steroidi o che sono allergici a qualsiasi tipo di miele. Nello studio, 54  pazienti 
sono stati sottoposti a trattamenti a base di miele per quattro settimane e rivalutati 
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dodici settimane dopo; durante l’intervento si è eseguito contemporaneamente un 
bendaggio compressivo. Nella prima visita (prima della randomizzazione), si sono 
deterse le ulcere con soluzione idrosalina e in seguito sono stati eseguiti controlli in 
laboratorio tramite l’uso di tamponi (ruotati a 360° nel letto della ferita); la stessa 
procedura si è ripetuta una settimana e quattro settimane dopo. Durante il periodo di 
trattamento, sei pazienti sono stati ritirati a causa di infezione che è stata diagnosticata 
anche tramite fattori clinici come: aumento del dolore, della dimensione della ferita e 
dell’essudato. Lo Staphilococcus aureus è stato il batterio maggiormente riscontrato; 
nello specifico sono state identificate dieci ulcere infette da Staphilococcus meticillino-
resistente (MRSA), ma, dopo 10 settimane, 3 ferite su 10  sono guarite; sono state 
riscontrate anche 6 lesioni infette da Pseudomonas aeruginosa di cui 2 sono guarite 
entro 4 settimane. In conclusione si è verificato che lo slough presente nelle ulcere 
venose porta a una vasta gamma di agenti patogeni; si è verificato che il miele è un 
trattamento efficace per debellare l’MRSA  e per migliorare il controllo delle ferite infette 
(Gethin G. et al, 2008).     
 
 
 
5.3 Guarigione  
 
Come già annunciato in precedenza, le ulcere degli arti inferiori colpiscono 15-18 
persone adulte su 10'000 nei paesi sviluppati, e l’84% è di origine venosa. Il trattamento 
dei pazienti con VLU ha anche un rilevante impatto economico: il costo annuale del 
trattamento delle VLU in Svezia e nel Regno Unito si aggira fra i 1'300 e 2'500 euro per 
paziente. I costi aumentano per le lesioni che richiedono tempi lunghi per la guarigione, 
motivo per il quale le ulcere vengono definite “difficili da trattare”. Questa difficoltà di 
guarigione può causare una rilevante morbilità, gravi conseguenze sulla QDV (Qualità 
Di vita) del paziente e quindi aumentare anche i costi di trattamento (Tellechea O. et al, 
2013). 
In uno studio prospettico svolto in Portogallo, sono stati campionati dieci pazienti (6 
donne e 4 uomini) con età media di 73 anni e con ulcere recidivanti in un intervallo 
medio di 3,3 anni (range: due mesi - cinque anni). I pazienti scelti avevano delle 
patologie sottostanti, come diabete mellito e ipertensione, che compromettevano 
ulteriormente il processo di guarigione. Tra assistiti scelti, sette avevano ulcere venose, 
uno ulcere miste arteriose e venose, uno ulcere post-traumatiche mentre l’ultimo ulcere 
secondarie a diabete mellito. Le ulcere sono state trattate in precedenza con diverse 
terapie ma senza esito. Durante il trattamento è stato utilizzato un gel a base di miele e 
non è stata applicata alcuna terapia compressiva. In un tempo medio di 101 giorni 
(range: 28-174 giorni) si è valutata una riduzione dell’area delle ulcere. Su 7 dei 10 
pazienti si è riscontrata una guarigione completa delle ferite, con un livello medio di 
riduzione dell’estensione dell’ulcera del 90% (con un range fra 10% e il 100%).  
Uno dei pazienti campionati, che ha dimostrato la minore riduzione delle dimensioni 
della ferita, si è lamentato del dolore dopo l’applicazione del gel e si è ritirato dallo 
studio. 
Dallo studio è emerso che i trattamenti a base di miele sono stati accettati molto 
volentieri dai pazienti, mentre la terapia compressiva non è stata ben accolta.  
Infatti, i pazienti hanno mostrato una scarsa compliance terapeutica al trattamento con 
bendaggio compressivo durante il periodo che precedeva lo studio, anche perché la 
mancanza di strutture sanitarie locali, l'età avanzata del paziente e le loro scarse 
disponibilità  economiche hanno comportato una minore continuità nelle cure . 
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D’altra parte, l’applicazione del gel a base di miele sulle ferite, si è dimostrata molto 
facile da eseguire sia dai pazienti stessi sia da un parente, senza particolari 
competenze.  
Gli assistiti erano quindi in grado di seguire il protocollo di trattamento (anche al 
domicilio) senza che si verificassero particolari effetti negativi. 
Un altro vantaggio del trattamento a base di miele consiste nel fatto che necessita 
meno materiali e, soprattutto, meno tempo rispetto ai metodi tradizionali, aspetti che 
riducono notevolmente i costi (Tellechea O. et al, 2013). 
Il secondo studio da me analizzato per valutare l’effetto di guarigione delle medicazioni 
al miele, è stato eseguito nell’Ospedale Universitario di Bratislava. La ricerca si è 
basata su un campione di venticinque pazienti con ulcere venose croniche degli arti 
inferiori da oltre dodici settimane e con ferite di almeno 3 cm2 fino a 150 cm2.  
Il protocollo dello studio è stato approvato dal comitato etico dell’Ospedale Universitario 
e in seguito ogni utente ha firmato un consenso informato. Prima del trattamento a base 
di medicazioni al miele, le ferite sono state deterse accuratamente. Il miele sterilizzato 
(g-irradiato al 100%) è stato applicato sulle ferite pulite con una spatola e in seguito è 
stata applicata una medicazione non aderente da rinnovare ogni 1-3 giorni, secondo la 
presenza di essudato. Ogni ulcera è stata valutata almeno tre volte nell’arco di 3-6 
settimane. Durante il trattamento sono stati valutati l’area perilesionale, lo stato di 
epitelizzazione ed eventuali effetti avversi. Nel corso dello studio la superficie media 
delle lesioni cutanee di tutti i pazienti è diminuita significativamente da 51 (3-150) a 22 
(0-91) cm2. È quindi emerso che il miele ha incrementato la guarigione delle ulcere 
degli arti inferiori entro sei settimane.  
Secondo questa ricerca, il miele può essere considerato un promettente trattamento per 
la guarigione delle ferite e può rappresenetare un’ideale alternativa economica che 
soddisfa tutti i criteri per essere terapeuticamente utile per  la cura delle ferite croniche 
(Mayer A. et al, 2014). 
In uno studio RCT (Randomize Clinical Trial) svolto a Dublino, è stato testato il 
medicamento “medihoney” su 368 pazienti con ulcere di origine venosa o mista, con età 
media di 68 anni. Sono stati selezionati pazienti che non hanno accettato volentieri la 
terapia compressiva e sono stati esclusi pazienti con storia di diabete, artrite 
reumatoide, arteriopatie periferiche e con allergia al miele.  Dallo studio è emerso che il 
56% dei pazienti trattati con miele ha beneficiato di una guarigione completa entro 
dodici settimane. 
 
 
6. Discussione 
 
Gli obiettivi principali, posti prima dell’analisi della letteratura, erano l'identificazione 
delle prove di efficacia delle medicazioni a base di miele per le ulcere venose degli arti 
inferiori. La ricerca svolta mi ha permesso di costatare che in questo periodo la 
letteratura scientifica disponibile è piuttosto limitata e che la maggior parte degli studi 
consiglia di approfondire le ricerche in merito all’argomento in quanto, anche se in 
campioni circoscritti, si è appurato che il miele ha effettivamente delle proprietà 
terapeutiche per la cura di diverse tipologie di lesioni cutanee. 
Il miele è stato oggetto d’interesse e di studio fin dai tempi antichi, tuttavia è solo da 
pochi decenni che effettivamente se ne stanno analizzando le proprietà curative e non 
lo si considera più unicamente un prodotto nutritivo. In natura vi sono presenti migliaia 
di tipologie di mieli ricavati da diversi nettari e piante, ma dalle ricerche svolte in Nuova 
Zelanda si è costatato che è il miele di manuka ad avere maggiori effetti antimicrobici 
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ed antiinfiammatori grazie alle sue particolari proprietà. Le qualità di questo miele, 
definito dal latino “leptospermum scoparium”, sono state scoperte da Peter Molan, un 
espero biochimico e insegnate all’università di Waikato, e dal suo team. In effetti, dalle 
ricerche svolte, ho verificato che la maggior parte degli studi fanno riferimento a questo 
ormai famoso miele e che raramente sono stati utilizzati mieli di altre specie. Nel mondo 
farmaceutico ci sono diverse case produttrici che hanno sperimentato e 
commercializzato medicazioni, pomate, gel e garze imbevute di miele di manuka. 
Nelle mie prime ricerche, ancora approssimative, in merito alle lesioni che potessi 
andare ad approfondire, ho valutato che queste medicazioni hanno effetto 
prevalentemente nella cura di ustioni (soprattutto con presenza di slough), delle ferite 
del piede diabetico, delle ulcere venose, delle ferite chirurgiche e, soprattutto per le 
lesioni cutanee con presenza d’infezione. 
Le ulcere venose sono una patologia, purtroppo, sempre più diffusa e difficile da 
contrastare. Ho scelto di approfondire questo argomento in quanto la malattia 
compromette seriamente la QDV (qualità di vita) delle persone che ne sono affette sia 
dal punto di vista fisico che psicologico. Le VLU sono spesso infettate da batteri come 
lo Staphilococcus aureus, lo Pseudomonas aeruginosa e vari anaerobi (Tellechea O. et 
al, 2013). Ultimamente si è verificato che la debellazione di questi ultimi è sempre più 
difficile poiché i batteri hanno acquisito una forte antibiotico resistenza. Con questi 
presupposti, ritengo che in tali casi sarebbe interessante andare a ricercare nel mondo 
del wound-care una cura differente da quelle utilizzate abitualmente.  
L’infermiere, per ritenersi tale, ha il dovere ed il diritto di assistere il paziente da un 
punto di vista olistico, aiutandolo a mantenere una buona qualità di vita attraverso un 
trattamento personalizzato ed individuale. Quest’ultimo, come confermato dalle 
competenze dell’infermiere secondo il profilo della SUPSI (http: 
//www.supsi.ch/dsan/bachelor/cure-infermieristiche/competenze-e-professione.html), 
dovrebbe essere in grado di assumere i seguenti ruoli: 
 
Ruolo di esperto in cure infermieristiche: in questo caso il ruolo dell’infermiere 
consiste nel pianificare il percorso di cura dell’assistito in collaborazione con l’èquipe, 
adattandosi all’evoluzione della situazione di cura. Nel momento in cui si assiste un 
paziente, è necessario tenere conto delle sfere che attorniano l’individuo, a partire da 
un punto di vista bio-psico-sociale. Nel caso di pazienti con ulcere venose degli arti 
inferiori è necessario valutare il dolore riferito dall’assistito, la presenza di infezione, 
l’eziologia (molto probabilmente secondario a insufficienza venosa), la durata e la 
ricorrenza delle ulcere, i fattori di comorbidità (indicatori rilevanti sono la nutrizione, la 
vecchiaia, una scarsa igiene, obesità, diabete,..) e l’impatto psicosociale che la malattia 
ha sulla persona assistita. Per questo motivo l’infermiere deve essere in grado di offrire 
e di pianificare un percorso di cura adatto all’individuo tenendo sempre conto della sua 
qualità di vita. Grazie alle ricerche svolte ho appurato che un trattamento a base di 
miele, che sia con medicazioni semplici, gel, garze o pomate, può essere una buona 
alternativa laddove altri trattamenti non hanno avuto effetto. Ho valutato inoltre che il 
miele, non in tutti i casi, ha delle proprietà antidolorifiche e può ridurre la presenza di 
essudato maleodorante, fattori indicativi per il benessere anche psicologico della 
persona. Ritengo che un infermiere esperto debba proporre al paziente i trattamenti più 
adatti al suo caso, proponendo quindi le diverse metodologie di cura presenti, affinché 
anche il paziente stesso possa decidere quale cura sia adatta per lui collaborando con 
l’équipe e sentendosi quindi parte del progetto di cura.  
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Ruolo di comunicatore: l’attuazione di tutti gli interventi proposti implica la creazione 
di un legame di fiducia sia con il paziente sia con la sua famiglia, in modo che si possa 
collaborare e rendere partecipi alle cure l’assistito e il gruppo multiprofessionale.  In 
questo caso, oltre che all’intervento infermieristico per la cura delle ulcere e di eventuali 
malattie concomitanti, è doveroso collaborare anche con un nutrizionista, rendendolo 
partecipe del progetto di cura del paziente. 
I rapporti di comunicazione e di fiducia sono fondamentali affinché il paziente non abbia 
alcun timore di porre domande inerenti la sua situazione. Sarebbe doveroso per 
l’infermiere valutare se l’assistito ha effettivamente capito come verrà gestita la sua 
situazione attuale, come prevenire delle ricadute e come effettuare una buona 
prevenzione. Nel caso di un trattamento a base di medicazioni al miele, bisognerebbe 
spiegare all’assistito in che termini questa medicazione possa essere adatta al suo 
caso, valutando e chiarendo eventuali dubbi a riguardo. 
 
Ruolo di membro di un gruppo di lavoro: l’infermiere, in qualità di membro di un 
gruppo di lavoro interprofessionale, ha il compito di coordinare l’équipe guidando e 
sostenendo gli altri collaboratori, affinché vi sia una buona erogazione delle cure. 
 
Ruolo di promotore della salute (Health Advocace): l’infermiere ha il compito di 
erogare le cure adatte al paziente, ma anche di valutare se queste ultime garantiscono 
il comfort dell’utente e della sua famiglia. È necessario creare delle condizioni in cui il 
paziente possa individuare spazi di promozione della propria salute. Nella presa in 
carico di un paziente con ulcere venose degli arti inferiori si rende necessario un 
continuo lavoro di promozione della salute, ponendo l’attenzione sull’alimentazione, 
attività fisica idonea alla situazione, vestiario (che sia largo e confortevole), spronandolo 
a portare avanti comportamenti funzionali finalizzati al suo benessere bio-psico-sociale. 
 
Ruolo di apprendente e insegnante: L’infermiere, secondo questo ruolo, si impegna 
alla ricerca costante di prove di efficacia cercando di essere regolarmente informato  ed 
al passo con i tempi e si confronta con i colleghi, affinché vi sia una buona qualità delle 
cure. Per la figura infermieristica è, infatti, fondamentale aggiornarsi continuamente e 
partecipare attivamente con il team, sia per arricchire il proprio bagaglio personale che 
per fornire informazioni e conoscenze valide al proprio gruppo di lavoro.  
Nell’analisi della letteratura vi sono diversi limiti, tra cui una carenza di evidenze 
scientifiche esaustive per l’argomento scelto. In seguito alle mie ricerche ho costatato 
che il miele, pur essendo un elemento noto all’essere umano da migliaia di anni, viene 
utilizzato come trattamento terapeutico per le lesioni cutanee da poco tempo, motivo 
per cui la letteratura è ancora piuttosto limitata. Ritengo che vi siano due differenti 
correnti di pensiero: da una parte vi sono coloro che privilegiano trattamenti innovativi e 
altrettanto validi (come ad esempio la VAC therapy, medicazioni con idrocolloidi,..), 
dall’altra parte coloro che hanno mostrato interesse ed hanno analizzato le proprietà 
curative del miele. A questo proposito è necessario sottolineare che per la cura delle 
ulcere venose degli arti inferiori, a prescindere da ogni trattamento meramente 
medicale sulle ulcere stesse, bisogna anzitutto focalizzarsi sull’alimentazione, sulla 
terapia della patologia primaria (es: insufficienza venosa cronica, trombosi venosa 
superficiale e profonda,..) e sulla prevenzione.  
Dal mio punto di vista l’infermiere ha il dovere di informarsi sui benefici ed effetti 
collaterali di tutte le terapie disponibili in commercio, e di insegnare ai colleghi ed al 
paziente stesso i vari trattamenti di cui potrebbe disporre, valutando ovviamente le 
disponibilità della struttura e del paziente stesso. 
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Ruolo legato all’appartenenza professionale: per questa professione è 
assolutamente necessario avere consapevolezza del proprio ruolo, doveri e limiti. Nel 
momento in cui si propone, ad esempio, una metodologia di cura poco usata e 
conosciuta, l’infermiere ha da una parte il diritto di esprimersi a riguardo ma dall’altra 
deve anche essere in grado di accettare una risposta negativa nel momento in cui la 
cura proposta non possa essere effettuata nell’ambito di lavoro di cui fa parte. 
 
 
 
7. Conclusioni  
 
I trattamenti a base di miele sono, da circa una decina d’anni, oggetto di studio e 
d’interesse medico, scientifico e, in particolare, nell’ambito del wound-care (cura delle 
ferite). Alla luce delle nuove antibiotico-resistenze vi è un crescente bisogno di trovare 
delle strategie di cura diverse. È per questa ragione che ho ritenuto interessate 
approfondire questo argomento.  
Durante le ricerche ho verificato che le medicazioni a base di miele sono utilizzate 
prevalentemente per bruciature, ulcere da piede diabetico, ferite chirurgiche, ulcere 
gastriche e ulcere venose degli arti inferiori. Ho voluto approfondire solo una tematica 
affinché il lavoro fosse maggiormente focalizzato. La scelta di indagare sulle ulcere 
venose è stata dettata dal fatto che sono una patologia sempre più frequente nella 
popolazione anziana e, soprattutto, perché spesso tendono a cronicizzare e debilitare la 
qualità di vita dell’assistito.  
Dagli studi presenti nella letteratura scientifica, ho potuto verificare che le medicazioni a 
base di miele sono state utilizzate e analizzate sulle ulcere degli arti inferiori 
prevalentemente nei paesi occidentali. Le medicazioni al miele sono state riconosciute 
come trattamenti validi per la cura e la guarigione delle ulcere venose (spesso in 
concomitanza con terapia compressiva), poiché si è dimostrato che il miele, in 
particolare quello di Manuka, ha delle proprietà antibatteriche e antiinfiammatorie; le 
doti naturali del Leptospermum Scoparium, sono dovute alla presenza dell’“MGO” 
(metilglossale), il quale, però, risulta essere maggiormente efficace se diluito nella 
giusta dose e se trattato con irradiazioni gamma. Tuttavia, le terapie topiche a base di 
miele, sono state associate a una sensazione di dolore e di bruciore per un campione, 
seppur ridotto, di assistiti; tale aspetto è probabilmente dovuto al suo pH acido, il quale 
risulta, comunque, essere un fattore positivo per quanto riguarda la debellazione di 
agenti batterici, poiché questi ultimi necessitano di un ambiente con un pH neutro per 
poter sopravvivere. È stato dimostrato, inoltre, che questa tipologia di medicazioni aiuta 
nella guarigione parziale o completa delle ulcere venose refrattarie, laddove le 
medicazioni usuali non hanno avuto effetto.  
Uno dei vantaggi addizionali riscontrati nella letteratura scientifica, è che questo 
trattamento è piuttosto economico e non richiede una particolare specializzazione per 
essere eseguito. Infatti, ho riscontrato che, da una parte le medicazioni al miele sono di 
per sé meno costose rispetto ad altre e, dall’altra parte che, grazie alla riduzione dei 
tempi di guarigione, aiutano a diminuire i costi e le degenze o visite ospedaliere.  
 
Con quest’analisi della letteratura ho potuto verificare che le medicazioni a base di 
miele non sono ad oggi utilizzate come metodo di cura preferenziale, ma che iniziano 
ad attirare l’attenzione di vari paesi. Sarebbe, quindi, auspicabile approfondire la 
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ricerche in futuro, e, possibilmente, su dei campioni più consistenti rispetto a quelli 
analizzati finora. 
 
Al termine della tesi, mi ritengo soddisfatta del lavoro svolto: ho potuto ampliare le mie 
conoscenze e migliorare le mie capacità di ricerca sulle banche dati, che mi saranno 
sicuramente utili per ricercare eventuali evidenze scientifiche nella mia futura pratica 
professionale.   
Ho appreso delle nuove metodologie di cura e migliorato le mie conoscenze del mondo 
del wound-care. 
Ho imparato ad avere pazienza, a dedicare molto tempo alle ricerche e a gestire la 
frustrazione quando queste ultime sono state vane. Ma, anche grazie a queste ultime 
difficoltà, ho imparato a motivarmi e a prefissarmi degli obiettivi precisi, gestendo nel 
migliore dei modi le tempistiche previste.  
Ho sperimentato e assimilato come impostare un lavoro di ricerca, attraverso una 
metodologia ben precisa, facendo sì che questa risultasse coerente e comprensibile per 
coloro che volessero leggerla. 
Credo e spero che la tematica del mio lavoro possa risultare interessante e che possa 
essere un incentivo per portare avanti le ricerche in merito.  
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