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NSWOCC  opera  sul  territorio  tradizionale  e  non  ceduto  della  nazione  Algonquin  
Anishinaabe.

Queste  raccomandazioni  non  sono  vincolanti  per  gli  infermieri  o  le  organizzazioni  
che  li  impiegano.  L'applicazione  di  queste  raccomandazioni  dovrebbe  basarsi  sui  
bisogni  individuali  e  sulle  circostanze  locali.  Non  costituiscono  né  una  responsabilità  né  
un  esonero  da  responsabilità.  Sebbene  sia  stato  fatto  ogni  sforzo  per  garantire  
l'accuratezza  dei  contenuti  al  momento  della  pubblicazione,  né  NSWOCC  né  gli  autori  
offrono  alcuna  garanzia  in  merito  all'accuratezza  delle  informazioni  in  essi  contenute  né  si  
assumono  alcuna  responsabilità,  in  relazione  a  perdite,  danni,  lesioni ,  o  spese  derivanti  
da  qualsiasi  errore  o  omissione  nei  contenuti  di  questo  lavoro.  I  riferimenti  a  prodotti  o  
programmi  educativi  all'interno  di  questo  documento  non  costituiscono  un'approvazione  di  
questi  prodotti  o  programmi.

Questo  documento  può  essere  prodotto,  riprodotto  e  pubblicato  nella  sua  interezza,  
senza  modifiche,  in  qualsiasi  forma,  anche  elettronica,  per  scopi  didattici  o  non  
commerciali.  Qualora  fosse  necessario  un  adattamento  del  materiale,  per  qualsiasi  
motivo,  è  necessario  ottenere  un'autorizzazione  scritta  da  infermieri  specializzati  in  
Wound,  Ostomy  and  Continence  Canada  (NSWOCC):  sito  web:  nswoc.ca;  e-mail:  
office@nswoc.ca;  telefono:  1-888-739-5072.

Per  fare  riferimento  a  queste  raccomandazioni,  utilizzare  la  citazione  seguente:  
Debridement:  Raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche  canadesi  per  infermieri:  
sviluppate  da  infermieri  specializzati  in  ferite,  stomia  e  continenza  in  Canada.  2021  1a  ed.

John  Gregory,  IIWCC,  Opencity  Inc.,  ha  curato  e  prodotto  queste  raccomandazioni  
sul  debridement  in  collaborazione  con  un  comitato  di  volontari.
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Una  scoperta  fondamentale  emersa  durante  lo  sviluppo  di  queste  raccomandazioni  
sulle  migliori  pratiche  (BPR)  sono  stati  i  requisiti  incoerenti  per  gli  infermieri  di  avviare  ed  
eseguire  lo  sbrigliamento  tra  province/territori  e  strutture  sanitarie.

Presidenze  del  programma  di  base  di  ricerca  e  pratica  NSWOCC:  Dr.  Kevin  
Woo  e  Nancy  Parslow  |  aprile  2021

La  nostra  intenzione  è  che  questo  BPR  influenzi  positivamente  la  sicurezza  del  
paziente  in  relazione  a  tutti  i  metodi  di  debridement  attraverso  il  continuum  di  cura  e  

venga  diffuso  e  implementato  ampiamente  dagli  infermieri  a  tutti  i  livelli  professionali.  
Raccomandiamo  inoltre  che  questo  BPR  venga  rivisto  dagli  amministratori  sanitari  in  una  
varietà  di  contesti  sanitari  e  dalle  agenzie  sanitarie  del  governo  canadese  federale  e  
provinciale/territoriale,  per  definire  ulteriormente  il  debridement  e  supportare  pazienti  di  alta  qualità  sicuri  ed  efficaci

L'apparente  necessità  di  pratiche  di  debridement  coerenti  e  standardizzate  per  gli  
infermieri  è  stata  identificata  come  essenziale  per  facilitare  esiti  clinici  ottimali  e  
sicurezza  per  i  pazienti  e  gli  infermieri  canadesi.  Questo  documento  è  destinato  alle  tre  
categorie  di  infermieri  in  Canada,  infermiera  registrata  (RN),  infermiere  professionista  (NP)  
e  infermiera  pratica  registrata/con  licenza  (RPN/LPN).  Sebbene  gli  infermieri  possano  
detenere  licenze  o  designazioni  aggiuntive,  come  gli  infermieri  psichiatrici  registrati,  
all'interno  di  questo  documento  si  farà  riferimento  solo  ai  tre  livelli  principali.

Gli  infermieri  specializzati  in  ferite,  stomia  e  continenza  Canada  (NSWOCC)  sono  
orgogliosi  di  presentare  Debridement:  Canadian  Best  Practice  Recommendations  for  
Nurses.  Siamo  consapevoli  che  il  debridement  è  descritto  in  letteratura  come  caratterizzato  
da  un  alto  livello  di  rischio  clinico  che  può  causare  danni  al  paziente  e  complicazioni  se  
eseguito  da  infermieri  non  addestrati.  NSWOCC  riconosce  che  conoscenze,  abilità  e  
competenze  specializzate  sono  necessarie  per  consentire  a  tutti  gli  infermieri  di  fornire  uno  
sbrigliamento  sicuro  ed  efficace.

quale.

Un  programma  educativo  e  di  precettore  per  lo  sbrigliamento  basato  sulle  competenze  è  
stato  descritto  in  letteratura  come  un  requisito  fondamentale  affinché  gli  infermieri  
ottengano  le  conoscenze,  le  abilità  e  il  giudizio  essenziali  necessari  per  diventare  competenti  
per  avviare  ed  eseguire  lo  sbrigliamento.  Inoltre,  la  maggiore  disponibilità  di  infermieri  
competenti  con  la  capacità  di  eseguire  metodi  più  avanzati  di  sbrigliamento  ridurrà  i  costi  
sanitari  complessivi  associati  alla  guarigione  prolungata  delle  ferite,  mitigherà  i  rischi  per  i  
pazienti,  minimizzerà  i  potenziali  danni  e  preverrà  gli  eventi  avversi  correlati  allo  sbrigliamento.

prefazione
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Questo  BPR  identifica,  definisce  e  descrive  i  vari  metodi  di  sbrigliamento  della  
ferita  nel  tentativo  di  promuovere  chiarimenti  e  coerenza,  ma  non  intende  fornire  
istruzioni  dettagliate  per  alcuna  modalità  di  sbrigliamento.

Le  raccomandazioni  rappresentano  un  livello  di  rigore  inferiore  rispetto  a  una  linea  
guida,  che  si  basa  sui  dati  ottenuti  dalla  valutazione  delle  revisioni  sistematiche.  Questi  
differiscono  da  uno  standard  con  una  dichiarazione  autorevole  che  stabilisce  le  basi  legali  e  
professionali  della  pratica  infermieristica.

Originariamente  definito  come  sbrigliamento  o  rimozione  del  tessuto  danneggiato  dalla  
ferita,  il  termine  si  è  evoluto  per  includere  molti  metodi,  ma  lo  scopo  del  debridement  rimane  
lo  stesso.  Nello  sviluppo  di  queste  raccomandazioni,  è  diventato  chiaro  che  esperti  in  materia,  
ricercatori  ed  educatori  continuano  a  classificare  in  modo  incoerente  i  vari  metodi  di  
sbrigliamento  delle  ferite.  Il  dibattito  in  corso  include  se  le  larve  (larve)  siano  considerate  una  
modalità  di  sbrigliamento  biologico  o  meccanico  e  se  il  miele  per  uso  medico  sia  un  
sottoinsieme  di  sbrigliamento  autolitico,  enzimatico  o  chimico.

In  assenza  di  dati  scientifici,  le  raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche  rappresentano  
affermazioni  che  sono  sviluppate  sistematicamente  per  consenso  tra  un  gruppo  di  esperti  
clinici  per  guidare  i  professionisti  riguardo  alle  decisioni  sanitarie  appropriate.

Débridement  è  apparso  per  la  prima  volta  come  termine  clinico  in  Francia  nel  XVII  secolo.

I  BPR  per  gli  operatori  sanitari  sono  composti  da  raccomandazioni  per  le  migliori  
pratiche  su  specifiche  situazioni  cliniche  che  sono  idealmente  basate  sull'evidenza.1

Sebbene  lo  sbrigliamento  sia  l'obiettivo  di  questo  documento,  è  imperativo  che  le  
decisioni  in  merito  allo  sbrigliamento  vengano  prese  solo  e  basate  sui  risultati  della  
valutazione  completa  del  paziente  e  della  ferita  e  siano  fatte  in  collaborazione  con  il  paziente.  
Questo  documento  può  fornire  alcuni  dettagli  sulla  valutazione  completa  del  paziente  e  della  
ferita;  tuttavia,  non  fornirà  informazioni  esaurienti  poiché  si  prevede  che  gli  infermieri  impegnati  
in  qualsiasi  forma  di  sbrigliamento  abbiano  già  completato  queste  azioni.

Queste  raccomandazioni  nazionali  sulle  migliori  pratiche  prendono  in  considerazione  le  
diverse  modalità  di  sbrigliamento  e  l'ambito  pertinente  dei  requisiti  di  pratica  per  tutte  le  
categorie  di  professionisti  infermieristici  autorizzati  per  quanto  riguarda  lo  sbrigliamento  in  vari  
contesti  organizzativi  e  pratici  in  Canada.  Nel  documento  si  fa  riferimento  ad  altri  operatori  
sanitari  che  eseguono  lo  sbrigliamento  per  fornire  una  panoramica  completa  di  coloro  che  
sono  autorizzati  a  eseguire  lo  sbrigliamento  in  diverse  province  o  territori.

introduzione
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7Debridement:  Raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche  canadesi  per  gli  infermieri

Durante  questo  BPR  discutiamo  due  requisiti  educativi  per  l'infermiere  per  sviluppare  
la  competenza  nello  sbrigliamento.  Questi  sono  il  completamento  di  un  rigoroso  
programma  educativo  sulla  gestione  delle  ferite  basato  sul  curriculum,  seguito  dall'iscrizione  
a  un  programma  di  debridement  basato  sulle  competenze  che  include  una  componente  di  
precettore  sia  teorica  che  clinica.

Attraverso  il  documento,  abbiamo  scelto  con  cura  di  utilizzare  il  termine  paziente  
per  coerenza  e  concisione.  Questo  è  inteso  come  un  termine  onnicomprensivo  che  può  
includere  clienti  e  residenti  in  una  varietà  di  contesti.  Abbiamo  introdotto  l'uso  di  altri  
significativi  come  termine  simile  per  includere  le  persone  identificate  come  membri  della  
famiglia  e  caregiver.  Il  termine  non  guarigione  sarà  usato  per  descrivere  ferite  che  possono  
essere  considerate  di  mantenimento  o  difficili  da  rimarginare.  I  termini  definiti  nel  glossario  
appaiono  sottolineati  nel  testo  al  primo  utilizzo.

Queste  raccomandazioni  sono  integrate  da  un  documento  di  sintesi  che  riassume  i  
requisiti  infermieristici  relativi  alle  diverse  modalità  di  sbrigliamento,  con  un'enfasi  speciale  
sullo  sbrigliamento  conservativo  delle  ferite  acute  (CSWD).

Machine Translated by Google
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Infobase  dell'Associazione  (CMA)  e  il  Comitato  consultivo  delle  linee  guida.

3.  tracciare  i  dati  utilizzando  un  processo  di  revisione  dello  scoping;

4.  raccogliere,  sintetizzare  e  rendicontare  i  risultati;

ÿ  Pratica  efficace  e  organizzazione  dell'assistenza  (EPOC)
ÿ  BASE

La  strategia  di  ricerca  impiegata  si  è  concentrata  sulle  seguenti  parole  chiave  e  frasi:  debridement:  

metodi:  benefici,  indicazioni,  controindicazioni,  rischi,  politiche,  anche  autolitiche,  meccaniche,  

enzimatiche/chimiche,  larve/larve,  idroterapia:  idromassaggio,  irrigazione  forzata,  modalità  

tecnologiche:  sbrigliamento  ultrasonico,  conservativo  di  ferite  taglienti,  idrochirurgico  e  chirurgico.  

Tutti  gli  articoli  in  lingua  inglese  sono  stati  presi  in  considerazione  senza  limitazioni  all'anno  di  

pubblicazione.  Termini  aggiuntivi  includevano  standard  di  pratica,  ambito  di  pratica,  requisiti  di  pratica,  

direttive  mediche,  procedure  e  ruoli  infermieristici  per  categorie  professionali  di  infermieri  tra  cui:  RN,  

RPN/LPN,  infermieri  psichiatrici  registrati,  infermiere  specializzato  in  ferite,  stomia  e  continenza  

(NSWOC)  o  infermiere  di  pratica  avanzata  (APN)

ÿ  Biblioteca  della  Società  WOCN.

1.  identificare  studi  e  informazioni  rilevanti;

ÿ  Database  Cochrane  delle  revisioni  sistematiche

ÿ  Altri  siti  web  dove  possono  essere  pubblicati  linee  guida  o  documenti  pratici

ÿ  DARE  Dissertations  International

2.  selezione  degli  studi;

ÿ

7.  costruire  consenso.

La  domanda  di  ricerca:  quali  sono  l'ambito  della  pratica,  le  credenziali,  la  formazione,  le  

competenze  e  i  requisiti  normativi  relativi  allo  sbrigliamento  delle  ferite  per  la  pratica  infermieristica  

in  Canada?

ricercato,  incluso  il  National  Guideline  Clearinghouse,  Canadian  Medical

I  database  ricercati  comprendevano  siti  Web  e  biblioteche  di  organizzazioni,  tra  cui:  ÿ  Database  di  medicina  

complementare  e  alleata

Lo  sviluppo  di  questo  BPR  comprendeva  sette  fasi  sovrapposte,  tra  cui:

ÿ  CINAHL

5.  sintetizzare  temi  emergenti;

Atti  ISI:  scienza  e  tecnologia

ÿ  LINEA  MEDICA

6.  riassumere  le  dichiarazioni  di  pratica  informate  sull'evidenza;  e

ÿ  Istituto  Joanna  Briggs

METODOLOGIA
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I  livelli  di  evidenza  per  ciascuna  raccomandazione  e  

motivazione  di  supporto  sono  stati  valutati  dalla  task  force  
sulla  base  dell'interpretazione  dell'evidenza

Il  feedback  è  stato  ottenuto  tramite  Survey  Monkey  

nel  marzo  2021.  Complessivamente,  l'89%  dei  revisori  

raccomanderebbe  questo  BPR  a  colleghi  e  amministratori  
per  dirigere  le  pratiche  di  debridement  per  i  professionisti  

infermieristici  in  tutte  le  strutture  di  assistenza  in  Canada.  
Sono  stati  apportati  piccoli  perfezionamenti  al  documento  e  

i  risultati  complessivi  e  gli  approfondimenti  sono  stati  
discussi  con  i  membri  della  task  force.

L'evidenza  è  stata  sintetizzata  e  riassunta  in  12  
raccomandazioni  pratiche.  Queste

La  task  force  si  è  collegata  con  gli  utenti  e  le  reti  della  

conoscenza  esistenti  per  generare  informazioni  aggiuntive  
relative  alla  domanda  di  ricerca.  Abbiamo  anche  esplorato  

vari  siti  Web  di  associazioni  professionali  e  per  la  cura  delle  

ferite  per  cercare  eventuali  linee  guida,  documenti  guida,  

dichiarazioni  di  consenso  e  loro  elenchi  di  riferimento  
esistenti.  I  criteri  di  inclusione  erano  ampi  data  la  natura  

esplorativa  della  revisione  dello  scopo  per  esaminare  la  

gamma  di  materiale  che  potrebbe  essere  disponibile.

come  termine  generico  che  incorpora  NP  e  specialista  

infermiere  clinico  (CNS).  Requisiti  per  gli  infermieri  per  
avviare  ed  eseguire  metodi  di  sbrigliamento,  inclusi  

istruzione,  competenze,  certificazione  e  tutoraggio/

tutoraggio;  considerazioni  legali  per  tipo  di  debridement;  

considerazioni  del  paziente  e  requisiti  educativi  per  tutti  i  
metodi  di  sbrigliamento.

A  differenza  delle  revisioni  sistematiche,  una  revisione  

dell'ambito  non  implica  una  valutazione  critica  approfondita  
della  qualità  dei  singoli  studi,  ma  facilita  il  confronto  delle  

informazioni,  identifica  prove  contraddittorie  e  delinea  le  

lacune  nelle  prove.  La  revisione  è  stata  condotta  dalla  task  

force  seguendo  il  framework  metodologico  proposto  da  

Arksey  e  O'Malley  (2005).2  È  stata  creata  una  matrice  di  

acquisizione  dati  basata  sul  Joanna  Briggs  Framework  per  

guidare  la  mappatura,  la  revisione  e  la  sintesi  dell'ampia  

gamma  di  prova.  La  task  force  ha  utilizzato  due  revisori  

indipendenti  per  l'estrazione  dei  dati  da  ciascuno  dei  
documenti  rilevanti.2  Creando  BPR  basati  sia  sulle  prove  

scientifiche  disponibili  che  sulle  prove  pratiche,  l'obiettivo  

era  fornire  una  guida  concreta  agli  infermieri  e  migliorare  la  
vita  delle  persone  con  malattie  croniche.  ferite.  Sebbene  i  

lettori  target  siano  infermieri,  i  risultati  sono  utili  per  i  
professionisti  sanitari  point-of-care  in  tutto  il  sistema  sanitario.  

La  revisione  fa  luce  sulle  aree  per  la  ricerca  futura  per  

affrontare  le  domande  senza  risposta.

I  revisori  tra  pari  sono  stati  identificati  dai  membri  
della  task  force  e  sono  state  apportate  ulteriori  revisioni  

sulla  base  del  feedback  fornito.  Un  totale  di  38  revisori  tra  

pari  hanno  partecipato  al  processo  di  revisione  tra  pari.

le  dichiarazioni  sono  state  riviste  e  finalizzate  dalla  task  

force  attraverso  un  metodo  Delphi  modificato  per  ottenere  

il  consenso.  Dopo  ogni  turno  di  votazioni,  abbiamo  
riassunto  e  presentato  i  risultati  e  il  ragionamento  alla  

task  force.  Le  raccomandazioni  che  non  hanno  raggiunto  

almeno  il  70%  dell'accordo  sono  state  discusse  e  riviste  per  

raggiungere  un  livello  di  consenso  più  elevato.  Tutte  le  
affermazioni  hanno  superato  l'accordo  di  oltre  l'80%.

È  stata  raccomandata  una  revisione  di  scoping  
dei  documenti  identificati  per  consentire  l'inclusione  

dell'ampia  gamma  di  articoli  identificati  dalla  ricerca  bibliografica.

istituito  dalla  Registered  Nurses'  Association  of  Ontario  

(RNAO).1  Questi  possono  essere  trovati  nell'Appendice  
1.

Infine,  le  raccomandazioni  completate  sono  state  

approvate  dal  Consiglio  di  NSWOCC  prima  della  
pubblicazione.
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LE  12  RACCOMANDAZIONI  PER  LE  MIGLIORI  PRATICHE  CON  RAZIONALE

sezione  1

FONDAMENTO  LOGICO

1  –  AMBITO  DELLA  PRATICA  (Livello  di  evidenza  IV-V)

Tutte  le  classi  di  infermieri,  inclusi  RN,  RPN/LPN  e  NP,  devono  operare  entro  i  controlli  della  legislazione  

federale  e  provinciale/territoriale,  degli  organismi  di  regolamentazione,  delle  politiche  organizzative  e  delle  

competenze  individuali.  Per  lo  sbrigliamento  delle  ferite,  ciò  include  avere  la  conoscenza,  le  abilità,  il  giudizio  

e  l'autorità  per  eseguire  tutte  le  forme  di  sbrigliamento.  Gli  infermieri  sono  responsabili  della  conoscenza  del  

loro  codice  etico  e  delle  aspettative  nazionali,  dei  rispettivi  standard  e  linee  guida  provinciali/territoriali  di  

pratica,  delle  politiche,  delle  procedure  e  delle  linee  guida  operative  del  datore  di  lavoro  e  delle  proprie  

competenze  e  limitazioni  per  tutti  i  metodi  di  sbrigliamento.

In  Canada,  i  governi  provinciali/territoriali  delegano  il  potere  di  regolamentare  tutte  le  categorie  di  

infermieri  agli  organismi  di  regolamentazione  infermieristica  provinciale/territoriale.  Gli  organismi  di  

regolamentazione  infermieristica  giurisdizionali  sono  responsabili  dello  sviluppo  e  del  mantenimento  degli  

standard  e  delle  linee  guida  della  pratica  infermieristica  per  descrivere  l'autorità  legislativa  sulla  fascia  

demografica  del  paziente  di  cui  possono  prendersi  cura  e  delineano  ulteriormente  quale  tipo  di  infermiere  

può  avviare,  ordinare  ed  eseguire  atti  controllati,  limitati  o  riservati  come  come  debridement.4

ÿ  Esistono  quattro  livelli  di  controllo  che  regolano  la  pratica  infermieristica:

ÿ  competenza  individuale.

Gli  infermieri  devono  agire,  in  ogni  momento,  nel  migliore  interesse  del  pubblico.3

Una  versione  ridotta  delle  12  raccomandazioni  è  inclusa  nell'Appendice  2  come  guida  di  riferimento  

rapido.

ÿ  normativa  provinciale/territoriale  e  norme  di  prassi;

Gli  organismi  di  regolamentazione  infermieristica  provinciale/territoriale  sono  responsabili  della  

definizione  dell'ambito  della  pratica  per  ciascuna  categoria  di  infermieri.  Il  ruolo  dell'organismo  di  

regolamentazione  infermieristica  è  garantire  che  la  sicurezza  del  paziente  sia  in  prima  linea  e  che  la  

pratica  infermieristica  sia  sicura  in  base  al  loro  livello  di  istruzione  e  formazione  e  all'interno  del  loro  ambito  di  pratica.

ÿ  politiche  e  procedure  datore  di  lavoro/organizzative;  e

ÿ  quadro  infermieristico  nazionale  e  legislazione  federale;
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rivalutare  un  adeguato  piano  di  cura.6

e  ad  intervalli  regolari  per  valutare  il

classe  di  infermiere  è  autorizzato  a  iniziare

I  datori  di  lavoro/organizzazioni  dovrebbero  
garantire  che  tutte  le  politiche  e  le  procedure,  o  le  
risorse  operative,  relative  al  debridement  
includano,  ma  non  sono  limitate  a:  a.  tipo/metodo  

di  debridement  ciascuno

competenza  continua  (convalida)  del

Ogni  singola  infermiere  deve  lavorare  all'interno  del  

rispettivo  ambito  di  pratica  in  conformità  con  il  
proprio  organo  di  governo,  il  collegio  infermieristico  
provinciale  e  le  politiche  organizzative.  In  definitiva,  
l'infermiere  è  responsabile  di  assicurarsi  di  possedere  
le  conoscenze,  le  abilità,  il  giudizio,  l'esperienza  e  
l'autorizzazione  prima  di  iniziare  o  eseguire  lo  
sbrigliamento  (dettagliato  nella  Raccomandazione  3).  
Ad  esempio,  un  infermiere  che  non  ha  le  conoscenze,  
le  capacità,  il  giudizio  e  l'esperienza  clinica  necessarie  
per  eseguire  in  modo  competente  il  debridement  non  
dovrebbe  eseguire  il  debridement  utilizzando  alcun  
metodo,  in  particolare  CSWD,  indipendentemente  dalla  
politica  organizzativa  che  elenca  la  sua  designazione  
come  avente  l'autorità  per  eseguire  l'atto.  Il  College  of  
Nurses  of  Ontario  (CNO)  afferma  che  è  responsabilità  
di  ogni  infermiere  assicurarsi  di  essere  competente  sia  
negli  aspetti  cognitivi  che  tecnici  di  una  procedura  prima  
di  eseguirla  e  il  dovere  dei  datori  di  lavoro  di  garantire  
che  ci  siano  risorse  supportare  l'erogazione  dell'istruzione  
iniziale  e  continua  per  supportare  gli  infermieri  a  
raggiungere  e  mantenere  la  competenza.5

tipo  e  fattori  eziologici/causativi,

la  legge  sulle  case  di  cura  a  lungo  termine  prevede  

restrizioni  simili  nelle  strutture  di  assistenza  a  lungo  termine  (LTC).

prima  di  fornire  l'autorizzazione  all'esecuzione

e  collaborare  con  l'interprofessionale

debridement  con  ogni  nuovo  datore  di  lavoro

team  per  sviluppare,  implementare,  valutare  e

condurre  una  valutazione  completa  di

precettore)  ed  esperienza  richiesta

In  assenza  di  supporto  e  risorse  organizzative,  
prima  di  eseguire  una  procedura  dovrebbe  
essere  presa  in  considerazione  l'ottenimento  di  
un  ordine  (o  la  consultazione  per  il  NP)  
indipendentemente  dall'avere  l'autorità  e  la  
competenza  per  eseguire  l'atto.3  Le  politiche  
organizzative  devono  essere  coerenti  con  quelle  nazionali  e  provinciali /

Ogni  datore  di  lavoro  ha  la  possibilità  di  limitare  

ulteriormente  la  capacità  di  un'infermiera  di  compiere  un  atto.

Sebbene  l'ambito  della  pratica  sia  determinato  dai  
collegi  normativi  provinciali/territoriali,  altre  legislazioni  
provinciali/territoriali  possono  ostacolare  la  capacità  
dell'infermiere  di  svolgere  e  agire  nell'ambito  del  proprio  
ambito  di  pratica.  Ad  esempio,  in  Ontario,  l'Hospital  Act  
vieta  agli  infermieri  di  avviare  procedure  senza  un  
ordine  in  un  ospedale  e

per  eseguire  il  metodo  di  debridement.
B.  il  completamento  di  una  lista  di  controllo  delle  competenze

legislazione  territoriale,  regolamenti,  codice  
etico,  standard  di  pratica,  linee  guida  e  qualsiasi  
altra  direzione  pratica  esistente  a  uno  di  questi  due  
livelli.4 e/o  eseguire,  compreso  lo  specifico

conoscenze  e  abilità  dell'infermiere  per  eseguire  il

il  paziente  e  la  ferita,  identificare  la  ferita

livello  di  istruzione,  formazione  (compreso

procedura.  Ciò  include  l'abilità  dell'infermiera

Sebbene  l'avvio  e/o  l'esecuzione  di  una  procedura  al  
di  sotto  del  derma  possa  rientrare  nell'ambito  della  
pratica  di  un  infermiere,  gli  atti  provinciali/territoriali  e  
le  politiche  organizzative  possono  vietare  all'infermiere  
di  lavorare  nell'intero  ambito  della  pratica  mentre  è  
impiegato  all'interno  della  rispettiva  organizzazione.  
L'esecuzione  di  una  procedura  nonostante  una  
restrizione  nella  politica  del  datore  di  lavoro  pone  il  
paziente  a  rischio  di  danni  e  l'infermiere  può  subire  
un'azione  punitiva  da  parte  del  rispettivo  college  
mettendolo  a  rischio  di  azioni  disciplinari  inclusa  la  
perdita  della  licenza  infermieristica.  Pertanto,  gli  
infermieri  dovrebbero  ottenere  l'approvazione  scritta  

dal  proprio  manager  prima  di  eseguire  lo  sbrigliamento.7  
Politiche  che  delineano  chi  è  responsabile  
dell'esecuzione  di  specifici
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2  –  RACCOMANDAZIONI  ORGANIZZATIVE  

(Livello  di  evidenza  IV-V)
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e.  essere  in  grado  di  identificare,  gestire  e  mitigare

B.  essere  consapevoli  dei  propri  atteggiamenti,  limiti,

abilità  e  competenze;

potenziali  complicazioni  ed  eventi  avversi  inclusi,  ma  

non  limitati  a,  sanguinamento,  dolore,  ansia  o  danni  

alle  strutture  sottostanti.

È  nell'interesse  del  datore  di  lavoro  o  

dell'organizzazione  stabilire  politiche  su  quale  livello  di  

infermiere  può  fornire  assistenza  in  base  alla  complessità  

del  paziente,  alla  necessità  di  competenze  e  giudizi  

clinici,  capacità  di  valutare  e  pensare  in  modo  critico,  

risolvere  problemi,  svolgere  ricerca,  e  prendere  decisioni  
basate  sull'evidenza.3

Tutti  i  metodi  di  sbrigliamento  della  ferita  presentano  

potenziali  rischi  per  il  paziente.  Esempi  di  rischio  

possono  includere  infezioni,  dolore,  sanguinamento  

e  danni  alle  strutture  sottostanti.10  Prima  di  iniziare  

lo  sbrigliamento,  è  essenziale  che  l'infermiere  esegua  

una  valutazione  completa  del  paziente,  compresi  gli  

obiettivi,  e  una  valutazione  dettagliata  della  ferita  per  
stabilire  il  potenziale  di  guarigione  per  determinare  se  

il  debridement  è  appropriato.  La  consultazione  con  il  

team  interprofessionale  può  essere  giustificata  per  

garantire  che  il  paziente  riceva  il  metodo  ottimale  di  

sbrigliamento  al  momento  opportuno.  In  alcune  situazioni,  

è  consigliabile  evitare  del  tutto  lo  sbrigliamento  e  lasciare  
asciugare  il  tessuto  non  vitale.10,11,12  Quando  la  

valutazione  dei  risultati  della  valutazione  supporta  lo  

sbrigliamento  come  opzione  terapeutica  appropriata,  

l'infermiere  deve  determinare  quale  sia  il  metodo  più

i  metodi  di  debridement  e  il  livello  di  abilità  e  

formazione  richiesti  per  eseguire  ciascun  tipo;

sollecitare  le  preferenze  e  i  desideri  del  paziente,  

rivedere  i  risultati  della  valutazione  della  ferita  e  

il  potenziale  di  guarigione  della  ferita  per  
determinare  se  le  decisioni  sullo  sbrigliamento  

possono  essere  prese  in  modo  indipendente  o  se  è  

giustificata  la  consultazione  con  il  team  interprofessionale;7,8,9  e

procedure  e  dettagliare  le  aspettative  e  la  

responsabilità  della  procedura  sono  fondamentali  

per  l'erogazione  di  cure  sicure,  etiche  ed  efficaci  da  parte  
degli  infermieri.3

Le  politiche  e  le  procedure  che  delineano  l'uso  

previsto  del  prodotto  possono  prevenire  lo  

sbrigliamento  autolitico  non  intenzionale  prima  di  

stabilire  se  la  ferita  è  guaribile  o  meno.  Molti

le  medicazioni  utilizzate  nella  normale  pratica  di  cura  delle  

ferite  promuovono  un  ambiente  umido  della  ferita  che  

stimola  lo  sbrigliamento  autolitico.  I  prodotti  che  aumentano  
l'umidità  della  ferita  non  devono  essere  utilizzati  su  

determinati  tipi  di  ferita  senza  stabilire  il  potenziale  di  

guarigione,  poiché  possono  causare  danni  con  conseguente  

potenziale  infezione,  sepsi  e  amputazione.

Prima  di  avviare  qualsiasi  metodo  di  sbrigliamento,  
l'infermiere  deve:  a.  essere  a  conoscenza  del  diverso

C.  riconoscere  e  comprendere  le  indicazioni,  le  

precauzioni  e  le  controindicazioni  per  i  vari  metodi  
di  debridement;  D.  valutare  lo  stato  di  salute  del  

paziente,

Inoltre,  ogni  organizzazione  dovrebbe  

promuovere  e  standardizzare  l'utilizzo  di  
strumenti  di  valutazione  delle  ferite  convalidati,  ove  

esistenti.  Scrivere  una  politica  e  una  procedura  che  

delinei  come  utilizzare  questi  strumenti  può  

promuovere  una  comunicazione  efficace  attraverso  

una  documentazione  standardizzata.  Dovrebbe  essere  

preso  in  considerazione  l'utilizzo  di  sistemi  di  

documentazione  elettronica  che  consentano  l'integrazione  

di  questi  strumenti  o  la  modifica  per  incorporare  i  parametri  
degli  strumenti.

La  definizione  di  politiche  e  procedure  per  eziologie  

di  ferite  complesse,  inclusi,  a  titolo  esemplificativo,  
ulcere  degli  arti  inferiori  e  del  piede  diabetico  (DFU),  

ferite  infiammatorie,  ferite  vascolari  e  innesti  cutanei  

garantiscono  l'avvio  e  il  mantenimento  di  un  piano  di  cura  

appropriato.
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(Livello  di  evidenza  IV-V)
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complicazioni  ed  eventi  avversi.14

consenso.16,17

risultati  per  ciascun  metodo.13,14  Rif

promuovere  risultati  ottimali.10

ÿ  direttive  organizzative,  politiche  e

3.  l'eziologia  della  ferita  e  il  potenziale  di  guarigione;

Le  decisioni  devono  essere  guidate  dalla  conoscenza  e  

dalla  comprensione  di:

vantaggi  e  svantaggi,

e

ÿ  obiettivi,  preoccupazioni,  preferenze  del  paziente

ÿ  considerazioni  di  sicurezza  relative  al

ÿ  normativa  provinciale/territoriale,  ambito  di  applicazione

ÿ  quando  consultare  e  fare  riferimento  al

ÿ  prevenzione  e  controllo  delle  infezioni

5.  risultati  attesi  per  il  metodo  di

Gli  infermieri  sono  tenuti  a  lavorare  entro  i  limiti  

stabiliti  dal  proprio  provinciale/territoriale

Se  lo  sbrigliamento  è  stato  ritenuto  l'approccio  

ottimale  per  la  gestione  della  ferita,  per  garantire  la  

sicurezza  del  paziente,  l'infermiere  che  esegue  lo  

sbrigliamento  richiede  la  seguente  conoscenza  di:  1.  i  
principi  della  gestione  della  ferita

considerazioni;  e

pratica,  standard  di  pratica  e  linee  guida

ÿ  le  varie  modalità  di  debridement

team  interprofessionale  per  garantire  il  meglio

alla  tabella  5  nella  sezione  2,  pagina  48,  per  an

competenza  e  l'autorizzazione  richiesta

e  considerazioni  culturali;9

ambiente  per  la  procedura;9

ÿ  le  competenze  e  la  formazione  necessarie  per  conseguire

indicazioni,  precauzioni  e

ÿ  requisiti  di  responsabilità  legale  associati

sbrigliamento;  e

compreso  lo  sbrigliamento;

ÿ  disponibilità  delle  risorse  necessarie

per  varie  categorie  di  infermieri  in  merito

panoramica  del  diverso  debridement

eseguire  la  modalità;9,10

risultati  per  il  paziente;9

legislazione,  politiche  organizzative  e  le  loro  

competenze  individuali.  Le  competenze  includono  la  

conoscenza  di:13  ÿ  livello  di  conoscenza,  abilità  e  

limiti

ÿ  requisiti  per  ottenere  un  paziente  informato

procedure  che  dirigono  i  requisiti  per

4.  l'impatto  dei  processi  di  malattie  croniche

i  vari  metodi  di  debridement  e

6.  strategie  e  risorse  disponibili

I  pazienti  con  comorbidità  multiple  presentano  sfide  

complesse  che  aumentano  i  rischi  associati  allo  
sbrigliamento.  Alcune  ferite  richiedono  precauzioni  

specifiche  e  non  devono  essere  sbrigliate  fino  a  

quando  il  team  interprofessionale  non  è  stato  
consultato  per  confermare  l'eziologia  della  ferita  e  il  

piano  di  cura.9  Fare  riferimento  all'Appendice  3  per  un  

elenco  di  controllo  che  guida  le  decisioni  relative  allo  

sbrigliamento.9  Riprodotto  con  il  permesso  di  OmniaMed.

controindicazioni,  normali  aspettative,

ÿ  prodotti  e  attrezzature  necessari

componenti  necessari  per  informarsi

prevenire  e  gestire  il  potenziale

rischi  e  benefici  e  potenziali  non  intenzionali

modalità;

gestire  potenziali  complicazioni  e

probabile  che  raggiungano  i  risultati  attesi.

metodi  di  debridement;9,16

2.  l'anatomia  di  un'area  per  il  debridement;

sul  potenziale  di  guarigione  delle  ferite;

Danni  al  paziente,  guarigione  ritardata  della  ferita  

e  aumento  dei  costi  per  il  paziente  e  per  il  sistema  

sanitario  possono  derivare  da  decisioni  inadeguate  su  
quando  non  effettuare  il  debridement,  quando  rivolgersi  

a  uno  specialista  o  da  una  scelta  inappropriata  del  
metodo  di  debridement.10  Il  coinvolgimento  del  team  

interprofessionale  è  importante  per  un'assistenza  

sanitaria  sicura,  per  supportare  risultati  positivi  e  per  
garantire  un  uso  efficiente  delle  risorse.9,14

compreso  il  meccanismo  d'azione,

debridement  comprese  le  limitazioni  alla  pratica;9

eseguire  ogni  modalità;10

per  quanto  riguarda  lo  sbrigliamento;10,13,15

consenso;9
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3.  indicazioni,  precauzioni,  
controindicazioni,  rischi  e  benefici  per  tutte  le  

modalità  di  debridement;

2.  distinguere  i  tipi  di  tessuto  ed  evitare  potenziali  lesioni  

alle  strutture  anatomiche  sottostanti  come  nervi,  
muscoli,  tendini,  fascia,  ossa  e  componenti  vascolari  

che  potrebbero  non  essere  visibili  al  di  sotto  del  
tessuto  non  vitale;8,19
e

4.  barriere  alla  guarigione  inclusi  fattori  

biopsicosociali;  e

Aggiornamenti  regolari,  come  laboratori  di  

abilità  o  workshop,  sono  raccomandati  durante  tutta  
la  carriera  dell'infermiere.9,16

Prima  di  iniziare  o  eseguire  lo  sbrigliamento,  è  

altamente  raccomandato  a  tutti  gli  infermieri  il  

completamento  con  successo  di  un  rigoroso  programma  

di  gestione  delle  ferite  basato  sul  curriculum,  seguito  da  

un  programma  di  formazione  separato  basato  sulle  
competenze  per  lo  sbrigliamento.  Il  programma  di  

formazione  sul  debridement  dovrebbe  includere  

componenti  di  precettorato  teorico  e  clinico.  La  necessità  

di  precettorato  clinico  può  variare  in  base  al  metodo  di  
debridement;  tuttavia,  un  precettore  clinico  è  raccomandato  

come  obbligatorio  prima  di  eseguire  CSWD  in  modo  

indipendente.6,18  Tutte  le  forme  di  debridement  possono  

comportare  un  rischio  elevato  se  iniziate  in  modo  

inappropriato;  tuttavia,  la  CSWD  è  considerata  ad  alto  

rischio  anche  se  eseguita  da  infermieri  con  conoscenze,  

abilità  e  giudizio  appropriati.

1.  il  processo  di  guarigione  della  ferita;

Una  conoscenza  approfondita  della  gestione  delle  

ferite  è  essenziale  prima  dell'iscrizione  a  un  programma  

educativo  sul  debridement  basato  sulle  competenze.

lo  sbrigliamento  è  più  appropriato  e  sicuro  da  

eseguire  in  base  alla  valutazione  completa  del  

paziente  e  della  ferita;

2.  parametri  per  la  preparazione  del  letto  della  ferita,  

inclusa  l'infezione;

Per  raggiungere  la  competenza  specifica  in  CSWD,  il  

precettore  clinico  per  questa  componente  del  programma  

educativo  dovrebbe  garantire  che  l'infermiere  sia  in  grado  
di:17

Conoscenze,  abilità,  capacità  di  pensiero  critico  e  

competenze  specializzate  sono  componenti  essenziali  

per  l'avvio  e  la  fornitura  di  un  debridement  sicuro  ed  
efficace.17,18,20,21  Inoltre,  è  stato  riferito  che  l'istruzione  

autodidatta  da  sola  non  ha  fornito  basi  o  formazione  

sufficienti  per  consentire  agli  infermieri  di  eseguire  in  

sicurezza  la  CSWD.17,18  Tutti  i  metodi  di  sbrigliamento  

possono  presentare  un  alto  livello  di  rischio  clinico  che  

può  causare  danni  al  paziente  e  complicazioni  se  

eseguiti  da  infermieri  non  addestrati.18  Competenze  

essenziali  richieste  per  eseguire  qualsiasi  metodo  di  

sbrigliamento,  e  più  specificamente  CSWD,  in  modo  

sicuro  può  essere  raggiunto  attraverso  un  rigoroso  

programma  di  formazione  e  precettorato  clinico  basato  

sulle  competenze  e  tutoraggio  continuo  ed  esperienza  

clinica.16-18,20,22-24
B.  La  componente  del  precettorato  clinico

1.  capire  quando  questo  metodo  di

un.  La  componente  teorica  di  a

dovrebbe  includere  l'apprendimento  autoriflessivo  
ed  è  raccomandato  una  volta  completata  la  parte  

teorica  prima  di  eseguire  il  debridement  in  modo  

indipendente.

L'istruzione  prerequisita  è  identificata  dal

Il  programma  di  educazione  allo  sbrigliamento  
dovrebbe  consentire  allo  studente  di  comprendere  

e  descrivere:

3.  gestire  eventi  avversi  come  emorragie,  dolore,  ansia  o  

danni  alle  strutture  sottostanti.

5.  ambito  professionale  degli  standard  di  

pratica  e  delle  linee  guida  per  il  controllo/
atti  limitati/riservati.
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Il  completamento  con  successo  della  componente  teorica  di  un  programma  educativo  aggiuntivo  sullo  
sbrigliamento  prepara  l'infermiere  per  il  precettorato  clinico  dove  acquisirà  abilità  pratiche  di  sbrigliamento.  
Un  precettore  qualificato  ed  esperto  fornisce  la  formazione  e  la  supervisione  necessarie  affinché  
l'infermiere  acquisisca  le  abilità  necessarie  per  sviluppare  la  competenza  nel  debridement  ed  è  essenziale  
prima  di  eseguire  CSWD.13,17,20,26

ÿ  valutazione  e  interpretazione  dei  risultati  della  valutazione  del  paziente  e  della  ferita  per  
identificare:  eziologia  della  ferita,  fattori  di  rischio  biopsicosociale  o  barriere  che  
influiscono  sulla  guarigione,  potenziale  di  guarigione,  obiettivi  di  cura  realistici  (guarigione,  
non  guarigione,  non  guaribile)  inclusi  obiettivi  del  paziente  e  considerazioni  sulla  qualità  della  
vita  e  impatto  dei  processi  di  malattie  croniche  sulla  guarigione  delle  ferite;

I  componenti  suggeriti  di  un  programma  di  formazione  teorica  sullo  sbrigliamento  sono  forniti  
nell'Appendice  4.

ÿ  considerazioni  sulla  sicurezza  ambientale  per  il  metodo  di  debridement
ha  insegnato;

di  sbrigliamento  insegnato,  compreso  il  meccanismo  d'azione,  vantaggi  e  svantaggi,  risultati  
previsti/non  intenzionali,  rischi  e  benefici.

ÿ  requisiti  per  ottenere  e  documentare  il  consenso  informato  del  paziente;

ÿ  le  indicazioni,  le  precauzioni  e  le  controindicazioni  ai  metodi

rischio  potenziale  e  cosa  aspettarsi  dopo  il  debridement;

La  checklist  delle  abilità  infermieristiche  che  si  trova  nell'Appendice  5  è  uno  strumento  prezioso  per  
l'infermiere  per  verificare  l'acquisizione  delle  abilità  richieste  per  sviluppare  le  competenze  di  debridement.  
L'elenco  di  controllo  delle  abilità  infermieristiche,  parte  del  British  Columbia  Provincial  Nursing  Skin  and  Wound  
Committee:  Conservative  Sharp  Wound  Debridement  Educational  Module  è  incluso  nell'appendice  con  il  permesso  
concesso  dal  team  del  progetto  Connecting  Learners  with  Knowledge  (CLWK).13

ÿ  strategie  di  valutazione  del  dolore  e  interventi  per  prevenire  e  gestire  il  dolore;

ÿ  considerazioni  sulla  prevenzione  e  il  controllo  delle  infezioni,  inclusi  segni  e  sintomi  di  infezione  
della  ferita,  disponibilità  di  attrezzature  adeguate  per  prevenire  l'infezione  e  la  contaminazione  
incrociata  della  ferita,  paziente,  altro  significativo  e  operatore  sanitario,  tipo  di  attrezzatura  
sterile  necessaria  per  eseguire  una  procedura  e  Metodo  di  sterilizzazione  approvato  dal  
Canada  come  l'autoclave

ÿ  qualsiasi  educazione  del  paziente  richiesta  per  il  metodo  di  debridement  compresi  i  benefici,

completamento  con  successo  di  un  rigoroso  programma  di  gestione  delle  ferite  basato  sul  curriculum  che  
include  misure  di  esito  rigorose  come  l'  esame.25  Per  ulteriori  informazioni  sui  programmi  di  gestione  delle  ferite  
prerequisiti,  contattare  office@nswoc.ca.
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Un  precettore  qualificato  è  un  professionista  sanitario  
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l'esperienza  e  le  competenze  per  sbrigliare,  tra  cui:
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Formazione  scolastica

per  lo  sbrigliamento  comprese  le  limitazioni  alla  pratica.

Competenze  ed  esperienza  

tecniche  ÿ  esegue  attivamente  il  debridement  a  intervalli  regolari  come  parte  della  pratica  di  routine;

Ulteriori  qualifiche  di  precettore  considerate  vantaggiose  includono:  ÿ  il  
completamento  di  un  programma  riconosciuto  di  gestione  delle  ferite  basato  sul  curriculum  

e  un  programma  educativo  aggiuntivo  sullo  sbrigliamento;  ÿ  rivalutazione  periodica  
delle  conoscenze  e  delle  competenze  cliniche  nel  corso  della  loro  carriera

linee  guida  per  varie  categorie  di  infermieri  in  merito  ai  metodi  di  debridement;  e

è  necessario  il  rinvio  a  uno  specialista;  e

ÿ  direttive  organizzative,  politiche  e  procedure  che  dirigono  i  requisiti

ÿ  capacità  di  sviluppare  e  attuare  un  piano  di  cura  appropriato,  inclusa  la  
rivalutazione  per  valutare  gli  esiti  come  la  progressione  o  il  deterioramento  
della  ferita,  gli  obiettivi  del  trattamento,  l'efficacia  della  modalità  di  debridement,  la  
necessità  di  perseguire  metodi  alternativi  di  debridement  o  di  modificare  il  piano  di  
cura  secondo  necessità.

per  rielaborare  apparecchiature  riutilizzabili.  La  prevenzione  dell'infezione  
include  anche  lo  smaltimento  sicuro  dei  materiali  contaminati  inclusi  rifiuti  
biologici,  medicazioni  contaminate,  oggetti  taglienti  e  larve;

Pensiero  critico  e  giudizio  ÿ  

strategie  e  risorse  necessarie  per  prevenire  e  gestire  il  potenziale

ÿ  il  processo  di  guarigione  della  ferita  ei  parametri  per  la  preparazione  del  letto  della  
ferita;  ÿ  l'anatomia  dell'area  da  sbrigliare;  ÿ  prodotti  e  attrezzature  necessari  per  
eseguire  le  modalità  di  debridement,

complicazioni  ed  eventi  avversi,  inclusi,  ma  non  limitati  a,  sanguinamento,  
dolore,  ansia  o  danni  alle  strutture  sottostanti;  ÿ  quando  si  collabora  e  si  

consulta  con  il  team  interprofessionale  e/o

comprese  le  istruzioni  per  l'uso  del  produttore  (IFU),  i  meccanismi  d'azione,  i  
benefici,  le  precauzioni  ei  costi  associati  alla  modalità  di  debridement;  ÿ  

considerazioni  sulla  responsabilità  legale  per  il  metodo  di  debridement  insegnato;  ÿ  
regolamenti  provinciali/territoriali,  ambito  di  applicazione,  standard  di  prassi  e

e

ÿ  dimostra  le  competenze  richieste  per  il  metodo  di  debridement  insegnato.

come  la  partecipazione  a  laboratori  di  abilità  o  workshop;  
e  ÿ  esame  in  corso  in  debridement  (ove  disponibile).

Ad  esempio,  l'uso  di  forbici,  bisturi  e  curette  per  CSWD.
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Il  precettore  osserva  l'interazione  del  precettore  

con  il  paziente  e  l'esecuzione  delle  tecniche  di  

debridement  per  garantire  che  l'infermiere  abbia  

acquisito  le  conoscenze  e  le  abilità  per  fornire  
un'assistenza  sicura  ed  efficace  al  paziente.17,18

Conoscenze  e  abilità  includono  la  capacità  
di:10,13,17,18,20

di  cura;

e  gestire  potenziali  complicazioni.8,10,16-20

determinare  l'eziologia  della  ferita  più  probabile,

sbrigliamento;

ÿ  dimostrare  un'adeguata  collaborazione

Il  precettore  e  il  precettore  determinano  il  numero  di  

dimostrazioni  supervisionate  necessarie  per  raggiungere  

un  livello  di  competenza  di  base.

procedura  di  debridement  compreso  il  potenziale

ÿ  valutare  i  risultati;

componenti  ossee  e  vascolari  in  un'area

Ogni  sforzo  dovrebbe  essere  fatto  per  trovare  

un  precettore  qualificato  per  lo  sbrigliamento  

all'interno  della  professione  infermieristica;  tuttavia,  

questo  potrebbe  non  essere  sempre  fattibile.  Nei  casi  

in  cui  gli  sforzi  esaurienti  non  sono  riusciti  a  identificare  

un  infermiere  precettore  qualificato,  possono  essere  

appropriati  altri  professionisti  sanitari  che  hanno  la  
capacità  di  avviare  l'assistenza  al  di  sotto  del  derma  e  

hanno  dimostrato  competenza  nello  sbrigliamento.

ÿ  identificare  strategie  per  prevenire  e  gestire

ÿ  identificare  le  strutture  anatomiche  e

strutture  anatomiche  sottostanti  che  possono

capacità,  capacità  di  pensiero  critico  e  gestione  

degli  eventi  avversi  in  situazioni  reali  del  paziente  

sotto  la  supervisione  del  precettore.

ÿ  fornire  educazione  al  paziente  in  merito  al

ÿ  descrivere  le  indicazioni  e

ÿ  sviluppare  e  applicare  un  piano  appropriato

Un  precettore  clinico  da  parte  di  un  precettore  

qualificato  consentirà  all'infermiere  di  acquisire  

competenze  e  aumentare  la  fiducia  nella  propria  capacità  

di:

ÿ  eseguire  CSWD  in  sicurezza,  evitare  danni  al  paziente,

obiettivi  di  cura  e  potenziale  di  guarigione  delle  ferite;

ÿ  ottenere  il  consenso  informato;

con  il  team  interprofessionale.

da  sbrigliare;

come  nervi,  muscoli,  tendini,  fascia,
14,18  La  competenza  è  valutata  in  

base  al  numero  di  suggerimenti  o  segnali  necessari  

allo  studente  per  raggiungere  in  modo  sicuro  ed  

efficace  ciascuna  dichiarazione  di  competenza.18  Alcuni  

programmi  educativi  sul  debridement  in  Canada  

raccomandano  l'uso  di  una  checklist  delle  abilità  di  

competenza  come  guida  per  valutare  la  conoscenza,  le  

abilità  di  debridement  e  per  registrare  l'istruzione  e  la  

formazione  continua  necessarie  per  mantenere  le  

abilità.7,9  Una  lista  di  controllo  è  disponibile  

nell'Appendice  6  per  aiutare  i  precettori  a  valutare  le  

abilità  del  precettore.  L'elenco  di  controllo  delle  

competenze  del  mentore  CSWD  è  riprodotto  con  il  

permesso  dell'Autorità  sanitaria  regionale  di  Winnipeg  (WRHA).7

ÿ  valutare  il  paziente  e  la  sua  ferita

rischi,  benefici  e  risultati  normali  post

ÿ  sviluppare  un  piano  di  rivalutazione;  e

da  sbrigliare;19,24  e

Gli  infermieri  che  richiedono  il  precettore  da  parte  di  un  

operatore  sanitario  al  di  fuori  della  professione  

infermieristica  devono  stabilire  le  aspettative  e  rendere  

noto  il  proprio  ambito  di  pratica  al  precettore  prima  di  

iniziare  qualsiasi  cura  del  paziente  sotto  la  guida  del  

precettore.  Gli  infermieri  devono  essere  consapevoli  

dell'ambito  della  pratica  della  professione  di  precettore  e  

garantire  che  tutte  le  cure  fornite  siano  limitate  al  proprio  

ambito  infermieristico  professionale  quando  eseguono  

CSWD  come  parte  dell'assistenza  al  paziente.  Gli  infermieri  

devono  essere  consapevoli  dei  limiti  del  loro  attuale  ambito  

di  pratica  e  di  esercitare  solo  all'interno  del  proprio  ambito  

durante  il  precettorato.

potenziali  eventi  avversi;

non  essere  visibile  sotto  il  tessuto  non  vitale

differenziare  i  tipi  di  tessuto  nell'area

La  competenza  si  ottiene  quando  l'infermiere  è  in  

grado  di  dimostrare  l'applicazione  di  conoscenze  

adeguate,  sbrigliamento  tecnico

ÿ  distinguere  ed  evitare  potenziali  danni  a

controindicazioni  per  il  debridement;
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come  attuali  farmaci  da  prescrizione  e  non  soggetti  
a  prescrizione;  stato  nutrizionale;  valori  di  

laboratorio;  fattori  di  stile  di  vita;  storia  di  fumo  

compreso  lo  svapo  e  l'uso  di  droghe  ricreative;  
valutazione  vascolare  per  le  ferite  dell'arto  inferiore,  

incluso  un  indice  di  pressione  caviglia-braccio  

(ABPI)  e/o  indice  di  pressione  braccio-dito  (TBPI)  

(se  i  risultati  ABPI  non  sono  affidabili);  livello  di  perdita  

della  sensazione  protettiva  (LOPS);  e  altri  test  che  

possono  influire  sul  livello  di  rischio  del  paziente  e  sul  

potenziale  di  guarigione  delle  ferite.

La  valutazione  include,  ma  non  può  essere  limitata  

a,  una  dettagliata  anamnesi  medica  e  chirurgica;  

considerazioni  psicosociali,  ambientali  e  di  sistema;  

agenti  eziologici/causativi;  fattori  del  paziente  
intrinseci  ed  estrinseci  come

Gli  operatori  sanitari  devono  riconoscere  i  

numerosi  fattori  intrinseci  ed  estrinseci  del  paziente  

che  influenzano  la  guarigione  delle  ferite.  In  

definitiva,  il  corpo  del  paziente  deve  guarire  da  
solo,  quindi  lo  scopo  del  team  sanitario  è  ottimizzare  

questo  processo  naturale  per  prevenire  o  guarire  una  

ferita.  L'esecuzione  di  una  valutazione  completa  del  
paziente  è  un  primo  passo  essenziale  verso  la  

guarigione  delle  ferite.  La  valutazione  mira  a  ottenere  

una  panoramica  delle  condizioni  mediche  del  paziente  

e  dei  fattori  che  possono  impedire  la  guarigione.  Una  

volta  che  l'infermiere  ha  valutato  il  paziente,  ha  

identificato  eventuali  condizioni  sottostanti  che  

influenzano  la  capacità  di  guarire,  ha  interpretato  i  

risultati  di  esami  appropriati  (p.  es.,  valori  di  laboratorio,  

tra  cui  emoglobina  glicata  [HbA1c],  emoglobina  [hgb],  

rapporto  internazionale  normalizzato  [INR],  prealbumina  
proteina  C-reattiva  [CRP],  livello  piastrinico)  ed  eseguire  

una  valutazione  mirata  della  pelle,  della  ferita  e  della  
ferita  perilesionale  può  stabilire  con  il  paziente  una  

diagnosi  infermieristica  e  obiettivi  di  guarigione  della  

ferita.  La  guarigione  della  ferita  è  prevista  quando  c'è  

un'adeguata  perfusione  nell'area  interessata  e  quando  
i  fattori  causali  sottostanti  e  i  cofattori  negativi  che  

influiscono  sulla  guarigione  della  ferita  possono  essere  

alleviati  o  ridotti.  I  fattori  di  rischio  del  paziente,  come  
uno  scarso  apporto  nutrizionale  o  il  fumo,  devono  

essere  identificati  nella  valutazione  del  paziente  e  
ottimizzati  o  gestiti  come  parte  del  piano  di  cura.  È  

anche  importante  che  il  paziente  comprenda  lo  scopo  
della  valutazione  e  sia  disposto  a  partecipare  alle  cure.  

Se

Gli  infermieri  hanno  la  responsabilità  di  mantenere  

le  conoscenze  e  il  livello  di  abilità  attuali  e  di  riconoscere  

i  limiti  alle  loro  competenze  quando  praticano  lo  

sbrigliamento.9  Si  raccomanda  la  partecipazione  

regolare  a  seminari  di  formazione  continua  e  workshop  
sulle  abilità  per  mantenere  le  competenze.9,17,20  

Inoltre,  mantenere  un  registro  di  il  numero  e  il  tipo  di  

procedure  eseguite  nella  pratica  clinica  sono  incoraggiati  

a  valutare  la  competenza  in  corso  per  eseguire  in  

sicurezza  una  procedura  oltre  all'esame  scritto.7,10

Si  raccomanda  il  superamento  di  un  esame  

disciplinare  basato  sulle  competenze  specifiche  in  
debridement,  se  disponibile,  per  verificare  la  

competenza  una  volta  completato  il  corso  di  
debridement.  Il  riesame  è  consigliato  ogni  3-5  anni  

per  convalidare  la  competenza  nel  debridement,  

comprese  le  conoscenze  attuali  e  le  abilità  cliniche,  ed  

è  un  requisito  per  CSWD  in  alcune  province/territori.7,10

Prima  di  iniziare  qualsiasi  metodo  di  
sbrigliamento,  l'infermiere  deve  condurre  una  

valutazione  completa  del  paziente.

In  Canada,  è  necessario  lo  sviluppo  di  

competenze  infermieristiche  nazionali  per  il  debridement  
e  un  programma  nazionale  standardizzato  di  istruzione  

basato  sulle  competenze  per  fornire  la  componente  
teorica  e  un  elenco  di  controllo  dettagliato  dei  requisiti  

per  il  precettorato  clinico.  Questo  programma  garantirebbe  

la  traduzione  delle  conoscenze  relative  alle  migliori  

pratiche  per  lo  sbrigliamento,  compresa  la  ricerca  attuale  

e  gli  sviluppi  tecnologici,  questioni  legali  ed  etiche,  

problemi  di  salute  e  sicurezza  per  il  paziente  e  

l'infermiere,  advocacy  e  strategie  per  facilitare  risultati  

sicuri  per  i  pazienti.17
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trattamenti  contro  il  cancro.26

1.  La  comprensione  della  ferita  da  parte  del  paziente  e  la  

sua  capacità  di  guarire  in  base  alla  valutazione.

5.  Ipotensione,  angina,  infarto  del  miocardio  (IM),  

broncopneumopatia  cronica  ostruttiva  (BPCO),  cancro,  

insufficienza  cardiaca,  anemia  o  malattia  renale.26,27

12.  Fattori  legati  allo  stile  di  vita  come  l'uso  di  sostanze,

guarigione  (p.  es.,  farmaci  antinfiammatori  non  steroidei  

(FANS),  antineoplastici,  corticosteroidi  sistemici,  

anticoagulanti,  inibitori  piastrinici  e  vasopressori).31  10.  

Condizioni  mediche  come  insufficienza  venosa  (edema)  

e/o  arteriosa  (ischemia),  condizioni  infiammatorie  come  

vasculite  e  artrite  reumatoide,  disturbi  emorragici,  altre  

forme  di  malattie  cardiache,  anemia,  insufficienza  renale  

(soprattutto  quelle  in  emodialisi),  cancro  e  fine  

vita.26,31,32

ÿ  Garantire  l'esistenza  di  sistemi  per  gestire  il

necessario  per  determinare  se  sono  presenti  

precauzioni  o  controindicazioni  alla  CSWD.  ÿ  Il  
tessuto  irradiato  può  essere  fibrotico  e  friabile.26  ÿ  Il  fumo  

provoca  vasocostrizione,  adesività  piastrinica  con  

conseguente  occlusione  microvascolare  e  attaccamento  
del  monossido  di  carbonio  ai  globuli  rossi,  riducendo  la  

capacità  delle  cellule  di  trasportare  ossigeno  e  

compromettendo  il  processo  di  guarigione.35

l'impatto  che  la  ferita  ha  sullo  stile  di  vita  i  fattori  

predisponeranno  il  paziente  al  successo  e  preverranno  

situazioni  in  cui  la  depressione  può  essere  fonte  di  preoccupazione.26

3.  Impatto  sullo  stato  sociale  o  finanziario,  qualità

ÿ  Molti  di  questi  processi  patologici  sottostanti

11.  Radiazioni  e/o  chemioterapia  utilizzate  in

della  vita  o  dell'ambiente.

diminuire  la  quantità  di  ossigeno  e  sostanze  nutritive  

disponibili  per  la  consegna  alla  ferita.  Ciò  si  verifica  a  livello  

cellulare.  Tutte  le  ferite  hanno  bisogno  di  ossigeno  e  sostanze  
nutritive  per  guarire.  ÿ  La  pelle  cambia  e  si  assottiglia  con  

l'avanzare  dell'età  aumentando  il  rischio  di  lacerazioni  superficiali  e  

ferite  traumatiche.  ÿ  Le  comorbilità  che  riducono  il  livello  di  
perfusione  hanno  un  risultato  simile  in  quanto  l'ossigeno  ei  

nutrienti  non  vengono  consegnati  al  sito  della  lesione.  ÿ  La  funzione  

e  lo  stato  immunitario  alterati,  LOPS  e  mobilità  ridotta  

aumentano  il  rischio  di  ferite  traumatiche.7  ÿ  I  farmaci  possono  

interferire  con  la  guarigione  delle  ferite  interferendo  con  la  formazione  

di  coaguli  o  la  funzione  piastrinica,  la  risposta  infiammatoria  e  
la  proliferazione  cellulare  nella  ferita  provocando  una  guarigione  

ritardata.34  ÿ  Una  valutazione  dettagliata  dei  fattori  di  rischio  è

4.  Disponibilità  di  un  sistema  di  supporto  per  gestire  le  

problematiche  biopsicosociali.

ÿ  Affinché  il  piano  assistenziale  sia  efficace,  il  paziente  e/o  la  

famiglia  devono  comprendere  il  trattamento  e  concordare  gli  

obiettivi  dell'assistenza.7  Per  avere  successo,  il  paziente  deve  
essere  un  membro  attivo  del  team  e  partecipare  alle  cure.

6.  Malattia  arteriosa  periferica  (PAD).28-31  7.  

Diabete,  malattie  autoimmuni,  immunosoppressione  

ed  età  avanzata.29

comprese  le  droghe  illecite,  alcol  e  tabacco,  scarsa  

igiene  personale,  mancanza  di  esercizio  o  immobilità.

2.  Preferenza  del  paziente,  valori  culturali  e  capacità  o  

motivazione  a  partecipare  al  piano  di  cura  stabilito.

8.  Lesione  del  midollo  spinale,  spina  bifida,  sclerosi  

multipla,  distrofia  muscolare  e  accidente  
cerebrovascolare.28  9.  Farmaci  che  interferiscono  

con  la  ferita

Tabella  1

VALUTAZIONE FONDAMENTO  LOGICO

Sintesi  delle  considerazioni  chiave  per  la  valutazione  del  paziente

la  valutazione  determina  che  ci  sono  fattori  sottostanti  che  incidono  sul  potenziale  di  guarigione  della  ferita,  è  importante  fornire  al  paziente  le  informazioni  

necessarie  per  mitigare  o  gestire  questi  fattori.  Fornire  un  elenco  esaustivo  dei  requisiti  per  una  valutazione  completa  del  paziente  supera  lo  scopo  di  questo  

documento;  tuttavia,  una  sintesi  delle  considerazioni  chiave  per  la  valutazione  del  paziente  può  essere  trovata  nella  Tabella  1.  Le  ferite  con  cofattori  non  modificabili  

come  nelle  cure  di  fine  vita  sono  spesso  non  guaribili  e  dovrebbe  essere  sviluppato  un  piano  di  cura  per  ridurre  al  minimo  l'impatto  della  ferita  sulla  persona.  Fare  

riferimento  alla  Tabella  3  nella  Raccomandazione  8,  pagina  26,  per  ulteriori  informazioni  sulla  capacità  di  guarigione  delle  ferite.

Fattori  di  rischio  per  la  guarigione  ritardata  delle  ferite

Valutazione  del  paziente
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19.  Utilizzare  uno  strumento  di  valutazione  del  dolore  convalidato  

come  una  scala  di  valutazione  numerica  per  consentire  al  

paziente  di  valutare  soggettivamente  il  proprio  dolore.

15.  Una  valutazione  degli  arti  inferiori  (LLA)  dovrebbe  essere  

obbligatoria  per  tutte  le  ferite  localizzate  sull'arto  inferiore  

o  sul  piede,  indipendentemente  dall'eziologia.  27-29,36  

16.  L'LLA  dovrebbe  includere  un'ispezione  visiva  per  

differenziare  i  segni  di  ischemia,  valutazione  vascolare  inclusi  i  polsi,  

riempimento  capillare,  ABPI,  TBPI  e  fotopletismografia  (PPG),  

se  disponibile.  Se  non  disponibile,  considerare  il  potenziale  

beneficio  di  un  angiogramma  bilaterale  dell'arto  inferiore  e  un  

rinvio  a  un  chirurgo  vascolare.  Devono  essere  valutate  anche  la  

storia  del  dolore  e  la  struttura  degli  arti.

20.  Considerare  l'insorgenza  e  la  durata  del  dolore  ad  ogni  

cambio  di  medicazione  e  fornire  un'analgesia  appropriata.

ÿ

13.  Obesità,  scarso  controllo  glicemico,  basso  peso  corporeo,  

cachessia.28  14.  Deficit  nutrizionali  tra  cui  disidratazione,  

alcune  diete  e  stato  prolungato  di  niente  per  bocca  (NPO)  prima  

dell'intervento  chirurgico.  Basso  apporto  proteico  e  calorico  

e  in  situazioni  in  cui  il  paziente  continua  a  seguire  una  dieta  

come  forma  di  perdita  di  peso.33

21.  Identificare  la  fonte  del  dolore  come  dolore  venoso,  vascolare  o  

correlato  a  infezioni.

ÿ  L'assunzione  inadeguata  di  macro  e  micronutrienti  determina  processi  di  

guarigione  delle  ferite  alterati,  come  la  formazione  di  nuovi  vasi  

sanguigni,  la  produzione  di  fibroblasti,  reticolazione  e  rimodellamento  

della  ferita.  Riduce  anche  la  fagocitosi  leucocitaria  e  aumenta  il  

rischio  di  contrarre  infezioni.33

18.  Identificare  se  esiste  dolore  acuto  della  ferita  rispetto  al  dolore  

cronico  e  identificare  ulteriormente  il  tipo  di  dolore  (vale  a  

dire,  vascolare  o  neuropatico).

indicatore  affidabile  di  perfusione  dovuta  a  calcificazioni  soprattutto  se  

la  persona  è  diabetica.  ÿ  Gli  arti  senza  un'adeguata  perfusione  non  

devono  essere  trattati  utilizzando  la  cicatrizzazione  umida  della  ferita  e  

richiedono  un  rinvio  a  un  chirurgo  vascolare.  ÿ  Eseguire  qualsiasi  tipo  

di  debridement  da

indicare  in  modo  affidabile  uno  schema  per  stabilire  se  il  dolore  sta  

migliorando,  peggiorando  o  rimanendo  lo  stesso.

autolitico  attraverso  la  guarigione  umida  della  ferita  alla  CSWD  in  un  

arto  che  non  ha  un'adeguata  perfusione  può  causare  esiti  deleteri  

come  infezioni,  amputazioni,  perdita  di  un  arto  o  della  vita.

L'identificazione  della  fonte  del  dolore  può  fornire  informazioni  

su  quale  sia  la  principale  preoccupazione  in  quel  momento  (p.  es.,  il  

dolore  in  un  piede  altrimenti  insensibile  con  un  controllo  della  glicemia  

irregolare  è  una  situazione  di  emergenza).  ÿ  È  noto  che  il  dolore  

incontrollato  ha  un  impatto  sulla  guarigione  delle  ferite.29

diabete  o  neuropatia  non  correlata  al  diabete,  è  necessario  

eseguire  un  test  LOPS  utilizzando  un  monofilamento  da  10  g.

17.  Quando  si  valuta  il  piede  di  una  persona  con

È  importante  distinguere  tra  diversi  tipi  di  dolore  poiché  esistono  

molti  modi  per  trattare  il  dolore  e  ogni  tipo  di  dolore  può  richiedere  

un  diverso  tipo  di  trattamento.  ÿ  L'utilizzo  di  uno  strumento  di  valutazione  

del  dolore  convalidato  lo  farà

ÿ  La  valutazione  della  circolazione  e  del  livello  di  perfusione  all'arto  inferiore  

è  essenziale  per  qualsiasi  decisione  relativa  al  piano  assistenziale.  ÿ  

La  presenza  di  pulsazioni  nel  piede  potrebbe  non  essere  a

ÿ

FONDAMENTO  LOGICO

Dolore

Fattori  di  rischio  per  la  guarigione  ritardata  delle  ferite

VALUTAZIONE

Valutazione  degli  arti  inferiori
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La  valutazione  completa  del  paziente  e  della  

ferita  aiuta  l'infermiere  a  identificare  le  condizioni  

sottostanti  che  possono  aumentare  i  fattori  di  
rischio  associati  allo  sbrigliamento,  a  riconoscere  

i  fattori  che  influiscono  sulla  guarigione  e  a  

determinare  l'adeguatezza  dello  sbrigliamento,  compreso  

il  metodo  raccomandato  di  sbrigliamento.  La  valutazione  

continua  del  piano  di  trattamento  ad  ogni  cambio  di  

medicazione  è  importante  per  identificare  sottili  variazioni  

nei  risultati  della  valutazione,  esiti  non  intenzionali,  

necessità  di  ulteriore  sbrigliamento  o  benefici  di  un  
intervento  alternativo.7,9,21,37,38  Inoltre,  la  mancanza  

di  il  miglioramento  della  progressione  della  ferita  o  il  

deterioramento  della  ferita  possono  fornire  indizi  su  

condizioni  sottostanti  come  ischemia,  infiammazione,  

infezione  o  altro.7,9,37

ÿ  obiettivi  –  curativi,  non  curabili  o  non  curabili;
ÿ  posizione  e  ferita  anatomiche  della  ferita

fattori;  pressione,  vascolari,  infiammatorie,

L'uso  di  strumenti  di  valutazione  standardizzati  e  

convalidati  faciliterà  la  valutazione,  la  documentazione  
e  la  comunicazione  coerenti  tra  i  valutatori  e  consentirà  

la  valutazione  degli  esiti  della  ferita  nel  tempo.  Lo  

sbrigliamento  di  qualsiasi  tipo  è  controindicato  per  

l'escara  secca  aderente  su  talloni,  arti  ischemici,  dita  

dei  piedi  e  dita.

Si  raccomanda  un  rinvio  urgente  per  lo  sbrigliamento  
chirurgico  per  l'escara  instabile  quando  si  sospetta  

un'infezione  acuta  o  sepsi  e  se  in  linea  con  gli  obiettivi  

della  cura.10-12,26

malignità  o  altro;7,28

in  grado  di  condurre  una  valutazione  completa  

della  ferita  per  garantire  un'interpretazione  accurata  dei  

risultati  e  per  sviluppare,  implementare  e  valutare  il  

piano  di  trattamento  e  i  risultati  dello  sbrigliamento.9

La  valutazione  della  ferita  richiede  l'uso  coerente  e  

regolare  di  strumenti  di  valutazione  e  documentazione  
convalidati  per  registrare  le  caratteristiche  della  ferita  di  

base  e  per  monitorare  i  cambiamenti  della  ferita  nel  

tempo.24  La  standardizzazione  della  valutazione  

garantisce  che  le  informazioni  coerenti  siano  descritte  
durante  ogni  valutazione.  Le  informazioni  raccolte  

durante  la  valutazione  forniranno  un  metodo  uniforme  

per  comunicare  i  risultati  della  ferita  ad  altri  valutatori,  

inclusi  il  team  interprofessionale  e  il  paziente.  Fornisce  

inoltre  un  metodo  per  monitorare  l'efficacia  del  trattamento,  
la  progressione  o  il  deterioramento  della  guarigione  delle  

ferite,  i  risultati  dello  sbrigliamento  e  la  necessità  di  
modifiche  al  piano  di  cura.7,9,28,37  Tutti  gli  infermieri  

che  si  prendono  cura  di  un  paziente  con  una  ferita  

devono  essere
le  ulcere  possono  avere  un  round  perforato

Fornire  un  elenco  completo  ed  esauriente  dei  numerosi  

requisiti  di  valutazione  per  le  ferite  va  oltre  lo  scopo  di  

questo  documento;  tuttavia,  i  punti  chiave  per  condurre  

una  valutazione  completa  della  ferita  per  quanto  riguarda  

lo  sbrigliamento  includono:  ÿ  eziologia-storia  attuale  e  
precedente

Oltre  alla  valutazione  completa  del  paziente,  si  

raccomanda  una  valutazione  completa  della  ferita  

e  della  cute  perilesionale  utilizzando  uno  

strumento  di  valutazione  convalidato  (ove  disponibile)  

per  assistere  l'infermiere  nell'identificazione  dell'eziologia  

della  ferita,  nella  fase/classificazione/classificazione  della  

ferita  e  nell'identificazione  degli  ostacoli  alla  guarigione.

ferite,  causali  e  contribuenti

La  combinazione  delle  informazioni  ottenute  dalla  

valutazione  completa  del  paziente  e  dai  risultati  della  

valutazione  della  ferita,  inclusa  la  storia  della  ferita  

attuale  e  precedente,  fornirà  una  base  per  aiutare  
nell'identificazione  dell'eziologia  della  ferita  e/o  dei  fattori  

complicanti  e  determinare  gli  obiettivi  per  la  gestione  

della  ferita,  incluso  lo  sbrigliamento.

forma:  include  la  vicinanza  agli  innesti  vascolari,

Una  valutazione  completa  della  ferita  dovrebbe  

includere  tutti  i  parametri  di  valutazione  infermieristica  

di  base,  inclusi  osservazione,  ispezione,  percussione  e  

palpazione  e  documentazione  utilizzando  metodi  di  

valutazione  e  terminologia  coerenti  per  descrivere  le  

caratteristiche  della  ferita.

protesi  o  fistole  da  dialisi.7,26  Ischemica
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Stimare  la  quantità  percentuale  di  ciascun  

tipo  di  tessuto  per  monitorare  l'efficacia  del  

trattamento.  Il  tessuto  necrotico  può  compromettere  
la  valutazione  dell'intera  base  della  ferita.7

ÿ  l'area  marginale  è  indistinta  con  scarsa  definizione;  

superficiale,  aderente  o  distaccato  alla  base  della  ferita,  

il  bordo  è  piatto,  epibole,  ipercheratosico  (calloso),  

fibrotico,  in  avanzamento  o  non  in  avanzamento;37

Ulteriori  reperti  possono  includere  corpo  estraneo,  

ematoma,  rete,  suture  interne,  osso  esposto,  fascia,  

arterie,  legamenti  o  tendini.7,10,21  Lo  sbrigliamento  
deve  procedere  con  cautela  per  evitare  lesioni  alle  

strutture  sottostanti  che  possono  essere  esposte  

durante  lo  sbrigliamento.7  ,9,19,37,39  Valutare  

l'attaccamento  e  la  demarcazione  del  tessuto  non  
vitale.7,37

ÿ  dolore–  registra  la  presenza  di  dolore,

ÿ  lo  sbrigliamento  in  profondità  consente  di  valutare  

l'estensione  della  ferita.7  Il  sondaggio  sull'osso  può  

identificare  una  potenziale  osteomielite  nella  DFU;7,28

ÿ  odore-le  ferite  croniche  possono  avere  un  odore  della  

ferita,  quindi  valutare  se  l'odore  della  ferita  è  nuovo  o  
cambia  dopo  che  la  ferita  è  stata  pulita.  Considerare  

l'impatto  dei  prodotti  e  la  frequenza  della  sostituzione  

della  medicazione  quando  si  valuta  l'odore  della  

ferita;7,28

ÿ  base  della  ferita :  colore,  tipo  e  quantità  di  ciascun  

tipo  di  tessuto;  tessuto  devitalizzato,  tessuto  di  

granulazione  e  tessuto  epiteliale.37

ÿ  cute  perilesionale :  valutare  la  cute  entro  10  cm  dal  

bordo  della  ferita:  intatta,  colorata  (considerare  

l'impatto  di  tonalità  della  pelle  più  scure),  eritema  

(sbiancabile  o  non  sbiancabile),  macerazione,  callosità  

(localizzazione),  irritazione,  erosione,  denudata,  

variazione  di  temperatura  da  cute  normale,  infezione  

secondaria,  eruzione  cutanea  (candidosi,  dermatite),  

edema:  vaiolatura  o  assenza  di  vaiolatura,  indurimento;  

crepito;37,40

le  dita/dita  dei  piedi  e  gli  arti  ischemici  devono  

essere  mantenuti  asciutti,  privi  di  umidità  ed  
evitati  lo  sbrigliamento  a  meno  che  l'escara  non  

diventi  instabile  o  vi  sia  evidenza  di  infezione.10-12,26

ÿ  essudato:  valutare  la  quantità,  il  tipo  e

aspetto  mentre  un'ulcera  venosa  della  gamba  può  

avere  una  forma  irregolare.  La  consapevolezza  della  

posizione  e  della  forma  della  ferita  può  aiutare  

nell'identificazione  dell'eziologia  della  ferita;

odore.  La  valutazione  della  vecchia  medicazione,  

della  ferita  e  della  cute  perilesionale  fornisce  indizi  

sulla  quantità  di  essudato.

Considerare  anche  l'impatto  dei  prodotti  e  la  

frequenza  della  sostituzione  della  medicazione  nella  
valutazione  della  quantità  e  del  tipo  di  essudato.7,37  

L'essudato  può  aumentare  durante  le  fasi  iniziali  del  

debridement  autolitico,  o  con  aumento  della  carica  

batterica  o  infezione;

ÿ  dimensione  (volume  o  superficie ):  misura  la  superficie  

o  il  volume  della  ferita  utilizzando  un  metodo  coerente  

come  la  lunghezza  massima  per  la  larghezza  più  

ampia  ad  angolo  retto  (più  la  profondità  se  si  misura  il  

volume).  Possono  essere  utili  tracciati,  tecnologie  

digitali  e  informatiche  e  metodi  fotografici.  

Indipendentemente  dal  metodo  utilizzato,  è  importante  

che  tutte  le  valutazioni  utilizzino  un  metodo  coerente  e  
che  il  paziente  si  trovi  nella  stessa  posizione  per  

ciascuna  valutazione.  Può  essere  utile  fare  riferimento  

dalla  testa  ai  piedi.  L'aumento  delle  dimensioni  e  della  

profondità  della  ferita  può  essere  una  normale  aspettativa  

dopo  lo  sbrigliamento.7,37  Lo  sbrigliamento  può  

identificare  tratti  sottominati,  tunneling  e  sinusali  che  

richiedono  anche  misurazione  e  documentazione;37

Nota.  La  CSWD  è  controindicata  se  la  giunzione  

tra  tessuto  vitale  e  non  vitale  non  è  chiaramente  

identificabile.13

caratteristiche  del  dolore,  fattori  che  contribuiscono  e  il  

piano  per  la  gestione  del  dolore.  Il  nuovo  dolore  o  

l'aumento  del  dolore,  specialmente  in  un'area  

insensibile,  è  un  potenziale  segnale  di  avvertimento  

del  deterioramento  della  ferita  o  dell'aumento  della  

carica  batterica.37  L'uso  di  uno  strumento  di  valutazione  
del  dolore  convalidato  consente  una  valutazione  

coerente  del  dolore  correlato  alla  ferita;  e

Nota.  Lo  sbrigliamento  dell'escara  compatta  o  della  

mollica  molle  è  consigliato  per  le  ferite  che  sono  

guaribili.6,22,31  Escara  secca  sui  talloni, ÿ  infezione:  differenziare  tra
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Nota.  Riprodotto  con  il  permesso  di  OmniaMed.

Segni  e  sintomi  associati  agli  stadi  del  continuum  di  infezione  della  ferita41

Infezione  locale

Infezione  sistemica

Colonizzazione

Tavolo  2

Diffusione  dell'infezione

Lo  sbrigliamento  può  essere  controindicato  in  una  ferita  infetta.10  Prima  dello  sbrigliamento,  il  piano  deve  essere  rivisto  con  il  medico  

di  base  o  l'infermiere  per  assicurarsi  che  lo  sbrigliamento  sia  appropriato  e  per  valutare  la  necessità  di  antibiotici.

Contaminazione

Nota.

infiammazione,  infezione  della  ferita  locale,  diffusa  o  sistemica.41  I  classici  segni  di  infiammazione  includono  ritardo  o  

mancanza  di  guarigione,  arrossamento,  calore,  gonfiore  e  dolore.37  I  segni  di  infezione  localizzata  possono  essere  difficili  

da  identificare  nei  pazienti  con  carnagione  scura  e  in  condizioni  che  riducono  la  risposta  infiammatoria  e  immunitaria  come  

negli  anziani,  nelle  persone  con  artrite  reumatoide,  diabete,  aree  con  ridotta  sensibilità  e  perfusione  compromessa,  o  con  l'uso  

di  farmaci  immunosoppressori  come  steroidi  e  chemioterapia.7,10,24,31,37  ,42  Pazienti  con  diabete,  aumento  del  dolore,  livelli  

di  zucchero  nel  sangue  irregolari  e  sintomi  simil-influenzali  possono  essere  indicazioni  di  sepsi  che  richiedono  interventi  urgenti.  

Lo  stato  di  salute  generale  del  paziente  è  un  fattore  chiave  che  influisce  sui  cambiamenti  nello  stato  della  ferita  da  contaminato  a  

infetto.37  Fare  riferimento  alla  Tabella  2  per  segni  e  sintomi  associati  al  continuum  di  infezione  della  ferita.41
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calore  locale;

Tutte  le  ferite  possono  acquisire  microrganismi.  Se  non  sono  disponibili  condizioni  nutritive  e  

fisiche  adeguate  per  ciascuna  specie  microbica,  o  non  sono  in  grado  di  eludere  con  successo  

le  difese  dell'ospite,  non  si  moltiplicheranno  né  persisteranno;  la  loro  presenza  è  quindi  solo  

transitoria  e  la  guarigione  delle  ferite  non  è  ritardata.

ÿ  aumento  del  malumore.

ÿ  linfangite;

ÿ  morte.

ÿ  ritardata  guarigione  della  ferita  oltre  le  aspettative;

ÿ  crescente  malumore.

ÿ  shock  settico;

ÿ

ÿ  sanguinamento,  granulazione  friabile;

ÿ  gonfiore;

ÿ  perdita  di  appetito;

ÿ

ÿ  rottura  e  allargamento  della  ferita;

ÿ  eritema;

Segni  nascosti  (sottili)  di  infezione  locale:

ÿ  rottura/deiscenza  della  ferita  con  o  senza  lesioni  satellite;

Le  specie  microbiche  crescono  e  si  dividono  con  successo,  ma  non  causano  danni  all'ospite  né  
avviano  l'infezione  della  ferita.

Segni  evidenti  (classici)  di  infezione  locale:

rumori

ÿ  ritardata  guarigione  della  ferita  oltre  le  aspettative;  dolore  nuovo  o  crescente;

ÿ  sepsi  grave;

ÿ  dolore  nuovo  o  aumentato;  e

Allungamento  della  durata  +/1  eritema

ÿ  insufficienza  d'organo;

ponte  epiteliale  e  tasca  nel  tessuto  di  granulazione;

ÿ  secrezione  purulenta;

ÿ  infiammazione,  gonfiore  dei  linfonodi.

ÿ

ÿ  malessere/letargia  o  deterioramento  generale  aspecifico;

ÿ  ipergranulazione  (tessuto  vascolare  eccessivo);
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Debridement:  Raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche  canadesi  per  gli  infermieri

taglienti  e  larve.

pulizia,  illuminazione  adeguata,  capacità

forniture  usa  e  getta  o  attrezzature  riutilizzabili

D.  garantire  lo  smaltimento  sicuro  dei  contaminati

posizionare  il  paziente  per  garantirne  la  visibilità

con  un  metodo  approvato  da  Health  Canada  di

materiali,  inclusi,  ma  non  limitati  a,

La  pratica  all'interno  del  settore  dell'assistenza  

domiciliare  e  comunitaria  può  limitare  l'accesso  alle  

apparecchiature,  alla  sterilizzazione  degli  strumenti,  al  
supporto  chirurgico  o  all'anestesia.9,19,39,44,49,51  Se  

la  casa  è  l'unica  opzione  praticabile  per  il  paziente  per  

ricevere  il  debridement  è  fondamentale  che  l'infermiere  

valuti  l'ambiente  per  garantire  la  disponibilità  di  acqua  

potabile  e  uno  spazio  pulito  e  ordinato

I  pazienti  devono  ricevere  la  forma  più  appropriata  di  

sbrigliamento  nel  momento  in  cui  necessitano  la  rimozione  
del  tessuto  devitalizzato.43  Gli  infermieri  devono  garantire  

la  sicurezza  del  paziente  in  ogni  momento  per

un.  valutare  l'ambiente  in  cui  si  trova  il  paziente

B.  valutare  il  tipo  di  attrezzatura  sterile

disponibile  per  prevenire  infezioni  e  contaminazioni  

incrociate  della  ferita,  del  paziente,  della  famiglia

Tutte  le  organizzazioni  coinvolte  nella  fornitura  di  cure  

per  le  ferite  in  qualsiasi  settore  sanitario,  inclusi  cure  acute,  

LTC,  cure  primarie  e  assistenza  domiciliare  e  comunitaria,  

dovrebbero  disporre  di  risorse  e  politiche  di  debridement  

disponibili  sulla  base  delle  prove  attuali.  La  decisione  di  
sbrigliare  deve  essere  presa  solo  dopo  che  le  informazioni  

dettagliate  sul  metodo  di  sbrigliamento  sono  state  
comunicate  e  comprese  dal  paziente  e  dalla  famiglia.  È  

fondamentale  ottenere  il  consenso  informato  del  paziente  

per  la  procedura  di  debridement.9,39,47,49-51

necessario  come  sterile  monouso

esiti  clinici  positivi.  Il  rinvio  ad  altre  discipline  dovrebbe  

essere  offerto  e  accessibile  a  ogni  paziente  per  assistere  

con  il  piano  di  cura  del  paziente,  ridurre  il  dolore  e  

prevenire  le  complicanze.9,19,36,43-48

debridement  professionale.  Anche

C.  assicurarsi  che  l'attrezzatura  appropriata  sia

e  operatori  sanitari;  e

assicurarsi  che  sia  disponibile  un  tempo  ininterrotto  adeguato

Ci  dovrebbe  essere  una  lista  di  controllo  per  lo  

sbrigliamento  e  un  percorso  per  lo  sbrigliamento  disponibile  

in  ogni  struttura  sanitaria.  Fare  riferimento  a  un  esempio  

nell'Appendice  3.  Il  paziente  deve  essere  informato  del  

tipo  di  sbrigliamento,  delle  credenziali  e  dell'abilità  del  

medico,  delle  risorse  disponibili  e  delle  normali  aspettative  

dopo  lo  sbrigliamento,  compresi  i  rischi  e  i  benefici  

associati  alla  consegna  dello  sbrigliamento  nel  rispettivo  

ambiente.  Il  paziente  e  la  famiglia  dovrebbero  avere  il  

potere  di  prendere  una  decisione  per  procedere  in  base  

alle  informazioni  fornite  e  ai  propri  obiettivi  personali  di  

cura  e  alle  esigenze  individuali.9,10,39,43,47,50  L'  opzione  

di  debridement  selezionata  è  determinata  anche  dalla  

posizione  del  paziente .  Ad  esempio,  un  ambiente  senza  

accesso  ai  servizi  di  emergenza  come  quello  a  casa  del  

paziente  può  richiedere  un  approccio  più  conservativo  allo  

sbrigliamento.

Gli  infermieri  esperti  nello  sbrigliamento  dovrebbero  

essere  in  grado  di  riconoscere  quando  l'inizio  di  ciascun  

metodo  di  sbrigliamento  è  appropriato  o  quando  ordinare  lo  

sbrigliamento  per  prevenire  cure  non  ottimali  come  la  

guarigione  ritardata  della  ferita,  il  dolore  della  ferita,  

l'infezione  e  la  riduzione  della  qualità  della  vita.

Valutare  l'ambiente  del  paziente  per  garantire  che  

l'ambiente  sia  sicuro  per  eseguire  la  modalità  di  

debridement.  Prima  dell'inizio  della  CSWD,  le  risorse  e  il  

personale  devono  essere  disponibili  durante  e  dopo  la  

procedura  per  gestire  e  monitorare  potenziali  eventi  avversi  

come  sanguinamento,  dolore,  ansia,  danni  alle  strutture  

sottostanti  o  perdita  di  coscienza.  L'infermiera  dovrebbe  
inoltre:

disponibile  ad  eseguire  la  procedura;7,25,40

della  ferita,  del  comfort  del  paziente  e  di

sterilizzazione  come  autoclave  per  il  ritrattamento

rifiuti  biologici,  medicazioni  contaminate,

evitare  sforzi  fisici  per  l'assistenza  sanitaria

l'attrezzatura  medica;

24

7  –  VALUTAZIONE  AMBIENTALE  (Livello  di  evidenza  

IV-V)
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In  alcuni  casi,  lo  sbrigliamento  può  richiedere  

tempo  in  una  struttura  per  acuti.  Questo  può  

avvenire  attraverso  un  ambiente  ambulatoriale  o  un  

ricovero  ospedaliero,  quando  è  necessario  un  

debridement  chirurgico  in  corso  o  quando  le  risorse  

necessarie  non  sono  un'opzione  nella  

comunità.39,47,51,52  Pazienti  con  fattori  di  coagulazione  

instabili,  ferite  maligne,  compromissione  e  ferite  in  aree  

ad  alto  rischio  come  mani,  articolazioni  e  viso  richiedono  

lo  sbrigliamento  in  un  ambiente  di  terapia  intensiva  in  cui  

l'accesso  a  specialisti  può  essere  immediatamente  

disponibile.9,42,44,49,52  Alcuni  pazienti  nella  comunità  

possono  richiedere  una  valutazione  virtuale  per  determinare  

l'ambiente  più  appropriato  per  il  debridement.9,10,19,47,50,51

Prima  di  iniziare  qualsiasi  metodo  di  
sbrigliamento  è  essenziale  stabilire  obiettivi  

realistici  che  siano  in  linea  con  gli  obiettivi  del  

paziente  per  la  cura  delle  ferite  e  gli  obiettivi  per  la  

guarigione  delle  ferite  (guarigione,  mancata  guarigione/

mantenimento,  non  guaribile).  Utilizzare  un  approccio  

centrato  sul  paziente/famiglia  per  collaborare  con  il  team  

interprofessionale  (incluso  il  paziente  e  le  altre  persone  

significative)  per  garantire  il  rispetto  delle  preoccupazioni,  

della  cultura  e  delle  tradizioni  del  paziente  e  per  identificare  

i  fattori  di  rischio  che  possono  influire  sugli  obiettivi  di  

guarigione.

Per  CSWD  sono  necessari  strumenti  sterili.

Altri  articoli  che  possono  essere  garantiti  includono  

maschera,  occhiali  e  camice.9,45,46,48,53,54

Gli  elementi  che  devono  essere  sterili  includono  

il  vassoio  della  medicazione,  i  teli,  le  forbici,  le  

pinze,  i  bisturi  e  la  curette.  Se  c'è  più  di  una  ferita  o  

area  che  richiede  lo  sbrigliamento,  sarebbe  importante  

avere  più  strumenti  sterili  per  evitare  la  contaminazione  
incrociata  delle  ferite.42,46,48,53  L'area  compresa  la  

pelle  intorno  all'area  deve  essere  pulita  bene

Inoltre,  gli  infermieri  che  sono  lavoratori  autonomi  e  i  

datori  di  lavoro  dovrebbero  garantire  che  vi  sia  una  politica  

e  una  procedura  che  delinei  i  passaggi  necessari  per  il  

ricondizionamento  delle  apparecchiature  mediche  che  

siano  coerenti  con  le  linee  guida  e  i  processi  stabiliti  

dall'Agenzia  per  la  salute  pubblica  del  Canada  (PHAC).

Assicurarsi  che  venga  eseguita  una  meticolosa  igiene  

delle  mani  prima  di  indossare  gli  adeguati  dispositivi  di  

protezione  individuale.  Si  consigliano  guanti  sterili  per  

evitare  potenziali  contaminazioni  durante  l'esecuzione  di  

CSWD.  Ulteriori  vantaggi  includono  un  dimensionamento  

adeguato  per  garantire  una  perfetta  aderenza  consentendo  

un  migliore  controllo  degli  strumenti.

La  Tabella  5  nella  Sezione  2,  pagina  48,  riassume  le  

indicazioni,  le  controindicazioni,  i  vantaggi  e  gli  svantaggi  

delle  diverse  modalità  di  debridement.

È  imperativo  che  gli  infermieri  abbiano  familiarità  con  i  

metodi  e  le  normative  attuali  per  la  sterilizzazione.

Le  circostanze  per  CSWD  al  di  fuori  di  un  istituto  di  

cura  per  acuti  sono  discusse  in  modo  più  dettagliato  

nella  Sezione  3,  pagina  57.

con  una  soluzione  antisettica  prima  di  sbrigliare  

qualsiasi  tessuto.  Non  riutilizzare  i  panni  per  la  pulizia  

o  immergerli  due  volte  nel  contenitore  della  soluzione  
in  quanto  ciò  causerebbe  una  contaminazione  incrociata.  

Si  consiglia  l'uso  di  un  dispositivo  di  raccolta  dedicato  

come  una  ciotola  o  un'alternativa  per  raccogliere  il  fluido  

o  la  soluzione  di  irrigazione  quando  non  è  disponibile  una  
medicazione.36,46,53

per  compiere  l'atto.  Ciò  include  un'illuminazione  

adeguata,  una  superficie  e  uno  spazio  di  lavoro  puliti,  

privacy  per  il  paziente,  rimozione  degli  animali  domestici  

dall'area,  un  metodo  appropriato  per  lo  smaltimento  di  

eventuali  oggetti  taglienti  e  la  capacità  di  posizionare  il  

paziente  per  consentire  la  visualizzazione  della  ferita  

senza  causare  affaticamento  o  scheletro  danno  

all'infermiere  o  disagio  al  paziente.  Il  mantenimento  della  

pulizia  generale  preverrà  infezioni  e  contaminazioni  
incrociate.36,45,48  Anche  lo  stato  socioeconomico  deve  

essere  considerato  con  la  scelta  del  debridement  poiché  i  

pazienti  con  uno  stato  socioeconomico  inferiore  hanno  
dimostrato  un  rischio  maggiore  di  infezione,  malnutrizione,  

abuso  di  sostanze  e  problemi  di  aderenza.39  ,43,47,49,51

Debridement:  Raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche  canadesi  per  gli  infermieri
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ÿ  condizioni  mediche  no

ÿ  comorbidità  gestite;

piano  di  trattamento  al  momento;

guarigione;

ÿ  debridement  indicato;

ÿ  paziente  incapace  o  riluttante

ÿ  ferita  maligna;

sbrigliamento.

ÿ  adeguata  perfusione;

risorse  disponibili.

ÿ  perfusione  inadeguata

adeguata.

e  gestito;

al  paziente;  e

disponibile  al  momento;

compromettere  la  guarigione;  e

ÿ  sbrigliamento  accettabile

ÿ  risorse  adeguate  no

si  verifica  la  rivascolarizzazione;

rivascolarizzazione;

ÿ  paziente  e  fattori  medici

ÿ  mancato  consenso  del  paziente  per

ÿ  fattori  del  paziente  gestiti;

per  seguire  la  raccomandata

ÿ  compromissione  del  processo  patologico

ÿ  fattori  causali  identificati
ÿ  perfusione  inadeguata  fino  al

senza  possibilità  di

ottimizzato  al  momento;  eÿ  trattamento  adeguato  e ÿ  sbrigliamento  no

Tabella  3

(fattori  non  modificabili)

Fattori  che  influenzano  la  capacità  di  guarigione  delle  ferite

Ferita  curativa

Le  informazioni  ottenute  dalla  valutazione  completa  del  paziente,  della  ferita  e  dell'ambiente  del  paziente  aiuteranno  l'infermiere  a  

collaborare  con  il  team  interprofessionale,  incluso  il  paziente,  per  stabilire  obiettivi  realistici  per  la  cura  della  ferita,  comprese  le  

decisioni  relative  allo  sbrigliamento.  La  discussione  dovrebbe  includere  le  barriere  interne  ed  esterne  alla  guarigione  come  l'eziologia  

della  ferita,  lo  stato  di  perfusione  per  le  ferite  agli  arti  inferiori,  i  fattori  dello  stile  di  vita  come  il  livello  di  attività,  la  mobilità,  il  fumo  e  la  dieta,  

le  opzioni  di  debridement  inclusi  potenziali  rischi  e  benefici  e  considerazioni  sulla  qualità  della  vita.  L'educazione  e  il  supporto  del  paziente  

consentono  al  paziente  e  alla  famiglia  di  prendere  decisioni  informate  e  di  incorporare  i  propri  valori  e  pratiche  culturali  nel  piano  di  cura.  

L'inclusione  degli  obiettivi  del  paziente  e  della  famiglia  per  la  cura  delle  ferite  aumenterà  la  probabilità  che  il  paziente  accetti  e  aderisca  al  

piano  di  cura.  Gli  obiettivi  del  paziente  potrebbero  non  essere  la  guarigione  delle  ferite,  ma  il  sollievo  dal  dolore  e  dal  disagio,  l'indipendenza  

dalle  attività  della  vita  quotidiana,  l'aumento  della  mobilità,  il  controllo  dei  sintomi  della  ferita  come  l'odore  e  l'essudato,  le  preoccupazioni  

finanziarie,  l'isolamento  sociale  o  la  depressione  e  l'ansia  legate  a  vivere  con  una  ferita.37  Lo  stato  di  salute  dei  pazienti,  le  scelte  di  stile  di  

vita  e  la  disponibilità  di  risorse  influenzeranno  il  raggiungimento  degli  obiettivi  di  guarigione  delle  ferite.  Se  questi  fattori  non  possono  essere  

modificati,  gli  obiettivi  per  la  guarigione  della  ferita  potrebbero  non  essere  raggiungibili  e  la  ferita  potrebbe  essere  considerata  difficile  da  

guarire  (non  cicatrizzante)  anche  quando  la  ferita  ha  la  capacità  fisica  di  guarire.24,27  Se  l'obiettivo  non  è  la  guarigione,  allora  spesso  sono  

consigliati  interventi  conservativi.

Ferita  non  

cicatrizzante  (fattori  modificabili)

Gli  obiettivi  di  gestione  della  ferita  sono  guidati  dai  risultati  della  valutazione.  Gli  obiettivi  sono  descritti  come  curativi,  non  curabili  o  non  

curabili  come  indicato  nella  Tabella  3.7,37,24

Ferita  non  curabile
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Potrebbero  essere  necessari  interventi  come  CSWD  
per  rimuovere  le  cellule  senescenti  e  i  biofilm  per  ridurre  

l'infiammazione  e  stimolare  la  guarigione  delle  ferite  in  

cui  la  progressione  si  è  bloccata.37

Obiettivi  per  ferite  non  guaribili:  quando  i  

fattori  che  contribuiscono  alla  non  guarigione  non  

possono  essere  modificati,  ad  esempio  quando  la  

perfusione  non  può  essere  ottimizzata  o  con  eziologie  

della  ferita  come  ferite  maligne,  gli  obiettivi  sono  
descritti  come  ferite  non  guaribili  e  l'obiettivo  è  fornire  

un  approccio  conservativo  di  supporto  e  promuovere  la  

qualità  della  vita  .24,37

Obiettivi  per  la  guarigione  delle  ferite:  Candidato  

per  tutte  le  opzioni  di  sbrigliamento  come  chirurgico,  

conservativo  acuto,  autolitico,  meccanico,  enzimatico  

o  biologico.  Gli  obiettivi  sono  la  prevenzione  e  la  

gestione  delle  infezioni  e  la  promozione  della  

guarigione  umida  delle  ferite.24,37  La  guarigione  delle  

ferite  può  essere  bloccata  a  causa  di  un'infiammazione  

prolungata  che  può  verificarsi  come  reazione  a  un  corpo  

estraneo  o  altri  fattori  che  contribuiscono  all'aumento  dei  

livelli  di  metalloproteinasi  della  matrice  ( MMP).  Alti  livelli  

di  MMP  aumentano  l'infiammazione  con  conseguente  

degradazione  dei  fattori  di  crescita,  aumento  delle  cellule  

senescenti,  aumento  dei  livelli  batterici  e  sviluppo  di  

biofilm.37

Gli  obiettivi  per  la  gestione  della  ferita  e  lo  

sbrigliamento  sono  determinati  dalla  valutazione  

delle  informazioni  ottenute  dal  paziente  e  dalla  

famiglia,  inclusi  gli  obiettivi,  i  risultati  della  

valutazione  della  ferita  e  la  consultazione  con  il  team  

interprofessionale.  L'accettazione  da  parte  del  paziente  

del  piano  di  cura  è  essenziale  per  supportare  l'adesione  

al  piano  e  il  raggiungimento  degli  obiettivi  della  ferita.

Gli  interventi  includono  il  supporto  al  paziente  per  

eliminare  o  modificare  i  fattori  che  compromettono  la  

guarigione,  lo  sbrigliamento  conservativo  con  l'uso  

di  antisettici  topici  per  controllare  i  batteri  e  la  
riduzione  dell'umidità  per  stabilizzare  i  detriti  necrotici  

fino  a  quando  i  fattori  che  compromettono  la  guarigione  

possono  essere  ottimizzati.37,55  Un  rinvio  a  un  lo  

specialista  può  essere  raccomandato  per  gestire  

problemi  sottostanti  come  deficit  nutrizionali,  carico  di  

scarico  inadeguato  o  valutazione  di  una  potenziale  

rivascolarizzazione  chirurgica  per  migliorare  la  perfusione.

Obiettivi  per  ferite  che  non  guariscono:  la  guarigione  

può  essere  compromessa  da  fattori  quali  perfusione  

tissutale  inadeguata,  scelte  di  stile  di  vita  del  paziente,  

mancanza  di  risorse  necessarie,  mancanza  di  consenso  

al  trattamento  o  mancanza  di  supporto.  Molteplici  

comorbidità  come  neuropatia,  edema,  pressione  

eccessiva  sulla  pelle,  assunzione  inadeguata  di  proteine,  

malattie  coesistenti,  invecchiamento  cutaneo  e  

interazioni  di  alcuni  farmaci  possono  compromettere  il  

potenziale  di  guarigione  delle  ferite.37  Le  ferite  a  

guarigione  lenta  o  difficile  sono  classificate  come  ferite  

che  non  guariscono  guarire  se  i  fattori  che  contribuiscono  

alla  non  guarigione  possono  essere  modificati  o  risolti.

Il  consenso  informato  dovrebbe  includere  

considerazioni  legali  ed  etiche,  requisiti  organizzativi  

e  dovrebbe  essere  ottenuto  per  tutte  le  forme  di  
debridement.  Sebbene  il  consenso  scritto  possa  non  

essere  richiesto  in  tutti  i  casi,  il  metodo  utilizzato  per  
ottenere  il  consenso  informato  e  la  risposta  del  

paziente  devono  essere  documentati  nella  cartella  del  

paziente.

Gli  obiettivi  possono  includere  il  comfort  del  paziente,  

la  gestione  dei  sintomi  della  ferita,  la  riduzione  della  

carica  batterica  attraverso  l'uso  di  antisettici,  il  potenziale  

debridement  conservativo  del  tessuto  necrotico  per  
ridurre  la  massa,  l'odore  e  la  gestione  dell'essudato  e  

la  riduzione  dell'umidità  per  mantenere  e  promuovere  

l'essiccazione  del  tessuto  devitalizzato  per  ridurre  il  
rischio  di  contaminazione  esterna  e  di  ritardare  e  gestire  

il  deterioramento  della  ferita.10-12,24,26,37,55  

L'assistenza  ai  pazienti  palliativi  può  includere  obiettivi  

per  ferite  non  guaribili,  ma  potrebbe  anche  essere  per  
la  mancata  guarigione  o  addirittura  la  guarigione  delle  

ferite.37
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paziente;6,7,26,48

strutture  come  tendini,  fascia,

ÿ  rischi  per  il  paziente  associati

Le  informazioni  consentono  al  paziente  di  prendere  
decisioni  informate  sul  corso  del  trattamento  e  sui  

metodi  di  sbrigliamento,  consentendo  loro  di  essere  un  

partner  a  pieno  titolo  nella  loro  cura.6  Quando  i  pazienti  

comprendono  il  motivo  del  loro  trattamento,  compresi  i  

benefici  e  i  rischi  associati,  è  più  probabile  che  partecipino  

e  aderiscono  al  piano  di  cura.48,56  Alcuni  sostengono  

che  “il  mancato  ottenimento  del  consenso  comporta  

ramificazioni  legali  come  la  negligenza  della  violazione  

di  domicilio”.58

ÿ  una  descrizione  del  tipo  di  debridement,

ÿ  riduce  il  rischio  di  infezione;6  eConsenso  espresso  dal  paziente,  e/

la  procedura  in  qualsiasi  momento.

educazione  del  paziente  in  merito  al  post-trattamento);6,48

ÿ  i  benefici  del  debridement  per  il

ÿ  può  causare  danni  al  sottostante

legamenti,  muscoli  e  ossa.

ÿ  cosa  aspettarsi  prima,  durante  e  dopo

ÿ  rimuove  rapidamente  il  tessuto  devitalizzato;6
Il  consenso  è  generalmente  implicito  o  

espresso  verbalmente  o  in  forma  scritta.

ÿ  può  causare  dolore  correlato  al  trattamento

politica  organizzativa/di  agenzia  e,  indipendentemente  

dal  metodo,  devono  essere  sempre  documentate  nella  

cartella  del  paziente.59  Gli  infermieri  riconoscono  e  

sostengono  il  diritto  di  una  persona  capace  di  rifiutare  o  

revocare  il  consenso  alle  cure  o  al  trattamento  in  qualsiasi  

momento.  Gli  infermieri  riconoscono  che  le  persone  

capaci  che  ricevono  assistenza  possono  attribuire  un  

peso  diverso  all'individualismo  e  possono  scegliere  di  

rinviare  alla  famiglia,  alle  aspettative  culturali  o  ai  valori  

della  comunità  nel  processo  decisionale,  nel  rispetto  della  
legge  del  consenso.60vengono  utilizzati  prodotti  e/o  attrezzature

debridement;6,7,26,48

Affinché  il  consenso  sia  valido,  la  persona  che  
presta  il  consenso  deve  comprendere  le  informazioni  

fornite  ed  essere  in  grado  di  fornire  il  consenso.  Se  il  

paziente  non  è  competente  a  fornire  il  consenso,  un  

familiare,  un  rappresentante  del  paziente,  un  decisore  

sostitutivo  o  un  altro  significativo  che  è  a  conoscenza  

della  situazione  del  paziente  e  ha  ricevuto  informazioni  

appropriate  può  accettare  la  procedura  per  conto  del  

paziente.7,10,56  La  forma  del  consenso  espresso  

richiesto  deve  essere  individuata  nel  datore  di  lavoro/

come  viene  eseguito  e  di  che  tipo

capisce  che  possono  chiedere  di  fermarsi

tempo,  potenziale  aumento  delle  dimensioni  della  ferita  e

ÿ  favorisce  la  guarigione.o  il  tutore  legale/procura,  fa  parte  della  

prestazione  di  assistenza  durante  l'esecuzione  del  

debridement.  Il  consenso  informato  è  il  processo  mediante  

il  quale  l'infermiere  e  altri  operatori  sanitari  divulgano  

informazioni  appropriate  a  un  paziente  competente  in  

modo  che  il  paziente  possa  fare  una  scelta  volontaria  di  

accettare  o  rifiutare  il  trattamento.13,56  Il  consenso  

espresso  deve  essere  ottenuto  per  tutte  le  forme  di  
debridement  e  deve  essere  ottenuto  per  CSWD,  poiché  

può  causare  dolore  e  comporta  un  rischio  significativo  

per  il  paziente.  L'adeguatezza  della  spiegazione  da  parte  

dell'operatore  sanitario  è  determinata  dallo  standard  

ragionevole  del  paziente ;  per  cui,  l'operatore  sanitario  

fornisce  tutte  le  informazioni  che  ci  si  aspetterebbe  di  

sentire  nella  situazione  di  quel  paziente  prima  di  dare  il  

consenso.57

Il  consenso  informato  include  la  discussione  e  la  

divulgazione  delle  seguenti  informazioni:6,13,48,56

ÿ  metodi  alternativi  di  trattamento;48

ÿ  spiegazione  per  garantire  il  paziente

la  procedura  (es.  durata  del  trattamento

ottenere  i  risultati  desiderati;

e  sanguinamento;6,7  e
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10  –  CONOSCENZA  DEL  PRODOTTO  (Livello  di  evidenza  V)

11  –  RIVALUTAZIONE  (Livello  di  evidenza  IV-V)
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Gli  infermieri  devono  essere  a  conoscenza  dei  prodotti  per  

la  cura  delle  ferite  e  delle  terapie  utilizzate  sia  sopra  che  

sotto  il  derma  prima  dell'uso  nella  pratica.

Questa  conoscenza  include  le  istruzioni  per  l'uso  del  

produttore,  i  meccanismi  d'azione,  i  benefici,  le  precauzioni,  

le  controindicazioni  e  l'approvazione  per  l'uso  del  prodotto  

da  parte  di  Health  Canada.

C'è  un  elenco  in  continua  espansione  di  medicazioni  e  

terapie  disponibili  per  l'uso  nella  cura  delle  ferite.  È  

fondamentale  che  gli  infermieri  conoscano  e  comprendano  
il  meccanismo  d'azione  dei  prodotti  che  stanno  usando  

per  curare  le  ferite  poiché  ogni  prodotto  avrà  un  impatto  

sulla  ferita  a  modo  suo.  Nella  scelta  del  metodo  di  

debridement  più  appropriato,  gli  infermieri  devono  prendere  

in  considerazione  l'obiettivo  del  trattamento  (guarigione,  non  

cicatrizzante  o  non  guaribile);  i  bisogni  ei  fattori  di  rischio  del  

paziente;  le  caratteristiche  della  ferita  compreso  il  livello  di  

carica  batterica;  fase  attuale  di  guarigione  delle  ferite;  

indicazioni,  precauzioni  e  controindicazioni;  costo  complessivo  

di  utilizzo  di  prodotti  e  servizi;  disponibilità  del  prodotto;  

facilità  d'uso  per  l'infermiere  e  il  paziente  o  il  caregiver  

familiare,  inclusa  la  facilità  di  applicazione  e  rimozione;  e,  

compatibilità  con  lo  stile  di  vita  del  paziente  inclusa  la  qualità  

della  vita.  Gli  studi  hanno  dimostrato  che  la  scelta  della  

medicazione  appropriata  può  migliorare  i  risultati  dei  pazienti,  

diminuire  il  dolore  con  i  cambi  della  medicazione  e  aumentare  

il  rapporto  costo-efficacia.  34,55  Gli  infermieri  devono  anche  

essere  consapevoli  della  disponibilità  dei  prodotti  istituzionali  

e  delle  politiche  e  procedure  per  l'applicazione  di  medicazioni  
specifiche  o  la  selezione  delle  medicazioni  in  generale.  La  

conoscenza  del  processo  di  approvazione  e  licenza  di  Health  

Canada  per  i  prodotti  per  la  cura  delle  ferite  è  vantaggiosa  

per  gli  infermieri  coinvolti  nell'approvvigionamento.  Questo  è  

particolarmente  importante  poiché  la  maggior  parte  di

La  competenza  infermieristica  per  lo  sbrigliamento  non  

include  solo  la  capacità  di  valutare  ed  eseguire  l'abilità,  ma  

anche  la  valutazione  e  la  rivalutazione  del  piano  di  cura.17  

Una  rivalutazione  continua  e  regolare  della  ferita  è  importante  

per  valutare  se  il  metodo  di  sbrigliamento  scelto  soddisfa  gli  
obiettivi  identificati  dal  piano  di  trattamento,  dall'équipe  

interprofessionale  e  dal  paziente.10,31

L'uso  del  prodotto  che  non  aderisce  alle  linee  guida  

approvate  per  l'uso  è  considerato  un  uso  off-label  e  non  è  

raccomandato,  poiché  espone  il  paziente  a  rischi  sconosciuti  

e  l'operatore  sanitario  a  potenziali  sanzioni.

La  rivalutazione  dovrebbe  includere  tutte  le  componenti  

valutate  durante  la  valutazione  iniziale.

i  prodotti  avanzati  per  la  cura  delle  ferite  svolgono  

un'azione  direttamente  sul  letto  della  ferita,  ad  esempio  

facilitando  lo  sbrigliamento  autolitico,  quindi  anche  gli  

infermieri  generici  devono  essere  molto  cauti  nella  scelta  

dei  prodotti  per  medicare  la  ferita.

La  frequenza  della  rivalutazione  deve  essere  

determinata  dall'infermiere  che  inizia  o  ordina  lo  

sbrigliamento  e  in  base  alla  risposta  dei  pazienti  al  

trattamento  e  allo  stato  della  ferita.

Gli  indicatori  della  progressione  della  ferita  possono  includere  

una  diminuzione  delle  dimensioni  o  della  superficie  della  ferita,  

una  percentuale  più  alta  di  tessuto  di  granulazione  sano  e

Inoltre,  gli  infermieri  non  dovrebbero  modificare  il  piano  

di  cura  fino  a  quando  non  sia  trascorso  un  tempo  
sufficiente  per  consentire  l'effetto  del  trattamento.  Se  la  

rivalutazione  della  ferita  identifica  un  progresso  minimo  o  

assente  o  un  deterioramento  della  ferita,  l'attuale  piano  di  

cura  potrebbe  richiedere  un  aggiustamento.

È  indispensabile  una  rivalutazione  regolare  del  paziente  e  

della  ferita.  Rivalutare  il  paziente  per  i  cambiamenti  nello  

stato  di  salute  e  le  potenziali  risposte  avverse  agli  interventi  

sulle  ferite  come  il  dolore.  Rivalutare  la  ferita  alla  ricerca  di  

indicazioni  di  progresso  o  deterioramento  e  rivedere  gli  

obiettivi  del  trattamento  per  valutare  l'efficacia  della  

modalità  di  sbrigliamento,  la  necessità  di  perseguire  metodi  

alternativi  di  sbrigliamento  e  per  facilitare  le  modifiche  al  

piano  di  cura  secondo  necessità.
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è  associato  a  costi  maggiori  rispetto  al  debridement  

autolitico  ed  enzimatico;  tuttavia,  presenta  numerosi  vantaggi  

tra  cui  il  rapido  sbrigliamento  della  ferita,  l'eliminazione  

dell'infezione,

Potrebbero  anche  esserci  dei  costi  per  l'operatore  

sanitario  per  la  fornitura  della  propria  attrezzatura  per  lo  
sbrigliamento.

Ciò  include  i  costi  per  il  sistema  sanitario,  il  datore  di  lavoro  

o  l'organizzazione,  l'infermiere,  il  paziente  e  la  famiglia.

La  rivalutazione  include  anche  la  valutazione  della  

candidatura  dei  pazienti  a  un  metodo  alternativo  di  

sbrigliamento,  ad  esempio  in  una  ferita  che  non  guarisce  

quando  le  barriere  alla  guarigione  potrebbero  essere  state  

affrontate.  Ad  esempio,  quando  un  paziente  con  perfusione  

limitata  è  stato  sottoposto  a  rivascolarizzazione  e  ora  ha  
un  flusso  sanguigno  sufficiente  per  supportare  la  guarigione,  

quindi  l'uso  di  metodi  di  debridement  più  aggressivi  può  ora  

essere  appropriato.  È  anche  importante  valutare  i  

cambiamenti  nello  stato  di  salute  dei  pazienti,  come  una  

malattia  acuta  o  un  ricovero  in  ospedale,  che  possono  
influire  sulla  guarigione  e  richiedere  modifiche  al  piano  di  

trattamento  o  il  rinvio  a  uno  specialista  del  team  

interprofessionale.31  Pazienti  con  ulcere  localizzate  sul  gli  

arti  inferiori  richiedono  una  rivalutazione  almeno  ogni  4  
settimane  poiché  i  segni  di  progressione  della  ferita  

dovrebbero  essere  evidenti  durante  questo  lasso  di  

tempo.31  Una  revisione  approfondita  delle  linee  guida  

internazionali  sulle  ulcere  venose  degli  arti  inferiori  consiglia  

una  rivalutazione  dell'ABPI  a  12  settimane  se  non  vi  è  

alcuna  progressione  della  guarigione  e  successivamente  a  

intervalli  di  12  settimane.61

Ci  sono  varie  forme  di  sbrigliamento  da  considerare  

quando  si  valuta  il  paziente  e  la  sua  ferita.  Sebbene  il  
costo  del  materiale  per  alcuni  metodi  di  sbrigliamento  

possa  essere  basso,  potrebbe  essere  necessario  più  

tempo  per  sbrigliare  efficacemente  la  ferita  rispetto  ad  

altri,  il  che  fa  aumentare  i  costi  associati  alla  maggiore  
durata  del  trattamento  e  alla  permanenza  in  servizio.  Ad  

esempio,  man  mano  che  diventano  disponibili  prodotti  per  

la  cura  delle  ferite  più  avanzati  destinati  a  facilitare  lo  
sbrigliamento,  le  valutazioni  delle  tecnologie  sanitarie  

stanno  dimostrando  che  sono  più  convenienti  rispetto  alle  

garze  tradizionali  a  causa  della  diminuzione  delle  risorse  

infermieristiche.48  Sbrigliamento  enzimatico

Infine,  la  rivalutazione  garantisce  che  i  prodotti  

vengano  utilizzati  in  modo  appropriato  per  supportare  

lo  sbrigliamento  e  facilitare  la  guarigione.

gli  agenti  possono  aumentare  il  costo  dell'assistenza  

poiché  richiedono  anche  un  periodo  di  tempo  prolungato  

per  essere  efficaci,  il  che  richiede  una  maggiore  durata  

dell'assistenza  infermieristica.  Per  i  pazienti  che  non  

hanno  accesso  a  un  pagatore  di  terze  parti,  questi  prodotti  

possono  essere  un  costo  elevato.  Sbrigliamento  biologico

bordo  epiteliale  in  avanzamento;  mentre  alcuni  segni  

di  deterioramento  della  ferita  possono  includere  

aumento  delle  dimensioni,  aumento  dell'essudato,  

aumento  della  quantità  di  tessuto  necrotico  o  dolore.  

L'aumento  dell'essudato  e  del  dolore  può  essere  indicativo  
di  un  aumento  della  carica  batterica  o  di  un'infezione.31

Sebbene  le  esigenze  cliniche  dovrebbero  essere  in  prima  

linea  in  qualsiasi  decisione  presa  in  merito  all'erogazione  

delle  cure,  potrebbe  essere  necessario  prendere  in  

considerazione  il  costo  di  alcune  procedure.  Questi  possono  
includere  i  costi  associati  all'ambiente  per  lo  sbrigliamento,  

come  i  costi  di  ricovero  e  chirurgia,  i  costi  di  prodotti  e  

attrezzature,  inclusa  la  frequenza  di  applicazione  e  

sostituzione  del  prodotto  e  la  gestione  di  potenziali  

complicanze  come  dolore  e  sanguinamento.  Le  considerazioni  

sui  costi  includono  anche  i  costi  di  utilizzo  come  la  frequenza  

e  la  durata  del  tempo/visite  infermieristiche,  i  costi  di  trasporto  

tra  settori  come  LTC  all'ospedale  o  da  casa  all'ospedale  e  i  

costi  per  il  paziente  come  il  trasporto  da  e  per  gli  appuntamenti  
e  il  costo  del  parcheggio.

Assicurarsi  che  tutti  i  costi  associati  siano  presi  in  

considerazione  prima  di  selezionare  il  metodo  di  debridement.

Debridement:  Raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche  canadesi  per  gli  infermieri
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riduzione  del  dolore  e  tassi  di  guarigione  complessivamente  più  rapidi.31  Il  debridement  chirurgico  è  costoso  

considerando  che  richiede  un  chirurgo  e  un'eventuale  sala  operatoria;  tuttavia,  è  il  modo  più  veloce  per  rimuovere  

tutto  il  tessuto  devitalizzato  e  può  portare  a  migliori  tassi  di  guarigione  riducendo  così  i  costi  complessivi  per  il  

sistema  sanitario.  Il  rischio  di  infezione  associato  al  tipo  di  debridement  è  una  considerazione  importante  in  quanto  

vi  sono  costi  significativi  associati  a  determinati  antibiotici  e  ai  loro  metodi  di  somministrazione.

Allo  stesso  modo,  un  prodotto  considerato  conveniente  in  un  ambiente  potrebbe  non  trovarsi  in  un  altro.  L'uso  

di  un  prodotto  o  di  una  terapia  di  costo  più  elevato  è  vantaggioso  solo  se  migliora  i  risultati  clinici  o  diminuisce  i  

costi  associati  all'erogazione  delle  cure,  come  il  tempo  di  allattamento.  In  alcuni  casi,  la  situazione  finanziaria  di  un  

paziente  può  portare  a  una  scelta  non  ottimale  dell'assistenza  da  parte  del  paziente  e  della  famiglia  quando  ci  sono  

costi  associati  al  trasporto  e  al  parcheggio  in  un  ospedale  locale.  Ciò  può  portare  il  paziente  a  ricevere  uno  sbrigliamento  

più  conservativo  in  casa  rispetto  a  uno  sbrigliamento  più  aggressivo  tanto  necessario  in  un  ambiente  ospedaliero  da  

parte  di  un  chirurgo.

Indipendentemente  dal  metodo  di  sbrigliamento,  è  importante  ricordare  che  ciò  che  può  essere  conveniente  per  un  

paziente  potrebbe  non  esserlo  per  un  altro  poiché  ogni  ferita  e  ogni  scenario  del  paziente  è  diverso.48

In  Canada,  oltre  il  50%  delle  sole  visite  di  assistenza  domiciliare  sono  direttamente  correlate  alla  cura  delle  ferite.  

Aumentare  l'accesso  agli  infermieri  con  la  capacità  di  avviare  ed  eseguire  metodi  di  debridement  più  avanzati  ridurrebbe  

notevolmente  i  costi  complessivi  associati  alla  durata  prolungata  della  permanenza  in  servizio  e  all'utilizzo  infermieristico,  

fornendo  al  contempo  una  migliore  allocazione  complessiva  delle  risorse  e  una  maggiore  soddisfazione  del  paziente.30
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MODALITÀ  DI  DEBRIDEMENT

sezione  2

La  presenza  di  tessuto  non  vitale  è  un  noto  fattore  che  influisce  negativamente  sulla  
guarigione  delle  ferite.  Il  tessuto  non  vitale  non  è  solo  una  barriera  fisica  alla  chiusura  della  
ferita  (prevenendo  la  granulazione,  la  contrazione  e  la  riepitelizzazione);  può  anche  ospitare  
batteri  aumentando  il  rischio  di  infezioni  correlate  alla  ferita.37,62-64  La  rimozione  di  tessuto  
non  vitale,  inclusi  rifiuti  cellulari  e  metabolici,  fibroblasti  senescenti  e  cellule  epiteliali,  biofilm  e  
liquido  della  ferita  cronico  mediante  lo  sbrigliamento  della  ferita  crea  una  base  vitale  della  ferita,  
facilitando  la  chiusura  tempestiva  della  ferita.  Lo  sbrigliamento  della  ferita  può  anche  consentire  
un'adeguata  visualizzazione  del  letto  della  ferita,  dei  bordi  della  ferita  e  di  eventuali  strutture  
sottostanti  esposte.54,65

L'acronimo  TIME  descrive  i  componenti  della  cura  locale  delle  ferite  come  di  seguito.

Le  ferite  acute  dovrebbero  procedere  attraverso  le  quattro  fasi  di  guarigione  della  
ferita  (emostasi,  infiammazione,  proliferazione  e  rimodellamento)  in  una  sequenza  normale,  
tempestiva  e  ordinata.  Tuttavia,  se  la  causa  alla  base  della  ferita  oi  cofattori  esistenti  che  
influenzano  negativamente  la  guarigione  non  vengono  identificati  e  adeguatamente  affrontati,  le  
ferite  possono  bloccarsi.  Tali  ferite  sono  spesso  indicate  come  ferite  complesse  di  difficile  
guarigione  o  che  non  guariscono.

E  –  margine  epidermico,  non  avanzante.

"La  preparazione  del  letto  della  ferita  è  la  gestione  della  ferita  per  accelerare  la  
guarigione  endogena  o  per  facilitare  l'efficacia  di  altre  misure  terapeutiche".66  Il  
dermatologo  canadese  Dr.  Gary  Sibbald  è  stato  uno  degli  architetti  del  concetto  WBP  da  
cui  è  stato  derivato  il  modello  TIME  originale.

M  –  squilibrio  di  umidità;  e
I  –  infezione  o  infiammazione  cronica;

La  preparazione  del  letto  della  ferita  e  il  modello  TIME  non  sono  termini  intercambiabili.

Nel  2003,  il  concetto  di  preparazione  del  letto  della  ferita  (WBP)  è  stato  introdotto  per  la  prima  
volta  per  promuovere  un  approccio  olistico  e  interprofessionale  al  trattamento  dei  pazienti  con  
ferite  croniche  complesse.66  Questo  modello  include  tre  componenti:  identificare  e  trattare  la  
causa,  affrontare  il  paziente-/famiglia-  preoccupazioni  centrate  e  fornire  la  cura  locale  delle  ferite.

T  –  tessuto,  non  vitale  o  carente;

La  motivazione  per  lo  sbrigliamento
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Nota.  Riprodotto  con  il  permesso  di  Wounds  Canada.

Ora  comprendiamo  l'impatto  negativo  dei  microbi  e  delle  citochine  infiammatorie  sulla  
compromissione  della  proliferazione  dei  tessuti  e  sulla  migrazione  dei  margini  epidermici  che  impediscono  
la  chiusura  della  ferita.  La  ricerca  sulle  strategie  per  contrastare  la  gestione  di  questi  biofilm  impegnativi  si  
è  espansa  in  modo  esponenziale  nell'ultimo  decennio.37

Figura  1
Il  ciclo  di  prevenzione  e  gestione  delle  ferite24

Basandosi  sul  paradigma  della  preparazione  del  letto  della  ferita,  Wounds  Canada  ha  pubblicato  
il  ciclo  di  prevenzione  e  gestione  delle  ferite  nel  2018  (mostrato  nella  figura  1).24  Questo  abilitatore  
clinico  completo  fornisce  un  approccio  sistematico  alla  valutazione,  prevenzione  e  gestione  delle  ferite,  
sottolineando  cinque  domini:  valutare  e/o  rivalutare  (che  include  le  componenti  uno  e  due  del  paradigma  
WBP),  fissare  obiettivi,  assemblare  il  team,  stabilire  e  attuare  un  piano  di  cura  (che  include  la  terza  
componente  del  paradigma  di  preparazione  del  letto  della  ferita)  e  valutare  i  risultati.  24

Questi  concetti  sono  stati  ampiamente  adottati  e  si  sono  evoluti  per  includere  prove  che  
dimostrano  la  sua  applicabilità  a  ferite  sia  acute  che  croniche.  Questo  paradigma  è  stato  ulteriormente  
aggiornato  nel  2015  e  nel  2021  da  Sibbald  et  al.  includere  un  componente  aggiuntivo  per  determinare  
la  capacità  di  una  ferita  di  guarire.55,67  Sono  stati  fatti  progressi  sostanziali  nella  nostra  comprensione  
della  regolazione  molecolare  e  cellulare  coinvolta  nella  guarigione  delle  ferite.
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Nota.  Dove  1  è  più  desiderabile  e  6  è  meno  desiderabile.  Sostanzialmente  modificato  dall'originale  da  Sibbald  et  al.  (2011)  per  incorporare  CSWD.  Con  il  permesso  di  

WoundPedia.
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CSWD

3.  enzimatico;

compreso  il  paziente  e  gli  altri  significativi.

Tabella  4

Meccanico

1.  autolitico;

e  fattori  aggiuntivi.

Il  debridement  è  il  meccanismo  che  può  essere  

adottato  per  rimuovere  il  tessuto  non  vitale,  la  T  

all'interno  dell'acronimo  TIME  Il  processo  di  

debridement  ha  un  impatto  anche  sugli  altri  componenti  

di  TIME  L'azione  del  debridement  rimuove  i  patogeni  

attaccati  al  tessuto  devitalizzato,  la  I  in  TIME37

Enzimatico

1.  Valutare  e/o  rivalutare  il  paziente,

Il  quarto  ambito  di  definizione  e  attuazione  di  un  

piano  di  cura  si  basa  sulla  preparazione  del  letto  

della  ferita  e  sui  paradigmi  TIME.  I  due  quadri  

possono  quindi  essere  considerati  complementari  e  

coerenti.

5.  Valuta  i  risultati.

2.  Stabilire  obiettivi  che  affrontino  l'integrità  della  pelle,  la  ferita

Sebbene  la  letteratura  citi  molti  metodi  diversi  di  

sbrigliamento  delle  ferite,  gli  autori  di  questa  

raccomandazione  di  buona  pratica  hanno  scelto  di  

classificarli  in  sei  metodi  principali  (le  classi  di  metodi  più  

citate):

5.  CSWD;  e

tratta  la  causa,  affrontando  le  preoccupazioni  
centrate  sul  paziente  e  la  cura  locale  delle  ferite

Autolitico

4.  biologico;

4.  Stabilire  e  attuare  un  piano  di  assistenza  che

La  desiderabilità  comparativa  dei  fattori  attraverso  le  sei  modalità  di  sbrigliamento  per  una  ferita  guaribile

La  scelta  del  metodo  o  dei  metodi  di  

sbrigliamento  più  appropriati  dipende  in  larga  

misura  dalle  esigenze  del  paziente  e  dalla  sua  ferita  e  
deve  prendere  in  considerazione  l'ambiente  in  cui  deve  

essere  eseguita  la  procedura  (ad  es.  forniture/attrezzature  

necessarie  e  disponibili,  illuminazione ,  assistenza,  ecc.)  

e  fattori  di  sistema  (ad  es.  conoscenza,  abilità,  giudizio  e  

autorizzazione  per  il  medico  a  eseguire  la  procedura,  costo  

della  procedura,  ecc.).  La  tabella  4  si  basa  sul  lavoro  di  

Sibbald  et  al.  (2011)  per  incorporare  CSWD.  La  tabella  

illustra  i  fattori  da  considerare  per  guidare  le  decisioni  

relative  ai  metodi  di  sbrigliamento  della  ferita.

2.  meccanico;

3.  Formare  un  team  interprofessionale,

Si  raccomanda  uno  sbrigliamento  frequente  come  
metodo  efficace  per  trattare  ed  eliminare  la  riqualificazione  

di  un  biofilm.54  La  rimozione  della  melma  rimuove  le  

citochine  proinfiammatorie  e  può  aiutare  a  riequilibrare  

l'umidità  nella  ferita

(M  in  TEMPO).  Le  diverse  modalità  di  

sbrigliamento  possono  rimuovere  le  cellule  senescenti  

dalla  base  della  ferita  e  dal  margine  epidermico  non  

avanzato  per  supportare  la  migrazione  delle  cellule  

epidermiche  attraverso  il  letto  della  ferita  (E  in  TIME).

l'ambiente  e  il  sistema.

Tradizionalmente  il  debridement  è  stato  considerato  un  

passaggio  nella  rimozione  di  tessuto  non  vitale  o  slough,  

ma  in  realtà  ha  un  ruolo  molto  più  sostanziale  nel  facilitare  

la  guarigione  della  ferita.

Biologico Chirurgico

6.  chirurgico.

basato  sul  modello  TIME.
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I  risultati  attesi  dallo  sbrigliamento  della  ferita  
includono:68

ÿ  cambiamento  nell'aderenza  del  tessuto  non  vitale  (da  

saldamente  aderente  a  poco  aderente  a  non  

aderente);  e

Si  afferma  che  la  scelta  della  modalità  di  debridement  

non  dovrebbe  basarsi  su  ciò  che  è  a  disposizione  

dell'operatore  sanitario  ma  su  ciò  che  è  meglio  per  il  

paziente.

ÿ  riduzione  della  quantità  di  tessuto  non  vitale;

Se  non  si  ottengono  i  risultati  desiderati  per  lo  sbrigliamento  

della  ferita,  può  essere  indicato  un  rinvio  a  uno  specialista.10

ÿ  variazione  delle  dimensioni  della  ferita.68

ÿ  migliore  valutazione  visiva  del  letto  della  ferita,  dei  

tessuti  sottostanti  e  dei  margini  della  ferita;54,65  

ÿ  cambiamento  del  colore  del  non  vitale

La  sezione  seguente  descriverà  i  diversi  metodi  

di  debridement,  inclusa  la  relazione  con  componenti  

specifici  del  modello  TIME.  La  sezione  3,  pagina  51,  

descrive  l'ambito  delle  implicazioni  pratiche  per  ciascun  

metodo  di  debridement.  Infine,  questo  BPR  considera  le  

opzioni  di  debridement  disponibili  nelle  province/territori  e  

i  ruoli  dei  vari  membri  del  team  interprofessionale.

“È  probabile  che  lo  sbrigliamento  in  una  fase  precoce  

e  appropriata  acceleri  la  guarigione  delle  ferite  e  migliori  la  

cura  del  paziente,  il  che  a  sua  volta  migliorerà  la  salute  e  il  

benessere  del  paziente,  ridurrà  i  giorni  di  degenza  

ospedaliera,  i  costi  di  trattamento  e  i  tassi  di  riammissione,  

nonché  ottimizzerà  il  tempo  che  il  personale  trascorre  con  

pazienti.”9

La  frequenza  dello  sbrigliamento  della  ferita  

dipende  dal  metodo  o  dai  metodi  di  sbrigliamento,  dalle  

esigenze  del  singolo  paziente  e  dai  fattori  elencati  nella  

Tabella  4.28  Lo  sbrigliamento  ripetuto  viene  spesso  
definito  sbrigliamento  seriale  o  di  mantenimento.  Ad  

esempio,  lo  sbrigliamento  enzimatico,  autolitico,  biologico  

e  meccanico  viene  eseguito  ad  ogni  cambio  di  

medicazione  fino  a  ottenere  l'effetto  desiderato,  mentre  

lo  sbrigliamento  chirurgico  viene  spesso  eseguito  in  

un'occasione.  La  CSWD  può  essere  eseguita  

ripetutamente,  in  particolare  se  l'obiettivo  è  distruggere  il  

biofilm  sospetto  in  una  ferita  in  stallo  o  in  combinazione  

con  altri  metodi  di  sbrigliamento  come  autolitico  o  enzimatico.

tessuto  (da  nero/marrone  a  marrone  chiaro/giallo  a  

bianco/grigio),  soprattutto  quando  si  utilizzano  

metodi  enzimatici  e  autolitici;

Per  determinare  se  gli  sforzi  di  sbrigliamento  

della  ferita  hanno  successo  o  meno,  è  importante  

valutare  regolarmente  i  risultati.

Il  piano  di  cura  deve  iniziare  con  una  valutazione  

dettagliata  del  paziente  per  identificare  la  potenziale  

eziologia  della  ferita  sottostante  e  le  preoccupazioni  

centrate  sul  paziente  che  guidano  gli  obiettivi  della  

cura  e  l'assemblaggio  del  team  interprofessionale.  

Ulteriori  considerazioni  devono  includere  anche  la  

gestione  dei  potenziali  rischi  per  il  paziente  come  dolore  ed  

emorragia,  caratteristiche  locali  della  ferita,  disponibilità  di  

risorse,  costi  e  capacità  e  disponibilità  del  personale  

sanitario.  Potrebbero  esserci  ostacoli  alla  guarigione  delle  

ferite  come  bassa  emoglobina,  nutrizione  o  perfusione  

inadeguate  o  incapacità  di  mitigare  i  fattori  causali.  Il  

professionista  deve  possedere  le  conoscenze,  le  abilità,  il  

giudizio  e  l'autorità  necessarie  per  avviare  o  eseguire  il  

metodo  di  debridement.

ÿ  cambiamento  della  consistenza  del  tessuto  non  vitale  (da  

duro  a  molle/inzuppato,  a  molle/fibrato  a  mucinoso),  

soprattutto  quando  si  utilizzano  metodi  enzimatici  e  

autolitici;
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A  livello  cellulare,  un  ambiente  umido  della  ferita  facilita  

la  fagocitosi  enzimatica.  Le  cellule  fagocitiche,  come  i  
macrofagi  e  gli  enzimi  proteolitici  nel  letto  della  ferita,  
liquefanno  e  separano  il  tessuto  necrotico  e  l'escara  dal  
tessuto  sano.  Le  cellule  fagocitiche  chiamate  macrofagi  

e  gli  enzimi  che  digeriscono  le  proteine  ripuliscono  il  
letto  della  ferita  dal  tessuto  non  vitale.

Lo  sbrigliamento  autolitico  può  verificarsi  
anche  contemporaneamente  ad  altre  modalità  
o  interventi  di  sbrigliamento  che  possono  
concentrarsi  su  diversi  aspetti  del  modello  TIME,  

come  la  gestione  dell'infezione  o  dell'infiammazione.

medicazioni  di  copertura  occlusiva  come  
medicazioni  acriliche,  film  e  idrocolloidi,  medicazioni  
che  assorbono  l'umidità  come  alginati  di  calcio  e  
schiume  di  alcol  polivinilico,  iodio  cadexomero  e  
medicazioni  ipertoniche.13  Le  medicazioni  possono  
essere  considerate  occlusive  con  l'obiettivo  di  ottenere  
la  ritenzione  dell'umidità  e  l'equilibrio  dell'umidità  

assorbendo  l'essudato  in  eccesso  o  donando  umidità.9  
Questi  prodotti  sono  facili  da  usare,  generalmente  
provocano  un  dolore  minimo  e  si  dice  che  promuovano  
l'angiogenesi.31,48  Poiché  sempre  più  persone  
diventano  sensibili  ai  prodotti  e  ai  conservanti,  è  
importante  conoscere  la  composizione  della  medicazione  

utilizzata.  Il  glicole  propilenico,  ad  esempio,  è  usato  
come  agente  conservante  in  molte  medicazioni  
progettate  per  facilitare  lo  sbrigliamento  autolitico  e  il  
14%  dei  pazienti  riferisce  sensibilizzazione  da  contatto  
a  questo  ingrediente.48

I  prodotti  per  lo  sbrigliamento  autolitico  possono  
donare  liquidi  alle  ferite  secche  o  mantenere  e  
assorbire  l'essudato.48  In  questo  modo,  lavorano  per  
affrontare  la  T  di  TIME,  il  tessuto  non  vitale  e  

contemporaneamente  affrontano  lo  squilibrio  di  
umidità  M  e  le  componenti  di  infezione/infiammazione  

I.  Esiste  un'ampia  gamma  di  prodotti  che  supportano  

il  processo  di  debridement  autolitico.  Questi  includono  
idrogel  donatori  di  umidità  (applicati  con  uno  spessore  
di  almeno  5  mm),

Un  processo  naturale  e  altamente  selettivo  
che  prevede  l'uso  di  prodotti  donatori  di  
umidità  o  una  medicazione  di  copertura  che  

trattiene  l'umidità  per  supportare  l'attivazione  degli  
enzimi  del  corpo  presenti  nel  fluido  della  ferita  per  
promuovere  la  distruzione  del  tessuto  non  vitale.

o  mediante  l'uso  di  medicazioni  sintetiche  ritentive  
dell'umidità  o  di  copertura  occlusiva.  I  prodotti  che  
supportano  lo  sbrigliamento  autolitico  accelerano  
questo  processo  naturale  di  sbrigliamento.

Ramundo  et  al.  (2000)  affermano  che  i  progressi  
dovrebbero  essere  osservati  entro  72-96  ore  man  

mano  che  i  fluidi  della  ferita  aumentano  di  volume  per  
trasformare  un'escara  nera  secca  in  un  colore  marrone/
grigio,  che  alla  fine  diventa  una  melma  giallastra.70  Per  
determinare  l'efficacia  dello  sbrigliamento  autolitico,  la  
ferita  deve  essere  valutata  ad  ogni  cambio  di  medicazione  
per  una  riduzione  del  tessuto  non  vitale  misurata  da  una  
diminuzione  della  quantità  percentuale  presente  nella  
ferita,  una  diminuzione  dell'aderenza  del  tessuto  non  
vitale  e  le  variazioni  di  colore  sopra  descritte.36

Il  processo  di  autolisi  sfrutta  la  naturale  capacità  di  
guarigione  delle  ferite  del  corpo  attivando  gli  enzimi  
proteolitici  tipicamente  contenuti  nell'essudato  della  
ferita  per  liquefare,  separare  ed  eliminare  selettivamente  
i  tessuti  non  vitali.  L'aumento  dell'umidità  all'interno  del  

letto  della  ferita  può  verificarsi  naturalmente  durante  la  
fase  infiammatoria  del  processo  di  guarigione  della  
ferita  o  essere  stimolato  dall'aggiunta  di  prodotti  che  
donano  l'umidità  e/o

Le  proteine  o  le  peptidasi  sono  responsabili  della  

promozione  di  questo  processo.48,50  L'ambiente  
umido  di  guarigione  della  ferita  facilitato  dai  prodotti  
della  medicazione  favorisce  l'angiogenesi,  la  migrazione  
del  bordo  epidermico  e  la  chiusura  della  ferita.69

I  pro  ei  contro  dei  diversi  prodotti  non  sono  stati  

valutati  durante  lo  sviluppo  di  questo  documento  BPR  
poiché  sono  stati  descritti  in  dettaglio  in  altre  
pubblicazioni.37,55

Sbrigliamento  autolitico  (autolisi)
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Il  debridement  autolitico  è  il  metodo  più  lento  tra  le  
modalità  di  debridement.  L'infermiere  dovrebbe  valutare  

se  il  metodo  di  debridement  autolitico  è  il  metodo  più  
appropriato  per  rimuovere  il  tessuto  non  vitale  nel  modo  
più  efficiente  e  tempestivo.  Il  debridement  autolitico  

dovrebbe  essere  preso  in  considerazione  per  l'uso  
quando  l'essudato  è  minimo,  quando  il  tessuto  non  

vitale  e  lo  slough  sono  una  quantità  da  piccola  a  
moderata  e  quando  non  vi  è  un'urgente  necessità  clinica  

di  rimuovere  il  tessuto  devitalizzato.54,71

diventa  reidratato,  fornendo  un  ambiente  
umido  per  l'attivazione  delle  spore  batteriche.  
Pertanto,  questo  metodo  di  debridement  dovrebbe  

essere  evitato  quando  si  trattano  gli  arti  ischemici,  
dove  il  rischio  di  infezione  è  maggiore.  La  relativa  
lentezza  del  processo  autolitico  può  anche  aumentare  
il  rischio  di  infezione.75  La  protezione  della  pelle  

perilesionale  è  essenziale  durante  il  processo  di  
sbrigliamento  autolitico  poiché  la  macerazione  e  
l'irritazione  della  pelle  circostante  sono  una  potenziale  
conseguenza  poiché  un  aumento  dell'essudato  della  

ferita  può  essere  una  normale  aspettativa  durante  il  
processo  autolitico.75

Il  debridement  autolitico  può  essere  un  approccio  
di  prima  linea  per  coloro  che  avvertono  dolore  

durante  la  cura  delle  ferite.  Lo  sbrigliamento  autolitico  
spesso  non  è  doloroso,  sebbene  il  dolore  possa  
aumentare  quando  le  terminazioni  nervose  vengono  
esposte  quando  l'escara  e  la  palude  vengono  rimosse  
dal  letto  della  ferita.  È  necessaria  una  valutazione  
completa  per  determinare  la  causa  del  dolore  e  

gestire  potenziali  fattori  causali  come  potenziali  
infezioni,  procedure  di  medicazione  e/o  prodotti.  Se  il  
dolore  della  ferita  persiste,  un  agente  analgesico  

topico  può  essere  utile  per  ridurre  al  minimo  la  
sensazione.29  Sono  state  pubblicate  molte  ricerche  

sulle  strategie  per  ridurre  il  dolore  al  cambio  della  
medicazione.37  Fattori  del  paziente  come  il  dolore  e  la  
quantità  di  essudato  influenzano  la  frequenza  di  

applicazione  della  medicazione  e  procedure  di  
sostituzione.  Fare  riferimento  alle  istruzioni  del  produttore  

per  guidare  la  frequenza  di  applicazione  del  prodotto  e  
le  strategie  per  una  rimozione  indolore. Honey  merita  una  menzione  separata  nella  

discussione  sullo  sbrigliamento  autolitico.  
L'attività  iperosmolare  del  miele  di  Manuka  per  
uso  medico  agisce  per  attirare  il  liquido  
interstiziale  nella  ferita,  supportando  la  pulizia  della  
ferita  e  lo  sbrigliamento  autolitico  della  melma  
attaccata  e  dell'escara  non  vitale.  Ulteriori  vantaggi  
che  supportano  anche  la  guarigione  delle  ferite,  
includono  la  fornitura  di  un  ambiente  umido  della  ferita,  
attività  antimicrobica,  azione  deodorante  e  
antinfiammatoria.  miele  di  Manuka
fornisce  perossido  di  idrogeno  fisiologicamente  
non  tossico  al  letto  della  ferita.  Il  suo  basso  pH  acido  

(3,2–4,2)  diminuisce  l'alcalinità  del  fluido  della  ferita  
cronica  riducendo  così  la  crescita  batterica  e  favorendo  
la  guarigione  delle  ferite.  Il  miele  di  Manuka  contiene  
miele  di  Leptospermum  attivo  (ALH),  derivato  dal  
polline  e  dal  nettare  dell'albero  del  tè  Leptospermum,  
originario  della  Nuova  Zelanda  e  dell'Australia.  I  
prodotti  ALH  sono  sterilizzati  per  rimuovere  i  batteri  
Clostridium  botulinum  (comune  nel  miele  alimentare)  

e  la  tossina  del  veleno  d'api,  eliminando  il  rischio  di  
potenziali  reazioni  allergiche.  All'applicazione  è  stata  
segnalata  una  puntura  transitoria.  È  stato  anche  
dimostrato  che  è  sicuro  per  l'uso  per  i  pazienti  neonatali  
e  pediatrici.37,76,77

Vi  è  una  scarsità  di  prove  solide  per  quanto  riguarda  il  
rapporto  costo-efficacia  del  debridement  autolitico  a  
causa  della  frequenza  dei  cambi  di  medicazione  e  della  
lunga  durata  del  trattamento.

Una  valutazione  approfondita  del  paziente  è  
essenziale  per  determinare  la  causa  della  ferita  prima  

di  iniziare  qualsiasi  intervento.  Il  debridement  
autolitico  non  è  indicato  per  i  pazienti  con  arti  o  dita  

ischemiche  in  cui  l'obiettivo  della  cura  è  mantenere  
la  ferita  asciutta,  né  per  ferite  clinicamente  infette  o  
cavità  profonde.72  McCallon  et  al.  (2014)  osserva  che  
i  pazienti  con  risposte  immunitarie  e  infiammatorie  
compromesse  (dovute  a  farmaci  o  malattie)  potrebbero  
non  mostrare  una  risposta  autolitica  efficace.73,74  
Durante  lo  sbrigliamento  autolitico,  il  tessuto  non  vitale
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ÿ  selezionare  i  prodotti  per  il  debridement  autolitico

L'uso  di  garze  da  bagnato  a  secco  per  
facilitare  lo  sbrigliamento  meccanico  della  ferita  

comporta  l'applicazione  di  garza  non  tessuta  

bagnata  sulla  superficie  di  una  ferita,  consentendole  

di  asciugarsi  e  aderire  ai  tessuti  della  ferita,  quindi  

rimuovere  con  forza  la  garza  asciutta  e  i  tessuti  

aderenti.  Sfortunatamente,  il  tessuto  vitale  (granulazione  

e  tessuto  epiteliale)  viene  spesso  rimosso  

contemporaneamente  utilizzando  questo  metodo  di  
debridement  non  selettivo  della  ferita.80  Altri  svantaggi  

includono  l'aumento  del  rischio  di  contaminazione  
incrociata  dovuto  al  rilascio  di  organismi  nell'aria  durante  

la  procedura,  il  costo  (questa  procedura  è  essere  ripetuto  

ogni  otto  ore),  il  rischio  di  macerazione,  la  possibilità  che  

un  corpo  estraneo  rimanga  nella  ferita  e,  soprattutto,  il  

dolore.81  Poiché  questo  metodo  di  sbrigliamento  

meccanico  della  ferita  provoca  così  tanto  dolore  nei  
pazienti,  spesso  non  viene  implementato  correttamente  

ed  è  quindi  inefficace.  Il  debridement  della  ferita  con  

questo  approccio  non  è  raccomandato  in  diversi  paesi,  

incluso  il  Regno  Unito.9  Negli  Stati  Uniti

in  base  al  volume  dell'essudato,

raccomandazioni  del  produttore  e  il

La  rimozione  di  tessuto  non  vitale  da  una  ferita  attraverso  

l'applicazione  di  forza  esterna.

Suggerimenti  per  la  pratica

ÿ  sostituire  il  prodotto  secondo  l'art

Il  debridement  meccanico  comprende  diversi  metodi  che  

applicano  una  forza  meccanica  esterna  per  rimuovere  il  
tessuto  non  vitale.  Questi  includono  la  pulizia  della  ferita  

con  garze  e  pinze,  medicazioni  da  bagnato  a  secco,  

irrigazione  della  ferita,  lavaggio  pulsatile,  terapia  

idromassaggio,  debridement  a  ultrasuoni  a  bassa  

frequenza  (LFUD)  e  l'uso  di  tamponi  monofilamento  e  

panni  detergenti  specializzati.

I  professionisti  dovrebbero  considerare  i  seguenti  

suggerimenti  pratici  prima  di  iniziare  o  eseguire  lo  

sbrigliamento  autolitico,  tra  cui:

L'applicazione  di  pressione  quando  si  utilizza  una  

garza  per  pulire  la  ferita  fornirà  lo  sbrigliamento  

meccanico  di  detriti  sciolti  e  melma,  ma  può  anche  

essere  doloroso  e  danneggiare  i  fragili  tessuti  di  

granulazione.  Il  forcipe  può  essere  utilizzato  anche  per  
rimuovere  il  tessuto  devitalizzato  sciolto.

Ambito  di  pratica

ÿ  ispezionare  l'area  perilesionale  e  proteggerla

prodotti  per  la  medicazione  autolitica.

Lo  sbrigliamento  autolitico  è  spesso  considerato  il  

metodo  più  semplice  di  sbrigliamento  ed  è  

tipicamente  nell'ambito  della  pratica  che  gli  

infermieri  possono  eseguire  in  qualsiasi  contesto  

assistenziale,  in  base  agli  indicatori  del  paziente  e  

dell'ambiente,  che  lo  sbrigliamento  autolitico  è  sicuro  

e  appropriato.78,79  Sebbene  sia  considerato  la  forma  

più  semplice ,  può  comportare  un  rischio  significativo  
quando  si  verifica  lo  sbrigliamento  non  intenzionale  a  

causa  dell'applicazione  di  medicazioni  occlusive  o  semi-

occlusive  o  di  prodotti  che  donano  umidità  e  facilitano  lo  

sbrigliamento  autolitico  nelle  ferite  senza  capacità  di  

guarigione.

contro  irritazioni  e  macerazioni;

ÿ  seguire  le  IFU  del  produttore  del  prodotto;

I  metodi  di  debridement  meccanico  sono  indicati  

per  le  ferite  necrotiche  infette.  Un  vantaggio  del  

debridement  meccanico  è  che  può  rimuovere  

rapidamente  il  tessuto  non  vitale.10  Murphy  et  al.  (2020)  

includono  il  debridement  meccanico  nelle  modalità  

proposte  per  la  rimozione  dei  biofilm  nelle  ferite  difficili  
da  guarire.53  La  dimensione  della  ferita  può  essere  

aumentata  attraverso  l'uso  del  debridement  meccanico  

poiché  alcuni  metodi  non  sono  selettivi,  rimuovendo  
anche  il  tessuto  di  granulazione  vitale  e  traumatizzando  

circostante  la  pelle  intatta.  A  causa  del  potenziale  dolore,  

alcuni  metodi  di  sbrigliamento  meccanico  possono  essere  

meglio  tollerati  dai  pazienti  con  neuropatia  sensoriale.

disponibilità  provinciale/territoriale  e

volume  di  essudato;  e

politiche  organizzative;

ÿ  valutare  la  sensibilità  o  le  reazioni  a
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L'aspirazione  (pressione  negativa)  rimuove  detriti,  

batteri  e  irrigante  migliorando  al  contempo  il  flusso  

sanguigno  e  l'apporto  di  ossigeno  transcutaneo  ai  

tessuti,  simulando  la  granulazione  e  la  

riepitelizzazione.82,83  È  necessario  prestare  
attenzione  per  garantire  che  i  batteri  non  vengano  spinti  

più  in  profondità  nei  tessuti  sani,  attraverso  pressioni  

superiori  a  15  psi.  È  necessario  prestare  attenzione  

quando  si  trattano  pazienti  insensibili,  quelli  che  assumono  

farmaci  anticoagulanti  e  quelli  con  ferite  con  tratti  del  
seno,  tunnel,

L'irrigazione  della  ferita  è  una  forma  di  

sbrigliamento  meccanico  della  ferita  che  utilizza  

fluidi  pressurizzati  (4-15  psi)  per  rimuovere  il  tessuto  

non  vitale  (slough)  dalla  superficie  di  una  ferita.  Un  

approccio  più  selettivo  allo  sbrigliamento  meccanico  

della  ferita,  all'irrigazione  della  ferita,  utilizzando  una  

siringa  da  30  cc  e  un  angiocath  calibro  18  o  una  punta  

per  irrigazione  della  ferita,  un  normale  flacone  di  

soluzione  fisiologica  preriempita  con  una  punta  

specializzata  o  un  detergente  spray  commerciale  per  

ferite,  non  solo  è  efficace  nella  rimozione  di  sostanze  non  
vitali  tessuto  ma,  se  eseguito  correttamente,  può  ridurre  i  

batteri  di  superficie  e  stimolare  la  formazione  di  tessuto  di  

granulazione.  Applicata  a  una  pressione  maggiore  di  15  
psi,  l'irrigazione  della  ferita  può  traumatizzare  il  tessuto  e  

potrebbe  spingere  i  batteri  della  ferita  superficiale  più  in  

profondità  nei  tessuti  della  ferita,  e  quindi  deve  essere  
applicata  correttamente.  Esiste  anche  il  rischio  di  

contaminazione  incrociata,  poiché  l'applicazione  di  

soluzioni  a  pressione  spesso  provoca  schizzi  o  spruzzi.  

Assicurarsi  che  la  quantità  di  soluzione  utilizzata  per  

irrigare  venga  recuperata  dalla  ferita  dopo  l'instillazione.

Stati,  i  Centers  for  Medicare  &  Medicaid  Services  

(CMS),  avvertono  che  dovrebbe  esserci  un  uso  limitato  

di  medicazioni  da  bagnato  a  asciutto.37

e/o  minare.  È  inoltre  necessaria  un'attenzione  

particolare  quando  si  trattano  le  ferite  vicino  ai  vasi  

principali  o  al  rivestimento  della  cavità,  bypassare  i  

siti  di  innesto,  anastomosi,  vasi  esposti,  nervi,  tendini  

o  ossa,  innesti,  lembi  e  ferite  facciali.84  Sebbene  

l'attrezzatura  necessaria  per  eseguire  questa  forma  

di  ferita  meccanica  il  debridement  è  altamente  

portatile,  il  tempo  di  trattamento  minimo  (15-20  minuti)  

e  il  rischio  di  contaminazione  incrociata  e  macerazione  
basso,  è  alquanto  costoso  e  richiede  una  formazione  

avanzata.  In  quanto  tale,  il  lavaggio  pulsatile  non  è  così  

comunemente  usato  come  altre  forme  di  sbrigliamento  

meccanico  della  ferita.

La  stimolazione  pulsata  provoca  ripetute  

compressioni  e  decompressioni  dei  tessuti,  che  

allentano  meccanicamente  i  detriti.

Il  lavaggio  pulsatile  con  aspirazione  combina  i  

vantaggi  dell'irrigazione  della  ferita  utilizzando  un  

flusso  di  fluido  ad  alta  pressione  da  4  a  15  psi  nel  

letto  della  ferita  e  con  l'aspirazione  (pressione  

negativa)  per  pulire  e  sbrigliare  le  ferite.

La  Whirlpool  Therapy  è  una  forma  di  idroterapia  

precedentemente  utilizzata  principalmente  nelle  unità  

ustionate  per  ammorbidire  e  rimuovere  meccanicamente  
il  tessuto  non  vitale  e  l'essudato  della  ferita,  ridurre  la  

carica  batterica,  aumentare  la  perfusione  tissutale  e  

stimolare  le  attività  rigenerative  cellulari.85  Attualmente  

questo  trattamento  è  usato  raramente  e  non  è  più  
raccomandato  a  causa  del  rischio  di  macerazione  e  

infezione.

LFUD  prevede  l'uso  di  ultrasuoni  accoppiati  con  un  

sistema  fluido  che  viene  erogato  attraverso  una  sonda  

portatile  o  un  applicatore  sulla  superficie  di  una  ferita  

con  l'obiettivo  di  rimuovere  selettivamente  il  tessuto  non  
vitale,  l'essudato  e  i  batteri  di  superficie.  L'evidenza  

suggerisce  che  LFUD  può  essere  un  metodo  efficace  per  

pulire  e  sbrigliare  ferite  difficili  da  guarire  e  per  preparare  

il  letto  della  ferita  per  medicazioni  come  la  terapia  delle  

ferite  a  pressione  negativa  (NPWT)  e/o  l'innesto.  Due  

modalità  d'azione  principali  degli  ultrasuoni  a  bassa  

frequenza  sono  la  cavitazione  e  il  microstreaming.  Il  

microstreaming  è  il  flusso  di  fluidi  interstiziali  e  la  

pulsazione  di  particelle  di  tessuto  causati  dalla  vibrazione  

della  sonda  sonotrodica  ad  ultrasuoni.  La  cavitazione  si  

verifica  quando  il  sonotrodo  oscilla  in  un  fluido  come  una  

soluzione  salina,  creando  microbolle  a  bassa  pressione  
che  si  formano  e  collassano  a  causa  delle  forze  

meccaniche.  Quando  le  bolle  collassano,  hanno  uno  

sbrigliamento  meccanico
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Diversi  metodi  di  sbrigliamento  meccanico  rientrano  

nell'ambito  della  pratica  che  gli  infermieri  possono  

eseguire,  inclusa  la  pulizia  delle  ferite  utilizzando  garze  e  

pinze,  medicazioni  da  bagnato  a  secco,  irrigazione  delle  

ferite,  uso  del  tampone  monofilamento  e  del  panno  per  la  

pulizia  delle  ferite.  Sono  necessarie  formazione  e  

competenze  aggiuntive  prima  di  eseguire  il  lavaggio  

pulsatile  e  LFUD.  Gli  infermieri  devono  aderire  alle  loro  

normative  provinciali/territoriali  e  alle  politiche  organizzative  

in  merito  all'autorizzazione  ad  avviare  ed  eseguire  vari  

metodi  di  sbrigliamento  meccanico.

ÿ  interrompere  il  debridement  meccanico  una  volta

LFUD  non  è  raccomandato  per  lo  

sbrigliamento  di  escare  secche  spesse  o  per  

lo  sbrigliamento  di  tumori,  ascessi  o  cancrena.  

Può  anche  essere  doloroso  e  può  richiedere  l'uso  di  

analgesia  topica.  La  protezione  da  potenziali  aerosol  e  

contaminazioni  crociate  è  necessaria  durante  il  trattamento  

per  operatori  sanitari,  pazienti  e  visitatori.86  Per  eseguire  

questa  procedura  sono  necessarie  esperienza  ed  

esperienza  da  parte  del  personale  sanitario.48

è  presente  tessuto  di  granulazione.

I  pazienti  che  possono  trarre  beneficio  dalla  LFUD  
sono  quelli  per  i  quali  altri  metodi  di  debridement  non  

sono  appropriati  come  quelli  che  non  sono  stabili  dal  

punto  di  vista  medico,  che  assumono  anticoagulanti  e  

ad  alto  rischio  di  sanguinamento,  quelli  che  non  possono  

recarsi  in  ospedale  per  il  debridement,  le  ferite  con  uno  

scarso  stato  vascolare,  quelli  localizzate  vicino  a  strutture  

critiche  e  ferite  deteriorate  o  che  non  sono  riuscite  a  

progredire  che  possono  essere  infettate  da  biofilm.86

ÿ  gestire  il  dolore  e  l'emorragia  del  paziente  e

Ambito  di  pratica

interrompere  se  problematico;

effetto  che  emulsiona  i  tessuti  morti  e  non  vitali,  

interrompe  i  biofilm  e  stimola  le  membrane  cellulari  

nei  tessuti  sani.86

ÿ  selezionare  un  metodo  di  meccanica

L'introduzione  di  enzimi  proteolitici  nella  ferita  per  

dissolvere  selettivamente  il  tessuto  non  vitale.

Si  ritiene  che  molti  altri  metodi  di  sbrigliamento  

applichino  una  forza  meccanica.  Il  movimento  fisico  delle  

larve  è  anche  descritto  come  impartisce  una  forza  

meccanica  oltre  che  un  effetto  stimolante  sul  tessuto  di  

granulazione.13,48

debridement  per  ridurre  al  minimo  il  dolore,  sanguinamento

Il  debridement  enzimatico  è  l'applicazione  di  un  agente  

selettivo  collagenasi,  per  dissolvere  il  collagene  che  

attacca  il  tessuto  devitalizzato  al  letto  della  ferita,  avendo  

un  impatto  minimo  sul  tessuto  sano.  È  considerato  sicuro,  

indolore  ed  efficace.

e  traumi  ai  tessuti  sani;

La  NPWT  con  instillazione  supporta  l'autolisi  e  impartisce  

una  forza  meccanica  per  favorire  la  rimozione  del  tessuto  
non  vitale.54

Suggerimenti  per  la  pratica

Sono  attualmente  disponibili  recenti  sviluppi  di  prodotti  

che  si  sono  rivelati  meno  traumatici  e  dolorosi.8,9,87  Il  

National  Institute  for  Health  and  Care  Excellence  
(NICE)  del  Regno  Unito  ha  pubblicato  diversi  rapporti  

a  sostegno  del  rapporto  costo-efficacia  di  un  tampone  

monofilamento  per  sbrigliamento  meccanico  che  viene  

inumidito  e  asciugato  sulla  superficie  della  ferita  dove  si  

attacca  rapidamente  al  tessuto  non  vitale,  favorendo  così  

una  rimozione  indolore  in  pochi  minuti.49,52,88,89  Inoltre,  

un  panno  sterile  per  sbrigliamento  monouso  preumidificato  

contenente  un  tensioattivo  da  assorbire  e  rimuovere  il  

tessuto  devitalizzato  e  i  batteri  dalla  superficie  della  ferita  

e  la  pelle  circostante  è  diventato  recentemente  disponibile  

in  alcuni  paesi.  Il  panno  può  pulire  la  pelle  dalle  squame  

ipercheratosiche  e  lascia  un  residuo  di  tensioattivo  che  

riduce  la  riformazione  di  un  biofilm.59,90

I  professionisti  dovrebbero  considerare  i  seguenti  

suggerimenti  pratici  prima  di  iniziare  o  eseguire  lo  

sbrigliamento  meccanico,  tra  cui:
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agenti  di  sbrigliamento  grazie  alle  loro  proprietà  

tensioattive  che  aiutano  con  lo  sbrigliamento  dei  biofilm.  

Esempi  includono  poliesametilene  biguanide  (PHMB)  +  

betaina,  o  ottenidina  dicloridrato,  o  soluzione  di  clorexidina  

con  cetrimide  0,015%,  o  alcuni  gel  tensioattivi.

Suggerimenti  per  la  pratica

Gli  agenti  enzimatici  sono  spesso  usati  per  il  

debridement  iniziale  quando  la  terapia  anticoagulante  

rende  impraticabile  la  chirurgia  o  la  CSWD.

I  professionisti  dovrebbero  considerare  i  seguenti  

suggerimenti  pratici  prima  di  iniziare  o  eseguire  lo  

sbrigliamento  enzimatico,  tra  cui:

La  collagenasi  può  essere  efficace  nelle  ferite  con  

alti  livelli  di  batteri.  Tuttavia,  l'efficacia  della  

collagenasi  può  essere  compromessa  da  alcune  

soluzioni  detergenti

e  alcuni  tipi  di  medicazioni  utilizzate  per  coprire  la  ferita.37  
Le  soluzioni  acide  dovrebbero  essere  evitate  a  causa  del  

loro  basso  pH  e  prodotti  contenenti  ioni  metallici  come  

argento,  iodio  o  prodotti  antimicrobici  biguanide  poiché  

inattivano  la  collagenasi.

Ambito  di  pratica

Lo  sbrigliamento  chimico  che  prevede  l'uso  di  agenti  

chimici,  come  Dakins  o  ipoclorito  di  sodio,  per  rimuovere  

il  tessuto  necrotico  viene  utilizzato  di  rado  e  spesso  

non  è  raccomandato  in  quanto  non  sono  selettivi,  

danneggiano  i  tessuti  sani  e  possono  danneggiare  la  pelle  

perilesionale.  Alcuni  prodotti  più  recenti  possono  anche  

essere  considerati  detergenti  chimici  per  ferite/

Lo  sbrigliamento  enzimatico  spesso  richiede  un  

medico  o  un  ordine  NP  prima  dell'inizio  della  

procedura  poiché  la  maggior  parte  dei  prodotti  è  

disponibile  solo  su  prescrizione  medica  da  ottenere  

in  farmacia.  Gli  infermieri  devono  attenersi  ai  

regolamenti  provinciali/territoriali  e  alle  politiche  

organizzative  in  materia  di  autorizzazione  all'esecuzione  

del  debridement  enzimatico.

In  Canada,  l'unico  prodotto  disponibile  è  la  

collagenasi,  che  è  un  unguento  registrato  come  agente  

farmaceutico.  Di  conseguenza,  nella  maggior  parte  delle  

province/territori  è  spesso  richiesta  una  prescrizione  da  

un  medico  o  da  un  NP.  Non  è  stato  testato  sui  bambini.  

Digerisce  selettivamente  il  collagene  denaturato  e  non  

denaturato  che  lega  il  tessuto  non  vitale  al  letto  della  
ferita.

Gli  esseri  umani  producono  collagenasi  endogena  che  

aiuta  il  corpo  a  gestire  il  collagene.

aumentare  il  rischio  di  batteriemia;

La  collagenasi  è  una  MMP  che  degrada  il  

collagene  ma  non  ha  alcun  effetto  sulla  cheratina  o  sulla  fibrina.

Il  debridement  enzimatico  è  facile  e  solitamente  

indolore,  il  che  lo  rende  una  scelta  appropriata  per  

l'assistenza  domiciliare  e  LTC.  Questi  prodotti  devono  

essere  applicati  con  uno  spessore  compreso  tra  2  e  3  

mm  sul  tessuto  devitalizzato  una  volta  al  giorno  o  più  

frequentemente  se  la  medicazione  si  stacca  o  si  sporca.48  
L'uso  deve  essere  interrotto  quando  il  tessuto  di  

granulazione  è  visibile  e  la  ferita  è  priva  di  tessuto  non  
vitale.  Come  altri  metodi  di  sbrigliamento,  la  dimensione  

della  ferita  può  aumentare  durante  lo  sbrigliamento  

enzimatico  quando  viene  rivelata  la  vera  estensione  della  
ferita.

ÿ  confermare  l'idoneità  di  altre  medicazioni  e

La  collagenasi  esogena  derivata  dal  batterio  

Clostridium  histolyticum  scompone  il  collagene  in  

peptidi  più  piccoli.

Alcuni  autori  considerano  anche  i  prodotti  a  base  di  
miele  una  forma  di  sbrigliamento  chimico  a  causa  della  

sua  proprietà  fisiologicamente  non  tossica  del  perossido  

di  idrogeno,  tuttavia  abbiamo  incluso  il  miele  come  agente  

di  sbrigliamento  autolitico.24

Possono  essere  usati  per  sbrigliare  una  ferita  con  una  

carica  batterica  significativa  (colonizzata  o  infetta  in  

modo  critico).  Gli  agenti  enzimatici  possono  essere  

utilizzati  su  melma  gialla  o  tessuto  non  vitale.70

ÿ  monitorato  per  segni  di  batterica  sistemica

Si  dice  che  funzioni  meglio  in  un  ambiente  umido  della  

ferita  e  non  sia  l'opzione  ideale  per  l'escara  nera,  dura  

e  secca.  È  stato  dimostrato  che  funziona  bene  in  

combinazione  con  CSWD  come  nel  piede  diabetico.

infezioni  come  possono  fare  gli  enzimi  di  debriding
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contenente  ioni  metallici;

ÿ  proteggere  la  cute  perilesionale.  Evitare  l'uso  di

Non  sono  raccomandati  per  i  pazienti  che  assumono  

anticoagulanti  quando  i  marker  di  coagulazione  non  

sono  stati  ottimizzati.  Un  leggero  sanguinamento  può  

derivare  da  danni  ai  piccoli  capillari,  che  è  considerata  

un'aspettativa  normale.

agenti  detergenti.  La  normale  soluzione  fisiologica  

è  una  soluzione  detergente  compatibile;

ÿ  limitare  l'applicazione  all'interno  della  ferita

Diversi  studi  hanno  esaminato  l'uso  di  MDT  nelle  

DFU  e  lo  considerano  un'opzione  conveniente  data  la  

velocità  d'azione  e  la  capacità  di  essere  utilizzata  in  un  

ambiente  di  assistenza  domiciliare  prima  dell'intervento  

chirurgico.  Sono  necessari  studi  più  ampi  per  fornire  livelli  

di  evidenza  più  elevati.51,93,94

King  osserva  che  l'MDT  può  essere  prezioso  per  l'uso  in  
ferite  infette  da  batteri  resistenti  agli  antibiotici.91

Si  ritiene  che  il  movimento  fisico  delle  larve  abbia  un  

effetto  stimolante  sulla  crescita  di  nuovo  tessuto.13  Le  

larve  possono  stimolare  la  produzione  di  fattori  di  crescita  

dei  fibroblasti,  che  portano  alla  crescita  del  tessuto  di  

granulazione  favorendo  la  guarigione  delle  ferite.  Il  loro  

effetto  sulla  risposta  infiammatoria  giustifica  ulteriori  

ricerche.92  In  questo  modo,  lavorano  per  affrontare  non  

solo  la  T  di  TIME,  il  tessuto  non  vitale,  ma  anche  la  I  diÿ  interrompere  l'uso  durante  la  granulazione  del  tessuto

essere  inattivato  lavando  l'area  con

L'applicazione  di  larve  sterili  di  grado  medico  nella  ferita  

per  digerire  i  tessuti  molli  non  vitali  e  i  batteri  e  favorire  la  

guarigione  della  ferita.

l'effetto  stimolante  sui  margini  della  ferita.

tessuto  non  vitale;

tessuto  devitalizzato  giornalmente  o  se  medicazione

ÿ  interrompere  l'uso  se  l'area  perilesionale

Alcune  organizzazioni  per  la  gestione  delle  ferite  

considerano  la  terapia  delle  larve  come  una  forma  
di  sbrigliamento  meccanico  dovuto  al  movimento  delle  

larve,  che  crea  una  forza  meccanica  che  migliora  l'effetto  

di  sbrigliamento.48

ÿ  applicare  con  uno  spessore  da  2  a  3  mm  sopra  il

prodotti  contenenti  zinco;

Si  consiglia  cautela  anche  quando  si  usa  su  ferite  su  organi  

esposti  adiacenti  o  aree  che  portano  a  una  cavità  corporea  

o  a  un  tratto  sinusale.95  Inoltre,  anche  i  pazienti  con  

ischemia  cronica  degli  arti,  gli  anziani  e  quelli  con  artrite  

settica  potrebbero  non  essere  candidati  idonei  per  la  MDT.  
95

Lo  sbrigliamento  biologico  può  essere  utilizzato  per  vari  tipi  

di  ferite  con  ampio  tessuto  necrotico  e  dovrebbe  essere  

valutato  rispetto  ad  altri  metodi  di  sbrigliamento  della  ferita  

da  un  team  interprofessionale.  Potrebbe  essere  l'opzione  

migliore  quando  il  debridement  autolitico,  enzimatico  o  

acuto  non  è  adatto  o  disponibile.

(mosca  verde  bottiglia).  Allevate  in  condizioni  sterili,  

queste  larve  di  grado  medico  sbrigliano  il  tessuto  non  

vitale  secernendo  enzimi  proteolitici  digestivi  che  

funzionano  in  modo  simile  agli  agenti  enzimatici  di  

sbrigliamento.  Le  secrezioni  delle  larve  contengono  

collagenasi  che  scompongono  il  tessuto  non  vitale  in  una  
forma  semi  liquida  che  viene  successivamente  digerita  

dalle  larve.10  Inoltre,  le  larve  ingeriscono  anche  organismi  

patogeni  che  possono  essere  presenti  nel  letto  della  

ferita.9  Uccidono  i  batteri  nella  ferita  secernendo  molecole  

antimicrobiche,  ingerendo  e  uccidendo  i  microbi  all'interno  

del  loro  intestino  e  dissolvendo  i  biofilm.13  Possono  

essere  usati  in  concomitanza  con  gli  antibiotici;  tuttavia,  

l'MDT  è  inefficace  per  i  pazienti  con  osteomielite.

ÿ  evitare  l'uso  di  soluzioni  o  prodotti  acidi

bordi;

Le  larve  devono  essere  utilizzate  con  cautela  

sulle  ferite  che  tendono  a  sanguinare  o  nelle  ferite  

vicine  ai  vasi  sanguigni  principali  esposti.

rimuovendo  organismi  patogeni  ed  E  attraverso

si  sviluppa  e  la  ferita  è  libera

Il  debridement  biologico  comprende  i  termini  

bioterapia,  biochirurgia,  terapia  del  debridement  delle  

larve  o  dei  vermi  (MDT)  e  prevede  l'uso  delle  larve  di  
Lucilia  sericata

iodio  povidone.

si  sposta  o  si  sporca;

diventa  infiammato  o  doloroso.  Gli  enzimi  possono
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è  appropriato;

gli  infermieri  dei  territori  devono  completare  con  successo  

un'adeguata  formazione  come  riconosciuto  dalle  loro  politiche  

provinciali/territoriali  e  organizzative/

ÿ  valutare  l'osteomielite,  la  posizione  della  ferita

sono  stati  applicati;

Considerazioni  sull'ambito  della  pratica

autorità  di  utilizzare  MDT  secondo  locale

obiettivi  del  paziente;  il  paziente  deve  essere  gradevole

Un'attenta  preparazione  perilesionale  è  fondamentale  
per  contenere  le  larve  all'interno  del  letto  della  ferita.  Le  

secrezioni  delle  larve  e  la  conseguente  maggiore  produzione  

di  essudato  possono  irritare  l'area  perilesionale;  pertanto,  la  

protezione  della  pelle  perilesionale  è  essenziale.  Potrebbe  

essere  necessaria  una  maggiore  sostituzione  delle  medicazioni  

esterne  a  seconda  del  volume  dell'essudato.  I  cambi  della  

medicazione  richiedono  più  tempo  a  causa  della  necessità  di  

contenere  le  larve  all'interno  della  ferita.65  L'  MDT  non  deve  
essere  utilizzato  in  ferite  situate  vicino  agli  occhi,  con  

vascolarizzazione,  vie  respiratorie  e  gastrointestinali  superiori  

o  in  quelle  con  nota  allergia  alle  larve  di  mosca ,  lievito  di  birra  

o  semi  di  soia.48  L'accesso  ei  requisiti  per  ottenere  l'MDT  

variano  notevolmente  in  Canada.

ÿ  garantire  che  l'uso  di  MDT  rientri  nell'ambito

Le  larve  sono  disponibili  in  un  formato  ruspante  o  

insaccato .  Per  ottenere  l'accettazione  della  terapia,  

dovrebbe  essere  spiegata  con  attenzione  e  sensibilità  al  

paziente,  alle  altre  persone  significative  e  agli  operatori  sanitari  

che  si  prendono  cura  del  paziente.

ÿ  discutere  attentamente  l'uso  di  MDT  con  il

ÿ  monitorare  l'eccessivo  sanguinamento;  e

adeguate  conoscenze,  abilità,  giudizio  e

La  refrigerazione  è  necessaria  per  mantenere  la  vitalità  

delle  larve.  Possono  essere  lasciate  sul  sito  della  ferita  per  un  

massimo  di  48-72  ore  a  seconda  della  quantità  di  essudato.95  

Le  larve  richiedono  ossigeno  per  mantenere  la  vitalità,  pertanto  

è  necessario  evitare  medicazioni  spesse  o  occlusive,  nonché  la  

pressione  sull'area.  Il  paziente  deve  essere  d'accordo  per  evitare  

di  sdraiarsi,  sedersi  o  stare  in  piedi  sull'area  in  cui  sono  stati  

applicati  i  vermi.

Suggerimenti  per  la  pratica

ÿ  valutare  il  rischio  di  sanguinamento  e  se  MDT

poiché  le  larve  richiedono  ossigeno  per  mantenersi

CSWD  è  un  metodo  appropriato  di  sbrigliamento  
quando  è  presente  tessuto  non  vitale

procedure.  Fare  riferimento  alla  Raccomandazione  1,  

pagina  10.

vicino  a  vasi  o  cavità  principali;

ÿ  evitare  l'uso  di  medicazioni  spesse  o  occlusive

ÿ  identificare  gli  obiettivi  di  cura  inclusivi

dopo  la  rimozione  dalla  ferita.

La  rimozione  di  tessuto  devitalizzato  chiaramente  identificabile  

al  di  sopra  del  livello  del  tessuto  vitale  utilizzando  strumenti  

affilati.  Può  anche  rimuovere  il  tessuto  non  vitale  delimitato,  

comprese  le  cellule  senescenti  e  i  batteri.11

Nella  maggior  parte  delle  aree  del  Canada,  non  rientra  

nell'ambito  della  pratica  per  i  RN  ordinare  larve/MDT.  Spesso  

è  richiesto  un  ordine  da  un  medico  o  NP.25,97  Nella  maggior  

parte  delle  province/

politiche/procedure  organizzative;

non  sdraiarsi,  sedersi  o  stare  in  piedi  sull'area  in  cui  si  trovano  le  larve

“L'MDT  soddisfa  quasi  tutte  le  aspettative  per  una  cura  

ottimale  delle  ferite:  combattere  le  infezioni,  lo  

sbrigliamento,  provocare  la  guarigione  delle  ferite  e  la  

neoangiogenesi.  La  sua  natura  a  basso  costo,  non  invasiva  

e  l'assenza  di  effetti  sistemici  rendono  questo  metodo  una  

buona  opzione.  L'MDT  non  è  un  metodo  esatto  di  trattamento  

delle  ferite,  ma  può  essere  una  parte  importante  di  un  approccio  

multidisciplinare  per  il  trattamento  delle  ferite  croniche”.96

Cinque-otto  vermi/cm2  di  superficie  della  ferita  vengono  applicati  

entro  24-48  ore  dopo  il  parto.

il  tuo  ambito  di  pratica  e  quello  che  hai

paziente  e  altro  significativo;

ÿ  garantire  il  corretto  smaltimento  delle  larve

fattibilità;

I  professionisti  dovrebbero  considerare  i  seguenti  

suggerimenti  pratici  prima  di  iniziare  o  eseguire  lo  

sbrigliamento  biologico,  tra  cui:

Debridement:  Raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche  canadesi  per  gli  infermieri

Sbrigliamento  conservativo  della  ferita  tagliente
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Sebbene  la  CSWD  possa  essere  considerata  una  forma  

di  debridement  chirurgico,  questo  documento  definisce  

la  chirurgia  come  un'estensione  nel  tessuto  vitale  
piuttosto  che  al  di  sopra  del  livello  del  tessuto  vitale  ed  è  

considerata  separatamente.

La  CSWD  può  anche  essere  presa  in  considerazione  

per  la  qualità  della  vita  in  cui  la  rimozione  di  tessuto  non  

vitale  può  aiutare  a  ridurre  l'odore  nelle  ferite  maligne  e  

nei  pazienti  in  cure  palliative.26

Il  debridement  CSWD  è  stato  definito  come  una  

procedura  minore  al  letto  del  paziente  che  prevede  il  

taglio  del  tessuto  con  un  bisturi,  forbici  o  curette,  con  

conseguente  minimo  dolore  o  sanguinamento.11,48

"Se  lo  sbrigliamento  conservativo  acuto  è  adeguatamente  

strutturato  e  supportato,  fornirà  un  prezioso  trattamento  

aggiuntivo  con  un  rischio  minimo  per  i  pazienti  che  

soffrono  di  ferite  a  guarigione  lenta."58

Prima  dell'inizio  e  dell'esecuzione  della  CSWD,  si  

raccomanda  vivamente  di  completare  un  programma  

di  educazione  al  debridement  e  formazione  

preceptorship  basato  sulle  competenze  per  garantire  

che  gli  infermieri  abbiano  le  conoscenze,  le  abilità  e  

le  capacità  di  pensiero  critico  necessarie  per  distinguere  
tra  tessuti  vitali  e  non  vitali,  riconoscere  le  strutture  

sottostanti  e  tipi  di  tessuto  come  tessuto  sottocutaneo,  

tendini,  muscoli,  ossa  e  per  identificare  precauzioni  e  

controindicazioni  per  CSWD.

È  inoltre  necessario  prendere  in  considerazione  

l'idoneità  dell'ambiente  prima  della  CSWD  per  

garantire  che  le  risorse  come  la  gestione  del  dolore  e  il  

personale  siano  prontamente  disponibili  per  gestire  

potenziali  eventi  avversi  che  possono  verificarsi  con  

l'esecuzione  della  procedura.101  È  necessario  anche  il  

consenso  informato  del  paziente.98

Può  comportare  uno  sbrigliamento  seriale/di  manutenzione  
in  cui  il  tessuto  non  vitale  successivo  viene  rimosso  su  

base  ripetuta.  Il  CSWD  di  mantenimento  può  essere  

considerato  un  metodo  efficace  per  controllare  i  biofilm.31  
Il  CSWD  può  essere  utilizzato  anche  in  combinazione  con  

altri  metodi  di  sbrigliamento,  come  autolitico  o  enzimatico.

Si  consiglia  cautela  anche  per  coloro  che  sono  

paraplegici  e  considerati  a  rischio  di  disreflessia  

autonomica,  persone  con  malattie  mentali  e  quelle  

con  ferite  complesse  come  calcifilassi,  condizioni  

infiammatorie  come  vasculite  o  pioderma  gangrenoso  a  

causa  del  rischio  di  patergia.  La  CSWD  non  deve  essere  

eseguita  sulle  mani,  sul  viso,  sulle  dita  ischemiche  o  

vicino  ai  vasi  principali  e  utilizzata  con  cautela  vicino  al  

tendine  di  Achille.100  La  collaborazione  con  il  team  
interprofessionale  è  utile  per  confermare  la  decisione  di  

eseguire  la  CSWD.  La  CSWD  deve  essere  eseguita  solo  

come  autorizzato  dalle  normative  provinciali/territoriali  e  

dalle  politiche/procedure  organizzative.

come  lo  slough  o  l'escara,  il  callo  perilesionale  o  

l'ipercheratosi  che  possono  essere  separati  dal  tessuto  
vitale.26  Comprende  la  rimozione  di  tessuto  non  vitale  

lasso  o  la  rimozione  di  materiale  estraneo  da  un  letto  
della  ferita  al  di  sopra  del  livello  del  tessuto  vitale.98  

Sbrigliamento  di  escara  solida  o  molle  lo  slough  è  

raccomandato  per  le  ferite  guaribili.6,22,31  CSWD  è  
controindicato  se  la  giunzione  tra  tessuto  vitale  e  non  

vitale  non  è  chiaramente  identificabile.13  L'escara  secca  

su  talloni,  dita/dita  dei  piedi  e  arti  ischemici  deve  essere  

mantenuta  asciutta,  priva  di  umidità  ed  evitare  lo  

sbrigliamento  a  meno  che  l'escara  non  diventi  instabile  o  
vi  sia  evidenza  di  infezione.10-12,26

Un'anamnesi  e  una  valutazione  complete  del  

paziente  sono  essenziali  per  determinare  gli  obiettivi  e  

l'idoneità  del  paziente  prima  dell'inizio  della  CSWD.  

Non  tutti  i  pazienti  o  le  ferite  sono  appropriati  per  

CSWD,  come  quelli  a  rischio  di  sanguinamento  o  con  

scarso  apporto  vascolare,  misurato  mediante  ABPI,  

TBPI  o  angiogramma.99

CSWD  aiuta  ad  affrontare  le  componenti  T  (tessuto  non  

vitale)  e  I  (infezione/infiammazione)  del  paradigma  WBP.  

Il  tessuto  non  vitale  ospita  agenti  patogeni.  La  modalità  è  

considerata  selettiva  e  rapida,  consentendo  una  migliore  

visione  del  letto  della  ferita  e  dell'estensione  della  ferita.50
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per  eseguire  la  procedura  secondo

ÿ  sulla  base  dei  risultati  della  valutazione,

CSWD,  tra  cui:

la  procedura;

ÿ  ottenere  il  consenso  informato  del  paziente  per  CSWD;

enti  regolatori  territoriali  e  seguono  politiche/

procedure  organizzative  in  materia  di  CSWD.  Vedere  

la  tabella  6  nella  sezione  3,  pagina  52,  per  una  

panoramica  delle  normative  in  tutto  il  Canada.

Suggerimenti  per  la  pratica

per  sanguinamento;

ÿ  sviluppare  un  piano  assistenziale  in  collaborazione  con

Considerazioni  sull'ambito  della  pratica

diabete,  PAD  e  altri  che  possono  avere  un  impatto

La  British  Columbia  Provincial  Nursing  Skin  and  
Wound  Committee  Guideline  &  Procedure:  Conservative  

Sharp  Wound  Debridement  (CSWD)  in  Adults  &  Children  

fornisce  una  guida  passo  passo  sulla  CSWD.102  Sostiene  

l'  educazione  del  paziente/familiare  comprese  le  

indicazioni  per  CSWD  e  il  monitoraggio  di  potenziali  

complicazioni.102

alle  normative  provinciali/territoriali  e

dolore  e  sanguinamento;6

considerare  se  CSWD  o  seriale

ÿ  valutare  l'uso  di  anticoagulanti  e  il  rischio

Nelle  DFU  plantari,  dove  il  callo  perilesionale  o  il  

tessuto  ipercheratosico  prevengono  la  contrazione  

e  la  riepitelizzazione  della  ferita,  gli  studi  hanno  

dimostrato  che  lo  sbrigliamento  del  callo  perilesionale  

plantare  può  ridurre  la  pressione  fino  al  30%.20  Ulteriori  

risultati  dello  studio  di  3  anni  hanno  dimostrato  che  i  

pazienti  trattati  con  CSWD  in  combinazione  con  un  cast  

di  contatto  totale  è  guarito  più  velocemente  rispetto  a  

pazienti  simili  in  cui  non  è  stata  eseguita  la  CSWD.26

valutazione  del  paziente  da  identificare

conoscenza,  abilità,  giudizio  e  autorità

e  personale)  per  eseguire  CSWD  in  sicurezza

e

ÿ  iniziare  con  una  storia  dettagliata  e

ÿ  assicurarsi  di  avere  il  necessario

ÿ  assemblare  le  risorse  appropriate  (strumenti

prestazioni  di  CSWD;

Uno  studio  di  Rodd-Nielsen  (2013)  ha  rilevato  che  i  

pazienti  che  avevano  accesso  a  CSWD  più  frequenti  

richiedevano  in  media  45  giorni  in  meno  per  ottenere  

una  guarigione  del  100%  rispetto  a  quelli  che  avevano  

un  accesso  minore.6

ÿ  mantenere  la  sterilità  durante  tutta  la  procedura;

benefico  per  il  paziente.6

Gli  operatori  dovrebbero  considerare  i  seguenti  

suggerimenti  pratici  prima  di  iniziare  o  eseguire

ÿ  valutare  l'ambiente  per  eseguire  in  sicurezza

il  team  interprofessionale;

L'ambito  della  pratica  per  CSWD  varia  in  tutto  il  

paese  per  gli  infermieri  per  avviare  ed  eseguire  questo  

metodo.  Per  avviare  o  eseguire  CSWD  in  sicurezza,  
si  raccomanda  vivamente  di  completare  con  successo  

un  ulteriore  programma  di  istruzione  e  precettore  per  

supportare  una  dimostrazione  competente  delle  

conoscenze,  abilità  e  capacità  di  giudizio.  Un  infermiere  

deve  attenersi  alle  norme  stabilite  dalla  propria  provincia/

Gli  organismi  di  regolamentazione  infermieristica  

provinciale/territoriale  devono  includere  la  CSWD  

nell'ambito  delle  dichiarazioni  di  pratica  per  infermieri.  
Questi  college  definiscono  l'istruzione,  i  limiti  e  le  
condizioni  a  cui  gli  infermieri  devono  aderire  per  avviare  

ed  eseguire  CSWD.  Tutti  i  datori  di  lavoro  devono  

disporre  di  politiche  e  procedure,  con  risorse  di  supporto  

alle  decisioni,  in  atto  affinché  gli  infermieri  possano  

eseguire  CSWD.  Gli  infermieri  dovrebbero  verificare  

all'interno  del  loro  istituto  o  agenzia  sanitaria  che  la  

CSWD  rientri  nel  loro  ambito  di  pratica  e  che  esista  una  

politica  che  indichi  chi  può  avviare  ed  eseguire  CSWD.24

la  guarigione  delle  ferite;

politiche  organizzative  in  materia  di

I  vantaggi  economici  della  CSWD  sono  descritti  come  la  riduzione  

dei  costi  dell'assistenza  sanitaria  diminuendo  la  durata  del  

soggiorno,  i  costi  della  medicazione,  il  tempo  dell'assistenza  

infermieristica,  l'infezione  e  la  promozione  della  qualità  della  vita.17

lo  sbrigliamento  sarebbe  appropriato  e

e  gestire  eventuali  complicazioni,  incluso

e  comprendere  le  comorbidità,  come
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Lo  sbrigliamento  conservativo  della  ferita  acuta  è  

considerato  separatamente  sopra.

se  un  consulto  chirurgico  sarebbe

Non  tutti  i  pazienti  sono  idonei  per  lo  sbrigliamento  
chirurgico.  Alcune  controindicazioni  includono  

pazienti  che  sono  clinicamente  instabili,

Considerazioni  sull'ambito  della  pratica

garantito,  inclusi  ABPI  eo  TBPI  a

palliativo  o  fine  vita  come  quelli  con  un  do

Lo  sbrigliamento  chirurgico  comporta  un  ampio  

sbrigliamento  che  può  includere  sia  tessuto  vitale  che  non  

vitale  e  può  causare  sanguinamento  e  dolore.  Viene  spesso  

eseguita  da  un  chirurgo,  in  condizioni  sterili  in  una  sala  

operatoria  con  anestesia.

ÿ  sulla  base  di  una  storia  completa  e

non  rianimare  (DNR)/non  intubare  (DNI)

Il  debridement  chirurgico  può  trasformare  una  ferita  difficile  

da  guarire  in  una  ferita  acuta  stimolando  le  fasi  di  

guarigione  della  ferita.  L'escissione  invasiva  o  una  
resezione  più  ampia  di  tessuto  non  vitale  e  vitale  attraverso  

lo  sbrigliamento  chirurgico  rimuove  il  tessuto  malsano  in  

stallo  dai  margini  e  dalla  base  della  ferita  fino  a  raggiungere  

un  letto  della  ferita  sanguinante  sano.  Viene  preso  in  

considerazione  quando  è  necessario  un  intervento  rapido  

per  la  rimozione  di  un'infezione  profonda,  dove  sono  presenti  

danni  alle  strutture  sotto  il  derma  o  dove  è  necessario  il  

salvataggio  dell'arto.48

valutazione  del  paziente,  considerare

palliativo  o  prossimo  alla  fine  della  vita  e  aree  con  

scarso  apporto  vascolare.  Anche  i  pazienti  a  rischio  di  

sanguinamento  o  che  presentano  rischi  associati  

all'anestesia  potrebbero  non  essere  candidati.

Gli  svantaggi  includono  l'alto  costo  dell'attrezzatura,  la  

disponibilità  di  una  sala  operatoria  (OR)  e  di  un  chirurgo  con  

una  formazione  specializzata  e  il  dolore  correlato  alla  

procedura.103  Esiste  anche  il  rischio  di  aerosolizzazione  di  
batteri  e  microrganismi  durante  la  procedura,  aumentando  il  

rischio  per  contaminazione  e  infezione  all'interno  dell'ambiente  

e  per  operatori  sanitari  e  pazienti.48,72  È  raccomandato  

solo  per  l'uso  in  un  ospedale  o  un  tipo  simile  di  ambiente.  

Può  essere  conveniente  in  quanto  necessita  di  una  sola  

applicazione  e  può  ridurre  la  durata  del  ricovero.48

gli  obiettivi  della  cura  compresi  quelli  del  paziente

Anche  le  ferite  considerate  non  guaribili  sono  candidate  

improbabili  per  lo  sbrigliamento  chirurgico.104  La  gestione  

dell'emorragia  e  del  dolore  sono  considerazioni  cruciali  per  

lo  sbrigliamento  chirurgico.  Prima  dello  sbrigliamento  

chirurgico  è  necessario  un  consenso  scritto  informato.

Suggerimenti  per  la  pratica

obiettivi  (p.  es.,  considerare  l'età,  le  comorbilità,

direttiva:  potrebbe  non  essere  appropriato

I  professionisti  dovrebbero  prendere  in  considerazione  i  

seguenti  suggerimenti  pratici  che  si  applicano  allo  

sbrigliamento  chirurgico,  tra  cui:

Lo  sbrigliamento  chirurgico  è  generalmente  considerato  al  

di  fuori  dell'ambito  della  pratica  per  tutti  gli  infermieri  in  

Canada  e  richiede  un  rinvio  a  un  chirurgo,  un  podologo  

chirurgico  o  un  podologo.  Tuttavia,  la  conoscenza  dello  

sbrigliamento  chirurgico  è  utile  per  gli  infermieri  per  capire  
quando  una  consulenza  per  lo  sbrigliamento  chirurgico  può  

essere  utile.  Gli  infermieri  che  incontrano  pazienti  che  

possono  trarre  beneficio  dal  debridement  chirurgico  

dovrebbero  collaborare  con  il  medico  di  base  o  NP  per  

organizzare  un  rinvio  a  un  medico  con  formazione  chirurgica  

come  chirurgo  generale,  chirurgo  vascolare,  chirurgo  plastico,  

chirurgo  ortopedico,  podologo  chirurgico  (per  le  aree  del  

avampiede)  o  podologo  per  le  aree  sotto  il  ginocchio.

confermare  un  adeguato  apporto  vascolare;

Il  debridement  strumentale  o  chirurgico  consiste  nella  

rimozione  della  necrosi  utilizzando  un  bisturi,  forbici  o  altri  

strumenti  da  taglio  come  strumenti  per  idrochirurgia.  

L'idrochirurgia  è  un  metodo  rapido  e  preciso  di  sbrigliamento  

acuto  che  utilizza  un  getto  ad  alta  pressione  di  soluzione  

fisiologica  sterile  per  tagliare  e  rimuovere  selettivamente  il  

tessuto,  riducendo  così  la  carica  batterica  all'interno  della  

ferita.

ÿ  assicurarsi  che  lo  sbrigliamento  chirurgico  sia  allineato
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Il  costo  per  il  sistema  sanitario  di  qualsiasi  

intervento  non  può  essere  ignorato.  Il  metodo  

appropriato  di  sbrigliamento  è  un  equilibrio  tra  

molteplici  fattori  tra  cui  velocità,  selettività  e  costo.  La  

letteratura  esaminata  identifica  poco  sull'efficacia  in  
termini  di  costi  del  debridement  in  vari  contesti  in  

Canada.  Gli  autori  sottolineano  che  la  necessità  clinica  

dovrebbe  essere  in  prima  linea  in  qualsiasi  decisione  
presa  in  merito  all'erogazione  delle  cure,  compreso  il  costo  

di  alcune  procedure.

ÿ  seguire  le  politiche/procedure  organizzative

per  quanto  riguarda  il  potenziale  chirurgico

procedura.

per  sostenere  un  rinvio  appropriato

intervento;

Indipendentemente  dal  metodo  di  sbrigliamento,  è  

importante  ricordare  ciò  che  può  essere  conveniente  

per  un  paziente  potrebbe  non  esserlo  per  un  altro  poiché  

ogni  ferita  e  ogni  scenario  del  paziente  è  diverso.48  Allo  

stesso  modo,  un  prodotto  considerato  conveniente  in  un  

ambiente  potrebbe  non  essere  in  un  altro  ambiente.  Il  costo  

è  fondamentale  dal  punto  di  vista  della  comunità.  Un  

maggiore  accesso  agli  infermieri  con  la  capacità  di  eseguire  

metodi  di  debridement  più  avanzati  può  ridurre  i  costi  
complessivi  associati  alla  durata  prolungata  del  soggiorno,  

fornendo  una  migliore  allocazione  complessiva  delle  risorse  

e  una  maggiore  soddisfazione  del  paziente.

ÿ  garantire  il  consenso  informato  scritto  del  paziente

a  un  chirurgo  per  lo  sbrigliamento  è  in  corso

le  équipe  chirurgiche  hanno  informazioni  essenziali

è  stato  ottenuto  dal  chirurgo,

considerato;

prontamente  disponibile  per  guidare  le  decisioni  cliniche

ÿ  mantenere  i  contatti  con  MRP  o  NP  come  richiesto

per  debridement  chirurgico  aggressivo);

il  controllo  è  spesso  un  problema  per  cui  prima  dell'intervento  chirurgico

ÿ  spiegare  al  paziente  perché  un  rinvio

predisporre  la  necessaria  diagnostica  per  immagini

molti  a  causa  di  infezione;  e

podologo  o  podologo  prima  del

con  una  maggiore  durata  del  trattamento  e  la  durata  

del  tempo  necessario  per  l'assistenza  aumenterà  i  
costi  del  trattamento.  Man  mano  che  diventano  disponibili  

prodotti  per  la  cura  delle  ferite  più  avanzati  destinati  a  

facilitare  lo  sbrigliamento,  le  valutazioni  delle  tecnologie  

sanitarie  stanno  dimostrando  che  sono  più  convenienti  
rispetto  alle  garze  tradizionali  a  causa  della  diminuzione  

delle  risorse  infermieristiche.48  Lo  sbrigliamento  chirurgico  

è  costoso  considerando  che  richiede  un  chirurgo  e  una  

sala  operatoria,  tuttavia ,  è  il  modo  più  veloce  per  rimuovere  

tutto  il  tessuto  non  vitale  e  può  portare  a  migliori  tassi  di  
guarigione  riducendo  così  i  costi  complessivi  per  il  sistema  

sanitario.  Il  rischio  di  infezione  associato  al  tipo  di  

debridement  è  una  considerazione  importante  in  quanto  vi  

sono  costi  significativi  associati  a  determinati  antibiotici  e  ai  

loro  metodi  di  somministrazione.  L'uso  di  un  prodotto  o  di  una  
terapia  di  costo  più  elevato  è  vantaggioso  solo  se  migliora  i  

risultati  clinici  o  diminuisce  i  costi  associati  all'erogazione  delle  

cure,  come  il  tempo  di  allattamento.

e  valutazioni  di  laboratorio.  Questo  assicura

tramite  il  medico  responsabile

ÿ  mantenere  i  contatti  con  l'MRP  come  necessario  per  garantire

Il  costo  dei  materiali  necessari  per  alcuni  metodi  di  

sbrigliamento  può  essere  basso,  ma  richiedono  più  

tempo  per  sbrigliare  efficacemente  la  ferita  rispetto  ad  
altri  metodi.  Costi  associati

medico  (MRP);

adeguato  controllo  del  dolore.  Dolore  adeguato
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Tabella  5

Riassunto  sintetico  delle  indicazioni,  controindicazioni,  vantaggi,  svantaggi  e  considerazioni  particolari  delle  principali  modalità  di  debridement

Indicazioni

Controindicazioni

48

Sbrigliamento  di  manutenzione.

Attenzione  per  i  pazienti  che  lo  sono

perfusione.

Acuto  semplice

Spessore  parziale

Età  avanzata,  multiplo

Ferite  con  estese

Controindicato  in  acuto

Pazienti  accesi

in  pericolo  di  vita  o  per  gli  arti

grandi  quantità  di

Necrotico  infetto

vascolare  perifericovascolare  periferico Escara  necrotica  secca.

ferite.

infezione  acuta  o

aree  vicine  ai  principali  vasi  

sanguigni,  nervi  e  tendini.

Controindicato  in

ferite  che  contengono

larve.

naturalmente  presente  in

fazzoletto  di  carta.

ferite,  vasi  aperti,

Controindicato  per

Metodo  rapido  ed  efficace  per  

rimuovere  il  tessuto  devitalizzato  secco  

o  molle  demarcato  dal  tessuto  sano  

utilizzando  bisturi,  curette,  forbici  e  

pinze  sterili.

sopravvivenza  delle  larve.

compreso  l'indebolimento  e  

l'osteomielite.

comorbilità,  poveri

tessuto  non  vitale.

infezione  o  sepsi.

Adatto  quando  chirurgico

vicino  alle  principali  navi,

liquido  della  ferita.

Processo  lento.

Paziente  con  allergie  a

immunocompromessi,  in  

terapia  anticoagulante  o  con  

disturbi  emorragici.

e  ferite  croniche  con

ferite.

malattia,  ischemico

palliativo  o  di  fine  vita

tessuto  umido  devitalizzato.

Mancanza  di  consenso  del  paziente

Età  avanzata,  comorbidità  

multiple,  palliativo.

Distruzione  selettiva  di

sepsi. Persone  che  assumono  

anticoagulanti  o  disturbi  emorragici.

palliativo  o  di  fine  vita.

Mancanza  di  consenso  del  paziente.

Acuto  e  cronico

Sbrigliamento  selettivo  del  solo  
tessuto  non  vitale.

debridement  non  un

ferite  profonde,  cavità

Si  estende  nel  tessuto  vitale.

Acuto  e  cronico

Controllo  del  dolore  inadeguato.

Sensibilità  del  prodotto.

Osso  esposto,  legamenti,  tendini  

o  in  aree  temporali,  collo,  ascella,  

inguine  e

ferite,  DFU.

quantità  minime  di

Acuto  e  cronico

uova,  semi  di  soia  e  mosca

Sensibilità  aFerite  dolorose,

salute  generale,  palliativo

tessuto  non  vitale

Le  larve  si  ammorbidiscono  e

Tessuto  inadeguato

cellulite  o  sepsi.

malattia,  ischemico

pantano.

ferite.

ferite  che  contengono

Non  si  estende  nel  tessuto  

sanguinante  vitale.

anticoagulanti.

situazioni.

Mancanza  di  consenso  del  paziente.

Controindicato  in

Mancanza  di  un  medico  competente  

e  qualificato  con  formazione  avanzata.

Attenzione  per  i  pazienti  con collagenasi  (raro).

tessuto  umido  non  vitale.

Ferite  con  indebolimento/

tunnel  limitato.

Perfusione  alterata.

tessuto  non  vitale.

disturbi  emorragici,

o  fine  vita.

o  tratti  del  seno.

Sbrigliamento  urgente  per

ferite  che  contengono

opzione.

Infezione  profonda  della  ferita,

Ferite  acute  e  croniche  contenenti  

tessuto  non  vitale,  incluso  il  callo.

Dove  influisce  la  
posizione  della  ferita

ferite,  diabete.

Necrotico  infetto

Controindicato  in

Mancanza  di  disponibilità  del  chirurgo.

facciale,  gastrointestinale  superiore

Mancanza  di  attrezzature  sterili.

Attiva  gli  enzimi

liquefare  devitalizzato

Processo  lento.
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Velocità  d'azione.

Agente  farmaceutico  che  

richiede  un  ordine  e  una  

prescrizione.

Non  traumatico.

Prontamente  disponibile  ed  

economico.

Accettazione  del  paziente.

Danni  ai  tessuti  sani.

Aumento  dell'essudato.

La  maggior  parte  dei  metodi  

rientra  nell'ambito  della  pratica  

per  tutte  le  categorie  di  infermieri.

Supporta  una  rapida  guarigione.

Medico,  podologo  o  podologo  

con  abilità  chirurgiche  per  le  aree  
sotto  il  ginocchio.

Richieste  formazione  e  

competenze  minime.

Rischio  di  macerazione  e  

irritazione  della  cute  perilesionale.

Non  nell'ambito  della  pratica  
degli  infermieri.

Sbrigliamento  rapido.

Può  ridurre  il  picco  di  pressione  

plantare  causato  da  callosità.

Processo  rapido  per  la  

rimozione  di  grandi  quantità  di  

fango.

Le  larve  contenute  nei  sacchetti  

sono  facili  da  applicare  e  possono  

rimanere  in  sede  per  4-5  giorni.

Rischio  di  infezione  e  

cattivo  odore  a  causa  di  

batteri  anaerobici.

Potrebbe  essere  necessario  

uno  sbrigliamento  ripetuto.

Richiede  tempo.

Il  rischio  di  complicanze  può  
richiedere  l'interruzione.

Ordine  richiesto  dal  medico  

o  NP.

Forma  selettiva  di  debridement.

Rischio  di  macerazione  e  

irritazione  della  cute  perilesionale.

Può  alterare  i  biofilm.

Stimola  il  processo  di  

guarigione.

Applicazione  quotidiana.

Applicazione  

relativamente  semplice.

Di  solito  non  doloroso.

Costo  elevato  dovuto  a  chirurgo,  

sala  operatoria  e  anestesia.

Rischio  di  complicanze  chirurgiche  e  

ricovero  ospedaliero.

Aiuta  con  la  rimozione  del  biofilm.

Necessaria  protezione  della  cute  

perilesionale.

Non  traumatico.

Costo  relativo  alla  sostituzione  

frequente  della  medicazione.

Valutazione  ambientale  richiesta  

prima  dell'uso  a  casa  dei  pazienti.

Applicazione  veloce.

Conveniente.  Basso  costo  rispetto  

al  debridement  chirurgico.

Può  essere  utilizzato  insieme  ad  altri  metodi  
di  sbrigliamento.

Costi  relativi  all'aumento  dell'utilizzo  

del  prodotto,  al  tempo  di  allattamento.

Disponibilità  di  larve  di  grado  medico.

Alcuni  metodi  sono  

prontamente  disponibili.

Potenziale  macerazione.

Rischio  di  complicazioni:  infezione,  

sanguinamento,  dolore.

Più  lento  di  CSWD.

Rischio  di  anestesia  per  alcuni  

pazienti.

Formazione  e  abilità  minime  

richieste.  Nell'ambito  della  pratica  

per  tutte  le  categorie  di  infermieri.

Forma  selettiva  di  

debridement.

Rimuove  il  biofilm  e  il  tessuto  infetto.

Di  solito  non  doloroso.

Tutte  le  età  di  pazienti  e  

durante  la  gravidanza.

Necessaria  protezione  della  pelle  

perilesionale.

Sbrigliamento  selettivo.

Nell'ambito  della  pratica  per  NSWOC  con  

formazione  avanzata  in  CSWD  e  NP.

Adatto  per  l'uso  negli  adulti.

Eseguito  al  capezzale  da  un  

professionista  qualificato.

Sanguinamento  e  dolore

Forma  selettiva  di  

debridement.

La  forma  più  lenta  

di  sbrigliamento  È  richiesta  

un'applicazione  ripetuta.

Prodotto  costoso.

Necessaria  attrezzatura  sterile.

Nell'ambito  della  pratica  

per  tutte  le  categorie  di  infermieri.

Forma  selettiva  di  debridement.

Non  per  ferite  superficiali  

o  con  piccole  quantità  di  

tessuto  non  vitale.

Attiva  i  processi  naturali  del  corpo.

Adatto  a  tutti  gli  ambienti  

di  cura.

Alcuni  metodi  non  

selettivi.

Breve  vitalità  delle  larve.

Adatto  per  la  maggior  parte  degli  

ambienti  di  cura.

Rimozione  rapida  ed  efficace  di  tessuto  

non  vitale,  carica  batterica  e  biofilm.

L'applicazione  potrebbe  richiedere  

molto  tempo.

Le  procedure  devono  essere  supportate  

dai  regolamenti  provinciali  e  dalle  politiche  

organizzative.

Inefficace  con  l'escara  
secca.

Adatto  a  tutti  gli  ambienti  

di  cura.

Evitare  l'uso  in  ferite  infette.

Costi  superiori  all'autolitico.

Alternativa  ad  altre  

modalità  di  debridement.

Considerato  poco  costoso  a  

causa  della  breve  durata  di  utilizzo.

BiologicoEnzimatico CSWD ChirurgicoMeccanicoAutolitico
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i  prodotti  supportano  il

irritazione.

metodo  di  debridement

meccanico

Sterilizzazione  della  mano

Può  verificarsi  sanguinamento.

Ambito  di  pratica  e  politiche  

organizzative  richieste.

Costi  relativi  a  risorse,  strumenti  e  
tempo  del  personale.

Doloroso.
richiesto  per

Ultrasuoni  assistiti

Varie  impostazioni.

io.

Professionista  competente  con  

formazione  specialistica  in  CSWD  
essenziale.

Pelle  perilesionale

processo  autolitico.

fazzoletto  di  carta.

Evitare  l'uso  in  infetti

Consenso  richiesto.

Tempo  di  trattamento  breve.  

Rimozione  rapida  del  tessuto  devitalizzato.

Rivalutazione  regolare

determina  la  vestizione

Donazione  di  umidità,  
ritenzione  di  umidità

Rimozione  rapida  di

Rischio  perilesionale

Le  larve  insaccate  riducono  il  livello  

di  abilità  e  addestramento.

Rischio  di  sanguinamento.  
Sterilità  essenziale.  Necessario  

consenso  scritto.  L'idrochirurgia  

richiede  un  chirurgo  con  una  

formazione  aggiuntiva  sul  dispositivo.

Potenziale  dolore  
nelle  ferite  ischemiche.

Garantire  referral  tempestivi  e  

appropriati.  Necessaria  collaborazione  

interprofessionale,  in  particolare  per  le  DFU.

Volume  di  essudato

è  disponibile.

sbrigliamento.

alternativa  indolore  al  

metodo  da  bagnato  a  secco.

Battericida.

pezzi  richiesti.

Inattivato  da  metallico

Evitare  medicazioni  occlusive  per  

garantire  la  vitalità  delle  larve.

Sterilità  richiesta.

Consenso  richiesto.  Necessario  

anestetico  generale  o  locale.

garantire  il  più  efficace

sbrigliamento  selettivo

Formazione  richiesta.

Cuscinetto  in  monofilamento

protezione  richiesta.

Risultati  immediati.

ferite.

Gestisci  potenziali  complicazioni.

devitalizzato  superficiale

frequenza.

Autolitico Enzimatico CSWDMeccanico Biologico Chirurgico
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AMBITO  DI  PRATICA

sezione  3
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La  sezione  2  di  questo  BPR  definisce  il  contesto  descrivendo  il  ruolo  del  debridement  come  

meccanismo  per  rimuovere  il  tessuto  non  vitale  come  parte  delle  strutture  di  gestione  della  

ferita.  È  stata  inoltre  discussa  ciascuna  delle  principali  modalità  di  debridement.

Interior  Health  (2014)  afferma  che  “l'ambito  di  pratica  di  una  professione  è  definito  come  le  

attività  che  gli  operatori  sanitari  sono  formati  e  autorizzati  a  svolgere.

“Tutti  i  fornitori  di  assistenza  sanitaria  che  si  prendono  cura  dei  clienti  devono  esercitare  nell'ambito  del  loro  

ambito  professionale,  dei  limiti  e  delle  condizioni  del  loro  organismo  di  regolamentazione  e  del  loro  livello  di  competenza.

Con  questo  background,  qui  ora  consideriamo  l'ambito  della  pratica  per  gli  infermieri  in  tutto  il  
Canada.

L'ambito  della  pratica  è  stabilito  dalla  legislazione  del  governo  e  integrato  da  standard,  limiti  e  

condizioni  stabiliti  dall'organismo  di  regolamentazione  della  professione .”4,25,97

Tutti  gli  operatori  sanitari  hanno  la  responsabilità  di  garantire  di  avere  le  competenze  necessarie  per  

applicare  e  soddisfare  gli  standard  di  pratica  clinica,  in  modo  che  vengano  fornite  cure  sicure,  etiche  e  

appropriate.”97
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Provincia/territorio  

e  organismi  di  

governo

Chi  può  eseguire  

il  debridement  

(con  ordine)

Chi  può  avviare  

e/o  ordinare  il  

debridement

Requisiti  e/o  restrizioni

Tabella  6

Riepilogo  dell'ambito  provinciale/ territoriale  dei  requisiti  pratici  per  gli  infermieri  per  avviare  ed  eseguire  

lo  sbrigliamento

†  La  competenza  è  definita  come  la  conoscenza  
integrata,  le  abilità,  il  giudizio  e  gli  attributi  richiesti  a  un  
infermiere  per  esercitare  in  modo  sicuro  ed  etico  in  un  ruolo  
e  in  un  ambiente  designati.105
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Programma  (Stati  Uniti).

ÿ  WRHA  ha  requisiti  aggiuntivi  per  CSWD.

RN,  NP

il  derma  o  la  mucosa.

Livello  3:  chirurgico  ed  eseguito  da  un  chirurgo

Manitoba  (CLPNM)

completato  con  successo  l'istruzione  e  ricevuto

legge  sulle  professioni  sanitarie;

Programma  (WOC-Istituto-EP;  Internazionale

dell'Alberta;  Università

Livello  2:  bisturi,  curette,  forbici  al  livello  di

CSWD  o  biologico/MDT.

una  procedura  sotto  il  derma,  incluso  CSWD.

ÿ  RN,  NP  possono  avviare  autolitici,  meccanici  e

ÿ  RN,  NP  con  esito  positivo  dell'obbligatorio

Collegio  dei  Registrati

Salute  della  comunità:  prevenzione  e  cura  delle  ferite;

procedura  sotto  il  derma.

ÿ

e  scende  al  di  sotto  del  livello  del  tessuto  non  vitale.

modulo  di  educazione  provinciale  al  debridement  e

infermieri  del  Manitoba;

ÿ  LPN  può  eseguire  il  debridement  autolitico.

Livello  1:  pinzette,  pinze,  forbici  e  superiori

ÿ  LPN  che  hanno  completato  la  formazione  avanzata

RN,  NP,  LPN

British  Columbia

Manitoba

ma  non  in  tessuto  vitale.

scopo  di  rimuovere  un  mais  o  calli  come  parte  di

ÿ  LPN  che  hanno  completato  il  CLPNM
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ÿ  La  cura  sotto  il  derma  è  un'attività  limitata.

&  Associazione  di

Master  in  pratica  sanitaria  avanzata  -

corso  post-laurea  sulla  gestione  delle  ferite,

Collegio  di  licenza

ÿ  Non  è  richiesto  un  ordine  per  CSWD.

Alberta

programma  di  cura  del  piede  infermieristico  post-base  approvato

derma.

approvato  dal  consiglio  e  autorizzato

debridement  enzimatico  senza  un  ordine,  ma  non

ÿ  RN  e  NP  non  richiedono  un  ordine  per  l'esecuzione

la  prestazione  di  cura  dei  piedi.

Collegio  di  infermieristica

certificazione  attraverso  programmi  guidati  dalla  provincia.

Collegio  di  licenza

Corso  interprofessionale  sulla  cura  delle  ferite  [IIWCC];

Infermieri  registrati  
dell'Alberta

Programma  di  guarigione  delle  ferite  presso  la  Western  University;

ÿ  RN  e  NP  devono  essere  completati  aggiuntivi

ÿ  RN  e  NP  ritenuti  competenti†  possono

RN,  NP

ÿ

British  Columbia

Ferite,  stomia  e  infermieristica  della  continenza

sono  in  grado  di  ridurre  solo  calli  e  calli.

eseguire  procedure  invasive  sul  corpo  e  sotto

dal  registrar  può  eseguire  CSWD  solo  per  il

Infermieri  pratici  di

Tutti  gli  infermieri  che  eseguono  CSWD  avranno

RN,  NP,  LPN

compreso  NSWOCC  WOC  –  Institute  Education

ÿ

Master  of  Science  dell'Università  di  Toronto

educazione  a  svolgere  con  competenza  e  sicurezza  a

Infermieri  pratici

RN,  NP,  LPN

ÿ

Professionisti
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Collegio  degli  infermieri  
dell'Ontario

svolto  da  un  clinico  che  abbia  conseguito  il  diploma  di  

idoneo  percorso  formativo  con  precettorato  e  conseguito  

la  certificazione  con  CNA.

Associazione  infermieri  di

ÿ  Non  specificato  in  nessun  documento.

PER  ESEMPIO

tipi;  include  tutti  i  metodi  con  conoscenze,  abilità  e  

giudizio  appropriati.

Isola  del  Principe  Edoardo

agente  collagenasi.

(OIIQ)

ÿ  Non  specificato  in  nessun  documento.

Terranova  e

nuova  Scozia

RN,  NP

RN,  NP,  LPN  ÿ  La  cura  sotto  il  derma  è  un'attività  riservata.

Nuovo  Brunswick

Infermieri  registrati  di

Nova  Scotia  College  of  
Nurses

ÿ

Il  riferimento  a  un  NSWOC  da  parte  di  un  medico  o  di  un  

NP  implica  che  la  cura  e  il  trattamento  possono  includere  CSWD.

Québec

il  giudizio  è  limitato  all'esecuzione  dei  seguenti  metodi  di  

debridement  con  un  ordine:  autolitico,  meccanico  o  enzimatico.

Infermieri  pratici

CSWD.

Associazione  del  Nuovo

L'autorizzazione  richiede  un  ordine  specifico  del  paziente,  un  

ordine  prestampato  o  una  direttiva  sull'assistenza.

ÿ  RPN  può  solo  avviare  la  pulizia,  l'ammollo  e  la  medicazione  

delle  ferite.

ÿ  CSWD  è  un  atto  limitato  e  può  solo  esserlo

Ordine  degli  infermieri  del  

Quebec

ÿ  LPN  e  RN  possono  eseguire  cure  al  di  sotto  del  derma  su  ordine  

di  un  medico,  NP  o  dentista.

RN,  NP

Nuovo  Brunswick;

ÿ  NSWOC,  CNS  e  NP  possono  essere  formati  per  fornire

le  medicazioni  che  non  sono  da  banco  sono  al  di  fuori  

dell'ambito  della  pratica  di  RN  e  LPN.

Labrador

Ontario

Tutti  gli  infermieri  possono  eseguire  cure  al  di  sotto  del  

derma  compreso  lo  sbrigliamento;  tuttavia  solo  RN  e  NP  

possono  avviare  e  fornire  un  ordine  per  lo  sbrigliamento,  

compresa  l'irrigazione.

PER  ESEMPIO

Norme  provinciali  per  

infermieri

ÿ

ÿ  Gli  infermieri  devono  dimostrare  la  conoscenza  e  la  capacità  di  

eseguire  la  cura  delle  ferite.

Labrador

RN,  NP,  LPN  ÿ  Ordinazione  di  farmaci  o  trattamenti  inclusi

RN,  NP,  RPN  ÿ  Il  Debridement  non  è  definito  secondo

ÿ  LPN  con  le  conoscenze,  abilità  e

Licenza  Brunswick

Terranova  e

ÿ

Isola  del  Principe  Edoardo

RN,  NP,  LPN  ÿ  RN,  NP  possono  prescrivere  il  debriding  enzimatico
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Associazione  di

ÿ  Gli  NSWOC  non  sono  autorizzati  ad  avviare  il  
debridement.

Requisiti  e/o  restrizioni

Chi  può  eseguire  

il  debridement  

(con  ordine)

Provincia/territorio  

e  organismi  di  

governo

Chi  può  avviare  

e/o  ordinare  il  

debridement

Machine Translated by Google



Debridement:  Raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche  canadesi  per  gli  infermieri

intervento  avanzato  di  RN).

Associazione  Sanitaria

Organizzazioni

ÿ

ÿ  Solo  RN  e  NP  certificati  in  RN  Specialty

Consiglio  per  la  qualità;
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La  pratica  può  eseguire  CSWD  (considerato

Saskatchewan

Saskatchewan

La  legislazione  sulla  cura  al  di  sotto  del  derma  non  lo  è

Infermieri  registrati

discusso  in  qualsiasi  atto  legislativo.

Associazione;  Salute

Saskatchewan

Territori  del  Nordovest,

RN,  NP

Yukon  e  Nunavut

Requisiti  e/o  restrizioni

Chi  può  eseguire  

il  debridement  

(con  ordine)

Gli  standard  di  pratica  NSWOC  3°

Provincia/territorio  

e  organismi  di  

governo

Chi  può  avviare  

e/o  ordinare  il  

debridement

Categorie  di  infermieri  in  tutto  il  Canada

Versi  di  competenza  Politiche  prescrittive

La  competenza  riflette  il  raggiungimento  delle  

conoscenze,  abilità  e  giudizio  per  svolgere  un  compito  

in  sicurezza  attraverso  un'istruzione  e  un  precettore  

adeguati.

Sebbene  esistano  vari  altri  ruoli  di  pratica  avanzata  

all'interno  della  professione  infermieristica,  in  questa  

tabella  vengono  utilizzate  le  designazioni  di  licenza  di  base.

edizione  introduce  un  nuovo  standard  che  riflette  

l'importanza  di  riconoscere  la  sicurezza  culturale  

indigena.23  La  ricerca  non  ha  identificato  i  requisiti  di  

istruzione  o  precettorato  per  CSWD  nelle  popolazioni  

indigene.

Medici,  NP  e  NSWOC  forniscono  supporto  per  la  cura  

delle  ferite  a  coloro  che  si  trovano  nelle  aree  rurali  e  

remote.  In  aree  remote  è  spesso  necessario  trasferire  un  

paziente  con  una  ferita  che  richiede  CSWD  o  intervento  

chirurgico  in  un  centro  urbano  per  il  trattamento.

un  programma  e  un  esame  di  certificazione  NP;

Ruoli  aggiuntivi  come  CNS,  NSWOC  o  APN  sono  

identificati  nella  colonna  dei  requisiti.

Le  categorie  infermieristiche  in  Canada  

sono  differenziate  in  base  al  livello  di  istruzione  richiesto  
come  segue:  ÿ  NP–master,  più  il  completamento  di

pensiero.  In  alcuni  contesti  in  tutto  il  Canada  c'è  una  

tendenza  verso  procedure  più  prescrittive  che  riflettono  

un  livello  più  generalizzato  di  conoscenza  e  pratica  della  

cura  delle  ferite.

ÿ  CNS–laurea  magistrale  o  dottorato  di  ricerca  in  infermieristica;

Ulteriori  discussioni  sull'ambito  di  applicazione  provinciale/

territoriale  possono  essere  trovate  nell'Appendice  7.

programma  educativo  laureato  in  ferita,

In  altre  aree,  la  pratica  si  è  evoluta  da  politiche  e  

procedure  prescrittive  verso  l'uso  di  risorse  e  strumenti  

operativi  relativi  ad  argomenti  di  cura  clinica  e  linee  

guida  per  la  pratica  come  il  debridement.  L'aspettativa  è  

che  l'infermiere  utilizzerà  le  proprie  conoscenze  e  capacità  

di  pensiero  critico  per  esercitarsi  come  professionisti  

indipendenti  basati  sulle  competenze  piuttosto  che  seguire  

procedure  prescrittive.

ÿ  NSWOC  –  laurea  post-laurea  in  infermieristica

Gli  autori  riconoscono  la  controversia  tra  le  

politiche  prescrittive  e  le  procedure  che  guidano  gli  

infermieri  con  istruzioni  passo  passo  rispetto  a  quelle  

critiche  basate  sulle  competenze
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Nella  maggior  parte  delle  province/territori  e  contesti  

un  NSWOC,  o  RN  con  un  master  in  un  programma  

di  guarigione  delle  ferite,  è  autorizzato  a  eseguire  le  
varie  modalità  di  debridement;  tuttavia,  prima  di  

eseguire  CSWD,  è  spesso  necessaria  un'istruzione  
aggiuntiva  e  un  precettore  clinico  per  basarsi  su  

conoscenze,  abilità  e  capacità  di  pensiero  critico  di  

base.25  Allo  stesso  modo,  un  NSWOC  (o  RN  con  il  

proprio  master  in  un  programma  di  guarigione  delle  

ferite)  ha  limitazioni  nell'esecuzione  debridement  

chirurgico  o  idrochirurgico.

la  legislazione  territoriale  può  ostacolare  la  capacità  

dell'infermiere  di  svolgere  e  agire  nell'ambito  della  
propria  pratica.

Al  momento  della  scrittura,  il  termine  APN  non  è  un  
titolo  protetto;  tuttavia,  gli  attuali  ruoli  APN  in  Canada  
sono  CNS  o  NP  in  Canada.  Sia  il  SNC  che  il  NP  

esercitano  in  aree  specializzate  della  pratica  clinica  in  

base  alla  loro  esperienza.  Poiché  l'attuale  ingresso  

minimo  nel  programma  educativo  NSWOC  è  una  laurea  

in  infermieristica,  non  tutti  i  NSWOC  sono  considerati  

APN  in  questo  momento.107

Per  gli  strumenti  che  aiutano  nell'ottimizzazione  dell'ambito  

della  pratica,  fare  riferimento  al  Quadro  decisionale  relativo  al  

mix  di  personale  per  l'assistenza  infermieristica  di  qualità

I  restanti  ruoli  infermieristici  professionali  sono  
associati  a  competenze  cliniche  che  consentono  

l'esecuzione  di  modalità  di  debridement  secondo  il  

loro  ambito  di  pratica  autorizzato  dalla  loro  licenza  

universitaria  regolamentare  provinciale/territoriale.4,97  

È  essenziale  riconoscere  la  combinazione  di  licenza  

universitaria  provinciale/territoriale,  locale  organizzazioni  

e  politiche  istituzionali  che  determinano  il  grado  di  

esecuzione  di  una  modalità  di  debridement.4,97

Le  politiche  variano  sostanzialmente  in  tutto  il  

Canada  per  quanto  riguarda  i  requisiti  per  avviare  

lo  sbrigliamento  senza  un  ordine  di  un  medico  o  di  un  
NP  e  i  requisiti  per  continuare  lo  sbrigliamento  una  volta  

stabilito  un  ordine  e  un  piano  di  cura.  Molti  college  di  

regolamentazione  provinciali/territoriali  distinguono  tra  

l'ambito  della  conoscenza  pratica,  le  abilità  e  il  giudizio  

richiesti  per  ordinare  e  avviare  una  procedura  di  

sbrigliamento  rispetto  ai  requisiti  per  eseguire  lo  
sbrigliamento  in  corso.  Sebbene  l'ambito  della  pratica  

sia  determinato  dalla  provincia/

"La  pratica  infermieristica  avanzata  (APN)  è  un  

termine  generico  che  descrive  un  livello  avanzato  di  

pratica  infermieristica  clinica  che  massimizza  la  

preparazione  educativa  dei  laureati,  la  conoscenza  

infermieristica  approfondita  e  l'esperienza  nel  
soddisfare  i  bisogni  di  salute  di  individui,  famiglie,  

gruppi,  comunità  e  popolazioni."106

collegi  regolatori  territoriali,  altri  provinciali/

Un  NP  è  un'infermiera  registrata  preparata  per  
un  master  con  preparazione  ed  esperienza  educativa  

aggiuntiva  richiesta  per  ottenere  un  certificato  di  

infermiere.  "Le  NP  hanno  le  competenze  per  

diagnosticare,  ordinare  e  interpretare  autonomamente  

i  test  diagnostici,  prescrivere  farmaci  ed  eseguire  
procedure  specifiche  nell'ambito  della  loro  pratica  

legale"  come  determinato  dalla  loro  provincia/

stomia  e  continenza;

ÿ  RN–laurea  in  infermieristica;  e

college  infermieristico  territoriale.106  Con  

un'istruzione  e  una  formazione  aggiuntive  sul  
debridement,  le  NP  in  tutto  il  Canada  sono  

autorizzate  a  ordinare,  avviare  ed  eseguire  modalità  

di  debridement  non  invasive,  inclusa  la  CSWD.

ÿ  RPN/LPN–diploma  in  infermieristica  pratica.

"Un  SNC  è  un'infermiera  registrata  con  conoscenze  

infermieristiche  avanzate  e  capacità  nel  prendere  
decisioni  complesse  che  possiede  un  master  o  un  

dottorato  in  infermieristica  con  esperienza  in  una  

specialità  infermieristica  clinica".106  La  pratica  del  

SNC  è  guidata  da  provinciale/

nell'Appendice  8,  riprodotta  con  autorizzazione.3

regolamenti  territoriali  e  politiche  organizzative.  

Si  raccomanda  un'istruzione  e  una  formazione  

aggiuntive  prima  di  iniziare  ed  eseguire  CSWD.
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Ruoli  del  team  interprofessionale  nel  Debridement

Le  competenze  di  base  della  fisioterapia  sono  
una  base  per  le  pratiche  di  cura  delle  ferite,  che  

includono  l'anatomia  avanzata  di  laboratorio  da  

cadavere  per  identificare  la  struttura  e  la  funzione  

del  corpo,  inclusi  ossa,  muscoli,  legamenti,  innervazione  

nervosa  e  vascolarizzazione.  L'esperienza  pratica  di  

fisioterapia  di  livello  base  offre  un  vantaggio  per  

acquisire  le  conoscenze,  le  abilità  e  il  giudizio  necessari  

per  eseguire  CSWD.

In  ambito  clinico,  il  debridement  di  altre  aree  

può  diventare  un  atto  delegato  se  i  medici  lo  

richiedono  a  un  podologo/

I  singoli  PT  devono  limitarsi  a  svolgere  tutte  le  

attività  limitate  che  sono  competenti  a  svolgere  

e  che  sono  appropriate  alla  loro  area  di  pratica.

podologo  ed  è  soggetto  alle  linee  guida  della  

delega  come  indicato  dal  loro  organismo  di  regolamentazione.

i  podologi  sono  formati  nella  chirurgia  dei  tessuti  

molli  e  nel  debridement  chirurgico  invasivo,  a  
differenza  della  CSWD.  Mentre  tutti  possono  

eseguire  lo  sbrigliamento  dei  tessuti  molli,  solo  un  

podologo  riconosciuto  come  podologo  chirurgico  è  
autorizzato  a  sbrigliare  l'osso.  Debridement  per  podologi/

L'atto  di  cura  controllato  sotto  il  derma

rientra  nell'ambito  della  pratica  per  i  PT,  che  

include  CSWD.  Come  per  l'assistenza  

infermieristica,  gli  organi  regolatori  della  

fisioterapia  sono  disciplinati  da  regolamenti  provinciali/
territoriali  che  dipendono  dall'area  di  pratica.

i  podologi  è  limitato  all'estremità  inferiore.

I  PT  sono  membri  integrali  dei  team  di  cura  delle  

ferite.  I  PT  vengono  consultati  non  solo  per  eseguire  
lo  sbrigliamento,  ma  anche  per  fornire  la  loro  esperienza  
nella  valutazione  dei  fattori  causali  della  ferita,  della  

capacità  di  una  ferita  di  guarire  e  se  lo  sbrigliamento  è  
indicato  o  meno  per  supportare  il  processo  di  guarigione.  

I  PT  forniscono  anche  istruzione  e  supporto  per  quanto  

riguarda  l'uso  di  terapie  aggiuntive  come  lo  sbrigliamento  
ad  ultrasuoni  per  promuovere  la  guarigione  delle  ferite.

Altri  operatori  sanitari  possono  essere  coinvolti  
in  aspetti  specifici  del  debridement,  ad  esempio  

podologi  e  podologi,  dove  la  CSWD  è  considerata  
nel  loro  ambito  di  pratica  come  il  gold  standard  nella  

gestione  della  DFU.

L'ambito  della  pratica  per  podologi  e  podologi  è  

disciplinato  dal  loro  provinciale/

Queste  raccomandazioni  sono  destinate  a  tutti  gli  

infermieri  in  Canada.  La  conoscenza  di  altri  operatori  

sanitari  che  possono  praticare  lo  sbrigliamento  può  

fornire  una  risorsa  preziosa  per  gli  infermieri.  Esempi  
di  altri  professionisti  sanitari  che  possono  fornire  il  

debridement  includono  medici,  pododisti,  podologi,  

fisioterapisti  (PT)  e  alcuni  terapisti  occupazionali  (OT).  

Le  pratiche  di  sbrigliamento  in  base  alla  professione  

variano  in  tutto  il  Canada.

collegio/i  territoriali  e  dalle  politiche  di  qualsiasi  

istituzione  o  organizzazione  in  cui  esercitino  o  

abbiano  privilegi.  podologi/

Il  CSWD  di  PT  deve  essere  conforme  alle  politiche  

organizzative  o  dipartimentali,  agli  standard  e/o  

alle  aspettative  dei  dipendenti  dal  loro  datore  di  

lavoro,  approvato  dal  consiglio  dei  loro  college  e  in  

conformità  con  gli  standard  di  pratica  dei  loro  college  

nella  provincia/territorio  in  cui  si  trovano  la  pratica.

Lo  sviluppo  e  il  mantenimento  delle  competenze  in  

CSWD  è  un  fattore  significativo  nel  determinare  quale  
PT  fornirà  lo  sbrigliamento  nella  cura  delle  ferite.  È  

importante  che  il  PT  lavori  in  un  ambiente  che  richieda  

al  PT  di  praticare  regolarmente  l'abilità  del  debridement  

al  fine  di  sviluppare,  essere  guidato  e  quindi  mantenere  
le  competenze  con  questi  avanzati

In  generale,  il  debridement  rientra  nell'ambito  della  

pratica  di  tutti  i  medici  in  tutto  il  Canada.  Devono  

ancora  soddisfare  i  loro  requisiti  universitari  e  istituzionali  
e  devono  anche  avere  le  conoscenze,  le  capacità  e  il  

giudizio  necessari  per  eseguire  le  diverse  modalità  di  
debridement.
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Conservative  Sharp  Wound  Debridement  

CSWD  può  rientrare  nell'ambito  della  pratica  per  gli  

infermieri  che  hanno  completato  un  rigoroso  

programma  di  gestione  delle  ferite  basato  sul  

curriculum  e  un  programma  educativo  e  di  precettore  

per  lo  sbrigliamento  basato  sulle  competenze  aggiuntivo  

per  supportare  la  dimostrazione  competente  delle  

conoscenze,  abilità  e  capacità  di  pensiero  richieste  per  

avviare  ed  eseguire  CSWD  in  sicurezza.  CSWD  può  

rientrare  nell'ambito  della  pratica  per  il  NSWOC  dopo  il  

completamento  con  successo  di  un  programma  

aggiuntivo  di  istruzione  e  precettore  sul  debridement.  

Tutti  gli  infermieri,  compreso  il  NSWOC,  devono  aderire  

alle  normative  stabilite  dai  loro  organismi  di  

regolamentazione  provinciali/territoriali  e  seguire  le  

politiche/procedure  organizzative  relative  alla  CSWD.

CSWD  in  ambiente  comunitario

Modalità  di  sbrigliamento

Le  principali  categorie  di  debridement  sono  state  

discusse  in  modo  approfondito  nella  Sezione  2,  pagina  

32,  di  questo  documento.  Ciascuna  categoria  includeva  

una  breve  descrizione  dell'ambito  delle  considerazioni  

sulla  pratica,  oltre  a  offrire  suggerimenti  pratici  per  

l'infermiera  canadese.  Le  nuove  linee  guida  internazionali  

(2019)  descrivono  considerazioni  pratiche  relative  alle  

modalità  di  debridement.11

requisiti  del  collegio  provinciale/territoriale.

Gli  organismi  di  regolamentazione  infermieristica  

provinciale/territoriale  devono  includere  la  CSWD  

nell'ambito  delle  dichiarazioni  di  pratica  per  infermieri.  Questi  

college  definiscono  l'istruzione,  i  limiti  e  le  condizioni  a  cui  

gli  infermieri  devono  aderire  per  eseguire  CSWD.  Tutti  i  

datori  di  lavoro  devono  disporre  di  politiche  e  procedure,  con  

risorse  di  supporto  alle  decisioni,  in  atto  affinché  gli  infermieri  

possano  eseguire  CSWD.  Prima  dell'intervento,  gli  infermieri  

dovrebbero  verificare  all'interno  del  loro  istituto  o  agenzia  

sanitaria  che  il  debridement  CSWD  rientri  nel  loro  ambito  di  

pratica  e  che  esista  una  politica  che  indichi  chi  può  

eseguirlo.24

CSWD  presenta  la  massima  deliberazione  e  attenzione.  

Qui  abbiamo  incluso  una  discussione  specifica  sulle  
considerazioni  per  CSWD  nell'ambito  della  comunità.  Fare  

riferimento  alla  Sezione  2,  pagina  43,  per  una  spiegazione  

più  dettagliata  di  CSWD.  Il  dolore  e  il  sanguinamento  sono  

sempre

potrebbe  richiedere  il  completamento  della  formazione  per  incontrarsi

Altre  specialità  professionali  che  eseguono  pratiche  di  

debridement  sono  escluse  da  questa  revisione  della  

letteratura,  come  OT  e  odontoiatria.

Alcuni  principi  generali  si  applicano  a  ciascun  metodo  di  

sbrigliamento,  come  iniziare  con  una  storia  e  una  valutazione  

dettagliate  del  paziente,  una  valutazione  della  ferita  e  

ottenere  il  consenso  informato  del  paziente.  Per  ogni  metodo  

di  sbrigliamento,  è  essenziale  seguire  le  istruzioni  per  l'uso  

del  produttore.  Ulteriori  suggerimenti  pratici  specifici  per  

ciascuna  modalità  si  trovano  nella  Sezione  2.  Ad  esempio,  

lo  sbrigliamento  biologico

Lo  sbrigliamento  chirurgico  è  in  gran  parte  considerato  

al  di  fuori  dell'ambito  della  pratica  di  tutti  gli  infermieri  in  

Canada  e  quindi  i  suggerimenti  per  la  pratica  riguardano  
in  quali  casi  sostenere  un  rinvio  a  un  medico  appropriato.  

Una  comprensione  dello  sbrigliamento  chirurgico  è  utile  per  

l'infermiere  al  fine  di  riconoscere  quando  un  consulto  

chirurgico  è  giustificato  per  un  potenziale  sbrigliamento.

Gli  infermieri  che  incontrano  pazienti  che  potrebbero  

richiedere  lo  sbrigliamento  chirurgico  dovrebbero  prendere  in  considerazione

abilità.  C'è  un  minimo  debridement  nell'ambiente  

domestico  poiché  è  necessario  considerare  la  sicurezza,  

la  pulizia,  l'illuminazione  e  la  presenza  di  animali.  I  pazienti  

con  assistenza  domiciliare  possono  recarsi  in  una  clinica  
per  ferite  di  assistenza  domiciliare  per  eseguire  lo  

sbrigliamento  per  ottimizzare  la  sicurezza.  PT  e  OT  in  

terapia  intensiva  possono  essere  coinvolti  nella  cura  delle  
ferite,  inclusa  la  cura  delle  ustioni.

consultare  l'MRP  in  merito  a  un  rinvio  a  un  medico  o  

assistente  medico  con  formazione  chirurgica  come  un  

chirurgo  generale,  un  podologo  vascolare,  plastico,  

ortopedico,  chirurgico  (sull'avampiede)  o  un  podologo  (aree  

sotto  il  ginocchio).
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“La  CSWD  è  considerata  la  forma  più  aggressiva  di  
debridement  che  può  essere  eseguita  nell'ambito  della  

pratica  infermieristica”.20  Può  aumentare  il  rischio  di  effetti  
avversi  e  danni  al  paziente.  Occorre  valutare  la  natura  

imprevedibile  di  alcuni  contesti  comunitari.

di  materiali  contaminati;  e

e  il  paziente;

comfort  e  per  facilitare  il  buon  corpo

Inoltre,  ci  sono  differenze  negli  agenti  farmaceutici  o  

nei  dispositivi  medici  nei  diversi  paesi.  La  papaina  urea  

è  un  agente  enzimatico  utilizzato  negli  Stati  Uniti,  tuttavia  

non  disponibile  in  Canada.  L'uso  di  miele,  sbrigliamento  

meccanico  da  umido  a  secco  o  l'uso  di  larve/MDT  varia  da  

paese  a  paese.  Infine,  le  istruzioni  per  l'uso  del  produttore  

possono  variare  da  un  paese  all'altro.

potenziali  benefici,  risultato  desiderato

I  titoli  professionali  sono  spesso  specifici  del  paese,  ad  

esempio  l'infermiere  per  la  vitalità  dei  tessuti  è  un  ruolo  

designato  di  infermiere  specializzato  nella  cura  delle  ferite

ÿ  valutare  la  capacità  di  posizionare  il  paziente

paziente  a  fornire  il  consenso  informato  e

per  il  debridement,  disponibilità  di  personale  specializzato

Canada.  Fare  riferimento  alla  Raccomandazione  7

fattori  di  rischio  e  complicanze  non  pianificate  della  

CSWD.  La  prevenzione  delle  infezioni,  il  controllo  e  

l'accesso  alle  risorse  giocano  un  ruolo  critico  nella  scelta  
del  metodo  di  debridement.

complicazioni  come  sanguinamento,  dolore,

Se  le  condizioni  non  sono  adatte  per  una  CSWD  sicura,  

dovrebbe  essere  eseguita  in  un  ambiente  stabile  come  una  

clinica  comunitaria.

specializzato  nella  cura  delle  ferite;

ÿ  garantire  l'accesso  alle  apparecchiature  sterili  e

lo  stato  è  importante  anche  per  abilitare  il

o  perdita  di  coscienza;

ambiente  stabile  con  risorse  e

ÿ  valutare  le  misure  di  controllo  delle  infezioni  a

Ulteriori  suggerimenti  pratici  da  prendere  in  considerazione:

famiglia  e  medico  e  lo  smaltimento  sicuro

nella  Sezione  1,  pagina  24.

ÿ  La  CSWD  deve  essere  eseguita  in  una  cassaforte,

meccanica  per  evitare  sforzi  clinici;

Nella  comunità,  la  valutazione  dell'ambiente  domestico  dei  

pazienti  per  l'illuminazione  adeguata,  la  pulizia,  la  

disponibilità  di  acqua  potabile  e  un'area  sgombra  per  
consentire  al  medico  spazio  sufficiente  per  ottimizzare  il  

controllo  degli  strumenti  CSWD  e  l'assegnazione  di  tempo  

adeguato  per  eseguire  la  procedura  in  sicurezza  sono  

considerazioni  importanti  per  facilitare  un  CSWD  sicuro  

nella  comunità.

Ciò  include  le  capacità  di  valutazione,  la  disponibilità  di  

attrezzature,  considerazioni  ambientali  ottimali,  la  collaborazione  

con  il  paziente  e  le  altre  persone  significative  e  la  collaborazione  

con  un  team  interprofessionale  specializzato  nella  gestione  

delle  ferite.39

debridement,  compresa  la  sicurezza,  le  indicazioni

prevenire  la  contaminazione  incrociata  del  paziente,

apparecchiature  riutilizzabili  come  richiesto  dalla  Sanità

per  motivi  di  sicurezza  per  l'infermiere

per  garantire  la  visibilità  della  ferita,  paziente

Lo  sbrigliamento  è  una  componente  universale  della  

gestione  delle  ferite  in  tutto  il  mondo.  Vi  è  una  certa  variabilità  

per  quanto  riguarda  i  tipi  di  debridement  utilizzati.  Sebbene  

le  categorie  di  debridement  siano  simili,  alcune  modalità  
sono  più  comuni  in  un  paese  rispetto  a  un  altro.

risorse,  obiettivi  del  paziente,  rischi  e

delle  opzioni  di  debridement  e  di  riferimento;  ÿ  

salute  cognitiva,  comportamentale  e  mentale

ansia,  danni  ai  tessuti  sottostanti

ÿ  valutare  l'adeguatezza  del  paziente

Un  ambiente  comunitario  è  definito  al  di  fuori  di  un  ospedale  

per  acuti.  Può  essere  la  casa  di  una  persona,  una  casa  di  

gruppo,  un  rifugio,  una  struttura  abitativa  di  supporto,  un  

hospice  o  una  struttura  LTC.108  La  competenza  del  

professionista  sanitario  è  fondamentale  per  eseguire  lo  

sbrigliamento  nell'ambiente  della  comunità.
un  metodo  efficace  di  sterilizzazione  per

ÿ  avere  accesso  a  un  team  interprofessionale

personale  a  disposizione  per  gestire  il  potenziale
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Molti  dei  documenti  esaminati  riguardavano  le  modalità  di  debridement  in  paesi  tra  cui  Australia,  Cina,  
Irlanda,  Turchia,  Regno  Unito  e  Stati  Uniti.  Negli  Stati  Uniti,  l'ambito  della  pratica  del  debride  varia  da  
stato  a  stato,  con  una  chiara  delimitazione  tra  tecniche  invasive  e  non  invasive.91  Diversi  articoli  dal  
Regno  Unito  sottolineano  che  CSWD  richiede  un  livello  più  elevato  di  abilità  e  competenza  per  il  quale  
un  RN  dovrebbe  fare  riferimento  un  infermiere  specializzato  nella  procedura.12  L'efficacia  del  
debridement  biologico  è  nota  perché  richiede  l'abilità  di  un  infermiere  specializzato.49

il  Regno  Unito.36  Oltre  agli  strumenti  utilizzati  per  il  debridement,  la  composizione  del  team  sanitario  non  
è  sempre  coerente.  In  alcuni  paesi,  infermieri  o  medici  possono  svolgere  un  ruolo  più  o  meno  significativo  
nel  trattamento  dei  pazienti.

La  revisione  della  letteratura  secondaria  non  è  stata  una  panoramica  completa,  sebbene  abbia  
identificato  una  serie  di  articoli  che  hanno  discusso  le  modalità  di  debridement  in  diverse  parti  del  
mondo.  Ha  inoltre  fornito  informazioni  pertinenti  sul  modo  in  cui  i  diversi  paesi  hanno  evoluto  il  proprio  
quadro  legislativo,  i  requisiti  di  istruzione  e  precettorato  per  garantire  che  i  metodi  di  debridement  
specifici  rientrino  nelle  conoscenze,  abilità  e  giudizio  degli  operatori  sanitari.
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Lo  sviluppo  di  questo  debridement  BPR  ha  identificato  diverse  variazioni  nei  requisiti  per  
gli  infermieri  per  avviare  ed  eseguire  le  modalità  di  debridement  in  varie  province/territori  
e  strutture  sanitarie.  La  necessità  di  un  programma  educativo  e  di  precettore  sullo  sbrigliamento  
basato  sulle  competenze  è  stata  descritta  come  un  requisito  fondamentale  per  aumentare  
l'accesso  agli  infermieri  con  la  capacità  di  eseguire  metodi  di  sbrigliamento  più  avanzati  per  
consentire  la  riduzione  dei  costi  complessivi  associati  alla  guarigione  prolungata  delle  ferite  e  
per  ridurre  al  minimo  gli  eventi  avversi,  il  paziente  rischi  e  potenziali  danni  legati  al  debridement.

completamento  di  un  programma  educativo  e  precettore  di  debridement.

La  task  force  ha  confermato  i  seguenti  requisiti  per  supportare  gli  infermieri  nell'acquisizione  delle  
conoscenze,  abilità  e  giudizio  necessari  per  diventare  competenti  per  avviare  ed  eseguire  lo  
sbrigliamento  della  ferita  in  sicurezza.

ÿ  Sostenere  lo  sviluppo  di  corsi  e  competenze  di  aggiornamento  sul  debridement

I  principali  risultati  di  questi  Debridement:  Canadian  Best  Practice  Recommendations  
for  Nurses  hanno  evidenziato  la  necessità  di  pratiche  di  debridement  infermieristico  coerenti  e  
standardizzate  per  facilitare  risultati  clinici  ottimali  e  sicurezza  per  pazienti  e  infermieri  in  Canada.

iscrizione.

Conoscenze,  abilità,  capacità  di  pensiero  critico  e  competenze  specializzate  sono  state  
ritenute  essenziali  per  fornire  un  debridement  sicuro  ed  efficace  per  eliminare  il  potenziale  
rischio  di  danni  e  complicazioni  al  paziente  se  eseguito  da  infermieri  non  addestrati.17,18,20,21

ÿ  Sviluppare  un  esame  basato  sulle  competenze  per  gli  infermieri  dopo  il  successo

ÿ  Sviluppare  un  debridement  educativo  e  coerente  basato  sulle  competenze
modello  di  programma  di  precettorato  per  infermieri,  compresa  l'istruzione  prerequisita  in
gestione  della  ferita  da  un  programma  riconosciuto  basato  sul  curriculum  prima  di

ÿ  Stabilire  competenze  chiave  nazionali  e  requisiti  uniformi  per  gli  infermieri

seminari  per  aiutare  gli  infermieri  a  mantenere  le  loro  conoscenze  e  pratiche

avviare  ed  eseguire  le  varie  modalità  di  debridement.

abilità  di  debridement  durante  tutta  la  loro  carriera.
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La  nostra  intenzione  è  che  questo  BPR  influenzi  positivamente  la  sicurezza  del  paziente  in  relazione  
a  tutti  i  metodi  di  debridement  attraverso  il  continuum  di  cura  e  venga  diffuso  e  implementato  
ampiamente  dagli  infermieri  a  tutti  i  livelli  professionali.  Raccomandiamo  inoltre  che  questo  BPR  venga  
rivisto  dagli  amministratori  sanitari  in  una  varietà  di  contesti  sanitari  e  dalle  agenzie  sanitarie  del  governo  
canadese  federale  e  provinciale/territoriale,  per  definire  ulteriormente  il  debridement  e  supportare  
un'assistenza  sanitaria  di  alta  qualità  sicura  ed  efficace.

ÿ  Sollecitare  gli  organismi  di  regolamentazione  infermieristica  provinciale/territoriale  a  identificare  il  
debridement  come  una  competenza  infermieristica  avanzata,  che  garantisca  competenza  e  formazione  

continua.  ÿ  Sostenere  la  standardizzazione  della  legge  sulle  professioni  sanitarie  in  tutte  le  province/territori  
per  identificare  la  CSWD  come  un'attività  controllata  o  limitata  che  deve  essere  avviata  e/o  svolta  da  un  
RN,  NSWOC  o  NP  con  competenza  confermata  in  debridement,  o  medico,  fisioterapista,  podologo,  o  
podologo.

affinché  gli  infermieri  confermino  la  loro  competenza  per  eseguire  
CSWD.  ÿ  Incoraggiare  gli  infermieri  a  monitorare  la  loro  competenza  nel  debridement  utilizzando  una  lista  

di  controllo  delle  abilità  di  competenza  e  un  registro  delle  procedure  eseguite.  ÿ  Sostenere  lo  sviluppo  
di  politiche  organizzative  per  definire  i  requisiti  educativi  e  la  portata  della  pratica  per  le  varie  categorie  di  

infermieri  per  avviare  ed  eseguire  i  vari  metodi  di  sbrigliamento.

ÿ  Sviluppare  requisiti  coerenti  per  il  riesame  delle  conoscenze  e  delle  abilità  cliniche
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Interpretazione  dell'evidenza:  livelli  di  evidenza  RNAO.

Appendice  1

Sintesi  di  molteplici  studi  principalmente  per  ricerca  qualitativa .

Prove  ottenute  da  meta-analisi  o  revisione  sistematica  di  studi  randomizzati  controllati  e/o  
sintesi  di  studi  multipli  principalmente  di  ricerca  quantitativa.

Uno

Prove  ottenute  da  studi  osservazionali  non  sperimentali  ben  progettati,  come  studi  analitici,  
o  studi  descrittivi  e/o  studi  qualitativi.

III

Lui

IV

Evidenza  ottenuta  da  almeno  uno  studio  randomizzato  controllato.

63

Evidenza  ottenuta  da  almeno  uno  studio  controllato  ben  progettato  senza  randomizzazione.

Prove  ottenute  da  almeno  un  altro  tipo  di  studio  quasi  sperimentale  ben  progettato  senza  
randomizzazione.

II  bis

Prove  ottenute  da  pareri  di  esperti  o  relazioni  di  commissioni  e/o  esperienze  cliniche  di  autorità  
rispettate.

IIb

V

Revisionato  2016.1
Riprodotto  con  il  permesso  della  Registered  Nurses'  Association  of  Ontario.
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normativa  territoriale,  organi  regolatori,  politiche  organizzative  e  competenze  individuali.  Per  

lo  sbrigliamento  delle  ferite,  ciò  include  avere  la  conoscenza,  le  abilità,  il  giudizio  e  l'autorità  per  

eseguire  tutti  i  metodi  di  sbrigliamento.  Gli  infermieri  sono  responsabili  della  conoscenza  del  loro  

codice  etico  e  delle  aspettative  nazionali,  dei  rispettivi  standard  e  linee  guida  provinciali/territoriali  di  

pratica,  delle  politiche,  delle  procedure  e  delle  linee  guida  operative  del  loro  datore  di  lavoro  e  della  

loro  competenza  e  limiti  per  tutti  i  metodi  di  sbrigliamento.  Livello  di  evidenza  IV-V

metodi  di  sbrigliamento;

di  abilità  e  formazione  necessarie  per  eseguire  ciascun  metodo;

D.  valutare  lo  stato  di  salute  del  paziente  e  gli  obiettivi  della  ferita,  valutazione  della  ferita

risultati  e  potenziale  di  guarigione  delle  ferite  per  determinare  se  una  consultazione  con  il

e.  essere  in  grado  di  identificare,  gestire  e  mitigare  potenziali  complicanze  e  avverse

B.  essere  consapevoli  dei  propri  atteggiamenti,  limiti,  abilità  e  competenze;

eventi,  inclusi  ansia,  dolore  e  sanguinamento.  Livello  di  evidenza  IV-V

il  team  interprofessionale  sarebbe  utile  per  confermare  le  decisioni  in  merito

I  datori  di  lavoro/le  organizzazioni  dovrebbero  garantire  tutte  le  politiche  e  le  procedure,  o  le  risorse  

operative  relative  allo  sbrigliamento,  compreso  il  tipo/metodo  di  sbrigliamento  che  ciascuna  classe  di  

infermiere  è  autorizzata  ad  avviare  e/o  svolgere,  compreso  il  livello  specifico  di  istruzione,  formazione  

(incluso  il  tutoraggio)  e  esperienza  richiesta  per  eseguire  il  metodo  di  debridement.  Livello  di  evidenza  
IV-V

C.  riconoscere  le  indicazioni,  le  precauzioni  e  le  controindicazioni  per  i  vari

1  –  AMBITO  DI  

ATTIVITÀ  Tutte  le  classi  infermieristiche  devono  operare  nell'ambito  dei  controlli  federali  e  provinciali/

debridement;7,8,9  e

Prima  di  avviare  qualsiasi  metodo  di  sbrigliamento,  l'infermiere  deve:  a.  

essere  a  conoscenza  dei  diversi  tipi  di  debridement  e  del  livello

Riassunto  di  12 RaccomandazioniMiglioreRidotto Pratica

APPENDICE  2

3  –  PRIMA  DELL'INIZIO  DEL  DEBRIDEMENT

2  –  RACCOMANDAZIONI  ORGANIZZATIVE
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Gli  infermieri  devono  essere  a  conoscenza  dei  prodotti  

per  la  cura  delle  ferite  e  delle  terapie  utilizzate  sia  sopra  

che  sotto  il  derma  prima  di  usarli  nella  pratica.  L'uso  del  

prodotto  che  non  rispetta  le  linee  guida  approvate  per  l'uso  

è  considerato  un  uso  off-label  che  può  esporre  il  paziente  

a  rischi  sconosciuti  e  pertanto  non  è  raccomandato.  Livello  

di  evidenza  V

È  indispensabile  una  rivalutazione  regolare  del  paziente  

e  della  ferita.  Livello  di  evidenza  IV-V

Ciò  include  i  costi  per  il  sistema  sanitario,  il  datore  di  lavoro  

o  l'organizzazione,  l'infermiere,  il  paziente  e  altro  significativo.  

Livello  di  evidenza
IV-V

Oltre  alla  valutazione  completa  del  paziente,  si  

raccomanda  una  valutazione  completa  della  ferita  e  

della  cute  perilesionale,  utilizzando  uno  strumento  di  
valutazione  convalidato  per  aiutare  l'infermiere  a  identificare  

l'eziologia  della  ferita,  lo  stadio/

Valutare  l'ambiente  del  paziente  per  garantire  che  

l'ambiente  sia  sicuro  per  eseguire  la  modalità  di  

debridement.  Prima  dell'avvio  della  CSWD,  le  risorse  e  il  

personale  devono  essere  disponibili  per  gestire  potenziali  

eventi  avversi.  Livello  di  evidenza  IV-V

Prima  dell'inizio  del  debridement,  l'infermiere  deve  

condurre  una  valutazione  completa  del  paziente.  Livello  
di  evidenza  III-V

Prima  di  iniziare  qualsiasi  metodo  di  sbrigliamento  
è  essenziale  stabilire  obiettivi  realistici  che  siano  in  linea  

con  gli  obiettivi  del  paziente,  comprese  le  preoccupazioni  e  

le  tradizioni  culturali  e  gli  obiettivi  per  la  guarigione  delle  

ferite  (guarigione,  non  cicatrizzante,  non  guaribile).  Livello  

di  evidenza  IV-V

classificare/classificare  la  ferita  e  identificare  gli  

ostacoli  alla  guarigione.  Lo  sbrigliamento  di  qualsiasi  

tipo  è  controindicato  per  l'escara  secca  stabile  su  talloni,  

arti  ischemici,  dita  dei  piedi  e  dita.  Si  raccomanda  un  

rinvio  urgente  per  lo  sbrigliamento  chirurgico  quando  si  

sospetta  un'infezione  acuta  o  una  sepsi  e  quando  è  

allineato  con  gli  obiettivi  di  cura.10-12,26  Livello  di  

evidenza  IIb,  IV-V

Prima  di  iniziare  o  eseguire  lo  sbrigliamento,  si  

raccomanda  vivamente  di  completare  con  successo  un  

programma  riconosciuto  di  gestione  delle  ferite  e  un  

modulo  aggiuntivo  di  sbrigliamento  basato  sulle  

competenze.  Inoltre,  è  fortemente  consigliato  il  precettorato  

clinico  obbligatorio  prima  di  eseguire  CSWD  in  modo  

indipendente.

Il  consenso  informato  dovrebbe  includere  

considerazioni  legali  ed  etiche,  requisiti  organizzativi  

e  dovrebbe  essere  ottenuto  per  tutte  le  forme  di  
debridement.  Sebbene  il  consenso  scritto  possa  non  

essere  richiesto  in  tutti  i  casi,  il  metodo  utilizzato  per  
ottenere  il  consenso  informato  e  la  risposta  del  paziente  

devono  essere  documentati  nella  cartella  del  paziente.  

Livello  di  evidenza  V

Assicurarsi  che  tutti  i  costi  associati  siano  presi  in  

considerazione  prima  di  selezionare  il  metodo  di  debridement.

Altre  forme  di  debridement  richiedono  ugualmente  

istruzione  e  precettore,  tuttavia,  la  necessità  di  un  

precettore  dipenderebbe  dal  livello  di  rischio  associato  
al  metodo.6,18  Livello  di  evidenza  IIb,  IV-V

6  –  VALUTAZIONE  DELLA  FERITA

7  –  VALUTAZIONE  AMBIENTALE

8  –  OBIETTIVI  DI  GUARIGIONE  DELLE  FERITE

5  –  VALUTAZIONE  DEL  PAZIENTE

12  –  COSTO-EFFICACIA

4  –  ISTRUZIONE  E  PRECEDIMENTO

9  –  CONSENSO  INFORMATO

11  –  RIVALUTAZIONE

10  –  CONOSCENZA  DEL  PRODOTTO
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Lista  di  controllo  per  la  decisione  di  debridement

APPENDICE  3

Riprodotto  con  il  permesso  di  OmniaMed.9
Riprodotto  con  il  permesso  di  OmniaMed.9

Appendice  3  –  Lista  di  controllo  per  la  decisione  sul  debridement.
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Componente  teorica  del  programma  di  

educazione  allo  sbrigliamento

APPENDICE  4

67

differenziare  tra  segni  e  sintomi  clinici  di  infiammazione,  infezione  localizzata,  diffusa  
e  sistemica  ;10,24,37,41

valori  e  considerazioni  culturali,  obiettivi  di  trattamento,  piani  per  valutazioni  e  interventi  
in  itinere;46

di  comuni  sedi  di  ferite  come  quelle  dell'arto  inferiore  e  in  prossimità  di  tendini,  nervi  

e  vasi  sanguigni;10,16,18

ÿ  considerazioni  ambientali  e  di  sicurezza;14,20  ÿ  
indicazioni,  controindicazioni,  precauzioni,  vantaggi  e  svantaggi,

ÿ  tipi  di  tessuto,  inclusi  tessuto  di  granulazione,  tessuti  devitalizzati,  tendini,  muscoli,

rischi  e  benefici  associati  a  ciascun  metodo  di  debridement  (fare  riferimento  alla  Sezione  2,  
pagina  32,  per  informazioni  dettagliate  sulle  modalità  di  debridement);  ÿ  ruoli  dei  membri  

del  team  interprofessionale  e  criteri  su  quando  cercare

ossa,  fascia,  ematoma,  sieroma  e  altri;10

ÿ  strategie  per  prevenire  l'infezione  e  la  contaminazione  incrociata  e  la  capacità

assistenza;16,18,37,102  

ÿ  aspetti  legali  associati  al  consenso  informato  per  il  debridement;9,18,20,25,48  ÿ  
strategie  per  facilitare  l'educazione  del  paziente;10  ÿ  consapevolezza  dei  propri  valori  e  
atteggiamenti  per  evitare  il  potenziale  impatto  negativo  sulla  cura  del  paziente  parto  soprattutto  

quando  i  valori  del  paziente  non  sono  in  linea  con  quelli  dell'infermiere;  ÿ  componenti  di  
un  piano  di  cura  olistico  del  paziente  comprensivo  degli  obiettivi  del  paziente,

Le  componenti  di  un  programma  di  formazione  teorica  sullo  sbrigliamento  consentiranno  
allo  studente  di  acquisire  conoscenza  e  comprensione  di  quanto  segue:  ÿ  processo  di  
guarigione  della  ferita.24,25,37  ÿ  principi  di  gestione  della  ferita;18,24,37  ÿ  preparazione  
del  letto  della  ferita;37  ÿ  componenti  di  una  valutazione  completa  del  paziente;14,37,102  
ÿ  componenti  di  una  valutazione  mirata  della  ferita;14  ÿ  strategie  per  differenziare  le  
eziologie  della  ferita  e  identificare  i  fattori  che  contribuiscono;  ÿ  obiettivi  per  la  cura  delle  
ferite  compresi  gli  obiettivi  del  paziente,  gli  obiettivi  per  la  guarigione  delle  ferite  rispetto  
alla  non  guarigione  o  alla  non  guarigione;24,37  ÿ  valutazione  del  dolore,  comprese  le  
strategie  di  prevenzione  e  gestione;10,16,24,37  ÿ  anatomia  e  fisiologia  del  sistema  

tegumentario  e  delle  strutture  sottostanti
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ÿ  requisiti  di  documentazione  inclusi  i  risultati  della  valutazione  del  paziente  e  della  ferita,  consenso  
per  il  trattamento,  metodo  di  sbrigliamento  e  motivazione,  area  sbrigliata,  tipo  di  tessuto  sbrigliato,  

tipo  e  sterilità  dell'attrezzatura  utilizzata  per  eseguire  lo  sbrigliamento,  eventi  avversi  come  

sanguinamento  o  dolore,  aspetto  e  misurazione  di  ferita  pre/post-  debridement,  prodotti  utilizzati  

ed  esito  del  debridement;16,18,20,24

ÿ  considerazioni  legali  relative  alla  responsabilità  professionale  e  alla  copertura  assicurativa  dei  rischi

ÿ  autorizzazione  professionale  per  eseguire  il  debridement  compresi  gli  standard  provinciali/territoriali,  

l'ambito  della  pratica,  i  regolamenti  e  le  politiche  organizzative  e  le  linee  guida  che  descrivono  i  

requisiti  educativi  e  di  abilità  per  gli  infermieri  per  eseguire  CSWD;10,16,17,20,25  e

associato  allo  sbrigliamento.20
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Lista  di  controllo  delle  abilità  infermieristiche

Modulo  educativo  del  comitato  per  la  pelle  e  le  ferite  degli  infermieri  provinciali  della  Columbia  Britannica:  

sbrigliamento  conservatore  di  ferite  acute.  102  Riprodotto  con  il  permesso  del  progetto  CLWK.  Controllare  il  sito  Web  https://www.clwk.ca/  per  la  versione  aggiornata.

Appendice  5  –  Lista  di  controllo  delle  competenze  infermieristiche

APPENDICE  5

Modulo  educativo  del  comitato  per  la  pelle  e  le  ferite  degli  infermieri  provinciali  della  Columbia  

Britannica:  Conservative  Sharp  Wound  Debridement.102  Riprodotto  con  il  permesso  del  
progetto  CLWK.  Controllare  il  sito  Web  https://www.clwk.ca/  per  la  versione  aggiornata.
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Follow  up  (se  

necessario)

Competenza

2.  Identifica  il  tessuto  vitale  e  non  vitale.

attrezzatura  e  assistenza  per  tenere/stabilizzare  l'arto

10.  Utilizza  correttamente  la  tecnica  sterile  o  no  touch.

ii.  Seleziona  lo  strumento  appropriato  per  il  tipo  di  tessuto

1.  Dimostra  la  comprensione  del  rilevante

6.  Esegue  una  scansione  ambientale  che

durante  la  procedura  e  identifica  il  processo

io.  Raccoglie  gli  strumenti  appropriati  per  sbrigliare  il

CSWD.

Follow  up  (se  
necessario)

8.  Posiziona  il  cliente  in  modo  che  si  senta  a  suo  agio

Data

determinare  la  necessità  di  sbrigliamento.

7.  Spiega  la  procedura  al  cliente  e  ottiene

Raggiunto

per  affrontare  il  sanguinamento.

ferita  specifica

Raggiunto

3.  Effettua  una  valutazione  completa  della  ferita

Data

valutazione  del  cliente.

o  posizionare  il  cliente.

9.  Assembla  ciò  che  è  necessario  per  affrontare  il  sanguinamento

Competenza

11.  Dimostra  abilità  e  tecniche  accettabili:

essere  rimosso

anatomia,  tessuti  e  strutture  sottostanti.

determina:  sicurezza  da  sbrigliare,  illuminazione  adeguata,

Data

5.  Fornisce  una  motivazione  per  l'uso  di  CSWD  basata  su

e  la  ferita  è  facilmente  accessibile.

Data

4.  Stati  precauzioni  e  controindicazioni  per

consenso  informato.

CSWDTutoraggio Lista  di  controlloAbilità

APPENDICE  6

Riprodotto  con  il  permesso  di  WRHA.7

71

Nome:

_________________________

Mentori  approvati  dalla  RHA:  _____________________________________

Riprodotto  con  il  permesso  di  WRHA.7

_________________________

Data  (ABPI  e  TP)  Formazione  completata:  _________________________

Data  di  completamento  dello  studio  autonomo  CSWD:

Data  di  completamento  del  laboratorio  delle  abilità:

____________________________________________________________________

Appendice  6  –  Elenco  di  controllo  delle  competenze  di  tutoraggio  CSWD.
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17.  Documenta  la  valutazione  e  la  procedura  della  ferita.

Altri  (come  determinato  dal  contesto  clinico)

18.  Delinea  un  piano  completo  di  cura  per  la  
rivalutazione,  lo  sbrigliamento  in  corso  e  la  guarigione  delle  
ferite.

Data

Firma  del  mentore

15.  Riconosce  i  limiti  di  abilità  e  la  necessità  di  coinvolgere  
gli  altri  se  necessario.

Ferite  in  stallo  (Biofilm)

Firma  dell'allievo

16.  Utilizza  tecniche  di  debridement  secondarie,  se  
necessario.

Ulcere  venose  delle  gambe

iii.  Maneggia  gli  strumenti  in  modo  appropriato  
rispetto  alla  sicurezza  iv.  Afferra  il  tessuto  da  
rimuovere  in  modo  sicuro  prestando  attenzione  ai  
tessuti  vitali  sottostanti  v.  Rimuove  il  tessuto  non  vitale  
uno  strato  alla  volta  vi.  Non  compromette  il  tessuto  vitale  
12.  Gestisce  il  dolore  e  il  disagio  prima,  durante  e  dopo  la  

procedura.

Ipercheratosi  del  piede  (calli)

NO

13.  Identifica  quando  interrompere  la  procedura  al  livello  
appropriato  di  tessuto.

Ulcere  del  piede  diabetico

Piano  d'azione  aggiuntivo  (se  necessario)

14.  Una  volta  completata  la  procedura,  applica  una  medicazione  
adeguata.

Lesioni  da  pressione

Obiettivi  di  tutoraggio  raggiunti  dal  tipo  di  ferita

Obiettivi  finali  di  mentoring  raggiunti

Ustioni

SÌ
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Ambito  di  pratica  per  infermieri  in  tuttoCanada

APPENDICE  7

Le  normative  professionali  consentono  alle  LPN  di  tagliare  i  tessuti  allo  scopo  di  rimuovere  un  callo  o  

un  callo  solo  come  parte  dell'allenamento  avanzato  per  la  cura  del  piede.  Qualsiasi  LPN  che  esegue  

la  cura  delle  ferite  deve  assicurarsi  di  avere  un'istruzione  e  una  formazione  aggiuntive  nella  cura  delle  

ferite  prima  di  eseguire  la  cura  delle  ferite.105,110

73

Inoltre,  quando  un  professionista  clinico  scrive  un  ordine,  gli  LPN  possono  eseguire  la  cura  
delle  ferite  sotto  il  derma  o  sotto  la  mucosa.  Ciò  include  NPWT,  MDT  o  l'applicazione  della  

compressione,  che  può  essere  eseguita  solo  quando  è  stata  completata  una  formazione  educativa  
aggiuntiva,  viene  seguito  uno  strumento  di  supporto  alle  decisioni  e  quando  è  in  atto  un  piano  di  
trattamento  per  la  cura  delle  ferite.  Anche  gli  ordini  devono  essere  specifici  del  paziente.25,109

Alberta-RNs  sono  disciplinati  dall'Health  Professions  Act  in  Alberta,  che  ha  stabilito  che  gli  
RN  sono  in  grado  di  svolgere  attività  limitate  autorizzate,  a  condizione  che  "siano  competenti  e  

appropriate  alla  loro  area  di  pratica  e  alle  procedure  eseguite".105  Le  attività  limitate  comprendono  
un'ampia  gamma  di  attività,  come  CSWD.105  Tuttavia,  non  sembra  applicarsi  ad  altre  forme  di  
sbrigliamento  e  non  include  lo  sbrigliamento  chirurgico.  Nelle  strutture  di  terapia  intensiva  in  Alberta,  
l'uso  di  un  agente  di  debridement  enzimatico  richiede  una  prescrizione  medica  prima  di  essere  
applicato  da  un  RN.

British  Columbia:  un  LPN  richiede  il  completamento  con  successo  di  una  formazione  

educativa  aggiuntiva  per  eseguire  la  gestione  delle  ferite,  comprese  le  modalità  di  
sbrigliamento,  sondaggio,  irrigazione,  imballaggio  o  medicazione  di  una  ferita  a  tunnel.  Gli  LPN  
non  eseguono  alcuna  forma  di  brusco  debridement,  incluso  CSWD,  e  non  possono  eseguire  test  
ABPI.  Le  LPN  eseguono  la  cura  delle  ferite  seguendo  gli  strumenti  di  supporto  alle  decisioni  e  
solo  quando  è  in  atto  un  piano  di  trattamento  delle  ferite.25,109

Non  è  richiesto  un  ordine  agli  RN  per  eseguire  una  procedura  al  di  sotto  del  derma;  tuttavia,  la  

capacità  di  avviare  e  ordinare  il  debridement  conservativo  delle  ferite  acute  e  dei  vermi  può  essere  
eseguita  solo  da  un  medico,  NP  o  RN  che  abbia  completato  con  successo  i  moduli  educativi  
provinciali/territoriali  obbligatori  sul  debridement  e  i  corsi  post-laurea  sulla  gestione  delle  ferite,  
nonché  i  NP  devono  avere  CSWD  inclusi  nel  loro  dizionario  di  privilegio  non-core.13,25,109

Le  RN  sono  autorizzate  a  svolgere  attività  limitate,  comprese  le  procedure  al  di  sotto  del  derma,  
a  condizione  che  completino  con  successo  i  requisiti  stabiliti  dal  loro  datore  di  lavoro  e  dimostrino  
di  aver  mantenuto  la  competenza  necessaria  per  eseguire  l'atto.
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Pratica  basata  sulla  conoscenza

I  Manitoba-RN  possono  eseguire  una  procedura  sul  

tessuto  al  di  sotto  del  derma,  inclusa  la  CSWD,  senza  

un  ordine,  a  condizione  che  completino  con  successo  

un'istruzione  aggiuntiva.4  WRHA  definisce  lo  sbrigliamento  

CSWD  utilizzando  tre  livelli.  ÿ  Il  livello  1  prevede  l'uso  di  

pinzette,  pinze

e  un'impostazione  adeguata.

ÿ  completare  l'istruzione  aggiuntiva  richiesta  da

valutazione;

o  imprevisto;  e  mantenimento

tessuto  a  livello  di  tessuto  vitale,  ma  non

le  zone;

risoluzione  dei  problemi,  processo  decisionale,

ÿ  in  grado  di  stabilire  ed  eseguire  corsi

sotto  il  derma.  Questo  livello  richiede  il

Per  determinare  se  un'attività  limitata  può  essere  svolta,  

una  RN  deve  aderire  agli  standard  per  le  attività  riservate  
descritti  di  seguito.105

ÿ  essere  responsabile  della  pratica  da  parte  di

ÿ  RN  deve  adottare  i  seguenti  processi

ÿ  l'attività  limitata  deve  essere  garantita–

Quebec  –  Per  la  cura  delle  ferite,  un'infermiera  

è  autorizzata  a  sviluppare  un  piano  di  trattamento,  avviare  

ed  eseguire  un  intervento  in  base  ai  risultati  della  

valutazione.  Lo  sbrigliamento  è  incluso  in  uno  dei  17  atti  
limitati  riservati  alle  RN.112  Non  vi  è  alcun  requisito  

obbligatorio  per  l'istruzione,  la  formazione  o  la  certificazione,  

tuttavia,  l'assenza  di  questo  requisito  legale  non  esonera  

gli  infermieri  dall'acquisire  la  formazione  necessaria  per  le  

attività  a  cui  sono  chiamati  esercitare  nell'ambito  della  

propria  pratica  professionale,  conformemente  al  proprio  

obbligo  etico  di  agire  con  competenza.

curette  o  forbici  per  rimuovere  non  vitali

ÿ  esercitarsi  nella  pratica  clinica  appropriata

ed  è  fatto  solo  da  un  chirurgo  in  sala  operatoria.

ÿ  rispetto  della  politica  dell'organizzazione. Ogni  operatore  sanitario  deve  tenere  un  registro  attivo  

di  ogni  procedura  completata  e  ricertificare  ogni  3  anni.

Saskatchewan  –  Secondo  la  politica  della  Saskatoon  

Health  Region  (SHR)  in  materia  di  CSWD,  solo  gli  

infermieri  certificati  in  RN  Specialty  Practice  possono  

eseguire  l'intervento  avanzato  di  RN:  CSWD.14  CSWD  è  
definito  come  la  rimozione  di  materiale  estraneo  o  tessuto  

non  vitale  dalla  ferita  fino  al  punto  di  raggiungere  i  tessuti  

sani  e  comporta  l'uso  di  uno  strumento  affilato  come  

forbici,  bisturi,  pinze  o  curette.14

medico  per  avere  un'istruzione  aggiuntiva.

ÿ  Il  livello  3  è  considerato  sbrigliamento  chirurgico

datore  di  lavoro;  e

Per  la  CSWD  non  è  richiesto  un  ordine  da  parte  di  un  

prescrittore  poiché  solo  gli  operatori  sanitari  con  

certificazione  tramite  il  corso  WRHA  CSWD  che  includa  

la  componente  di  precettorato  o  un  corso  equivalente  al  

corso  WRHA  CSWD  possono  avviare,  ordinare  ed  

eseguire  l'atto.4

valutazione,  indagine  critica,  pianificazione,

superare  i  rischi;  il  risultato  è  prevedibile;  e

competenze.

o  forbici  e  nessun  tessuto  viene  rimosso

qui  di  seguito.  Ciò  richiede  un'istruzione  aggiuntiva

ÿ  svolgere  entro  i  propri  limiti;

monitoraggio  della  risposta  del  paziente  e

di  azioni  se  il  risultato  è  previsto

ÿ  Il  livello  2  include  l'uso  di  un  bisturi,

fornire  assistenza  sicura  e  competente;

durante  l'esecuzione  del  debridement–

rischio  contro  benefici;  e  i  benefici  devono

In  Quebec  un  RN,  che  ha  un  numero  di  prescrittore,  

può  prescrivere  l'agente  enzimatico  per  il  debriding  

collagenasi  coperto  dall'assicurazione  sanitaria  provinciale.

Ontario:  tutte  le  categorie  di  infermieri  sono  

autorizzate  a  eseguire  lo  sbrigliamento;  tuttavia,  solo  gli  

infermieri  con  designazioni  RN  e  NP  possono  avviare  o  
ordinare  lo  sbrigliamento.111  Il  termine  sbrigliamento  

non  è  specifico  e  pertanto  dovrebbe  essere  considerato  
come  includere  tutte  le  forme  di  sbrigliamento.  Gli  RPN  

possono  iniziare  la  pulizia,  l'ammollo  e  la  medicazione  

delle  ferite  sotto  il  derma.111  Si  raccomanda  agli  
infermieri  di  conoscere  il  meccanismo  d'azione  dei  tipi  di  

medicazioni,  poiché  alcune  sono  progettate  per  facilitare  

lo  sbrigliamento  autolitico.

Responsabilità  professionale  e  

responsabilità
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Un  LPN  può  amministrare  un  ordine  per  un  piano  

di  trattamento  determinato  da  un'infermiera.  Gli  LPN  

possono  eseguire  procedure  che  includono  lo  

sbrigliamento  autolitico,  meccanico  ed  enzimatico  delle  

ferite  o  la  cauterizzazione  di  una  ferita  utilizzando  nitrato  

d'argento  a  condizione  che  esista  un  ordine  esistente  o  

un  piano  di  assistenza  infermieristica  stabilito.112

Ciò  presenta  un  punto  debole  in  quanto  la  

formazione  teorica  non  è  supportata  dal  

raggiungimento  del  livello  di  abilità  e  dal  precettorato.

Inoltre,  gli  LPN  devono  comprendere  lo  scopo  dello  
sbrigliamento  della  ferita  e  dimostrare  la  conoscenza  

e  la  capacità  di  eseguire  lo  sbrigliamento  della  ferita.In  Quebec  i  PT  possono  eseguire  la  pulizia  e  l'irrigazione  

delle  ferite;  debridement  della  ferita  (autolitico,  meccanico,  

enzimatico,  biologico  o  CSWD).  Possono  tratteggiare  

l'escara  secca  con  un  bisturi  e  cauterizzare  usando  nitrato  

d'argento  con  un  ordine.  Un  OT  può  pulire  e  sostituire  una  

medicazione  per  ferite.113

Il  contenuto  educativo  non  è  standardizzato  in  tutta  la  

provincia.  Ogni  centro  educativo,  organizzazione  sanitaria  e  

ambiente  comunitario  determina  in  modo  indipendente  il  

contenuto  di  ciò  che  viene  insegnato  sulla  cura  delle  ferite.  I  

requisiti  per  praticare  qualsiasi  metodo  di  debridement  

dipendono  dalle  politiche  organizzative  individuali.  Non  vi  è  

alcun  aggiornamento  ufficiale  obbligatorio  dell'istruzione  e  

delle  competenze  infermieristiche  di  base,  oltre  ai  requisiti  

per  mantenere  la  designazione  infermieristica  professionale.

Yukon,  Territori  del  Nordovest  e  Nunavut–

Gli  infermieri  utilizzano  uno  strumento  decisionale  per  le  

linee  guida  della  pratica  infermieristica.17  Il  profilo  di  
competenza  degli  infermieri  pratici  con  licenza  

dell'Associazione  del  New  Brunswick  afferma  che  gli  LPN  

devono  dimostrare  la  loro  conoscenza  e  capacità  di  

eseguire  la  cura  delle  ferite  come  impacchi,  irrigazione,  

ferite  con  drenaggi  e  ferite  di  base  imballaggio  senza  

tunneling.116

Le  politiche  o  la  legislazione  per  il  debridement  non  

sono  state  identificate  durante  la  ricerca  per  scrivere  
questo  documento.

Nova  Scotia  –  Gli  interventi  infermieristici  sono  guidati  dal  

piano  assistenziale.  La  prescrizione  di  farmaci  o  trattamenti,  

comprese  le  medicazioni  che  non  sono  da  banco,  non  

rientra  nell'ambito  della  pratica  di  RN  e  LPN  in  Nuova  Scozia  

e  richiede  l'autorizzazione  di  un  medico  prescrittore  

autorizzato  (medico  o  NP).  Ciò  include,  ma  non  è  limitato  a,  

CSWD,  NPWT  e  terapia  compressiva.  Questa  autorizzazione  

richiede  un  ordine  specifico  del  paziente,  un  ordine  

prestampato  o  una  direttiva  sull'assistenza.  Un  NSWOC  in  

Nuova  Scozia  non  è  autorizzato  ad  avviare  il  debridement.115

Terranova  e  Labrador:  esiste  un  numero  

limitato  di  infermieri  (alcuni  NSWOC,  CNS  e  NP)  formati  

per  fornire  CSWD  a  Terranova.  Nello  sviluppo  di  questo  

documento,  le  politiche  o  la  legislazione  in  vigore  per  il  

debridement  non  sono  state  prese  in  considerazione.

New  Brunswick:  nessuna  politica  o  dichiarazione  

di  posizione  è  attualmente  disponibile  per  CSWD.

Prince  Edward  Island-CSWD  è  un  atto  limitato  ai  sensi  

degli  standard  provinciali  per  infermieri  dell'isola  del  

Principe  Edoardo.  La  politica  provinciale  aggiornata  (2021)  

afferma  che  la  CSWD  "deve  essere  eseguita  da  un  medico  

che  si  è  laureato  in  un  corso  educativo  appropriato  con  

precettorato  (cioè,  WOC-EP)  e  ha  ottenuto  la  certificazione  

con  la  CNA"  .114  La  CSWD  è  considerata  "avanzata  cura  
delle  ferite  e  deve  essere  eseguita  con  tecnica  asettica

e  con  il  consenso  informato”  .114  L'invio  a  un  NSWOC  

da  parte  di  un  medico  o  di  un  NP  implica  che  la  cura  e  il  

trattamento  di  una  ferita  possono  includere  CSWD.

Tuttavia,  l'infermiere  deve  basare  la  propria  pratica  su  

conoscenze  e  migliori  pratiche  informate  sull'evidenza.  

La  RN  deve  anche  fare  riferimento  a  guide  e  standard  di  

pratica,  compresi  quelli  pubblicati  dall'OIIQ  o  applicabili  

al  loro  campo  di  pratica.112
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ÿ  biopsicosociale:  il  modello  biopsicosociale  è  un  modello  interdisciplinare  che  esamina  

l'interconnessione  tra  biologia,  psicologia  e  fattori  socio-ambientali  che  influenzano  la  salute  e  

il  benessere  di  una  persona.  ÿ  debridement  chimico  –  l'  applicazione  di  agenti  esterni  che  

rimuovono  il  tessuto  devitalizzato  attraverso  la  degradazione  del  collagene.

ÿ  linee  guida  per  le  migliori  pratiche :  esaminano  sistematicamente  le  migliori  prove  disponibili  e  

integrano  le  prove  con  le  preferenze  del  paziente  e  l'esperienza  del  medico  per  ridurre  le  variazioni  

inadeguate  nella  pratica  e  per  promuovere  decisioni  pratiche  basate  sull'evidenza  e  guidare  lo  

sviluppo  di  programmi  e  politiche  di  alta  qualità  per  un'assistenza  sanitaria  sicura  ed  etica .  ÿ  

raccomandazioni  sulle  migliori  pratiche:  dichiarazioni  di  buone  pratiche  dirette  agli  operatori  

sanitari  che  sono  idealmente  basate  sull'evidenza.1  Le  raccomandazioni  rappresentano  affermazioni  

sviluppate  sistematicamente  per  aiutare  il  medico  e  il  paziente  a  prendere  decisioni  sull'assistenza  

sanitaria  appropriata  per  specifiche  circostanze  cliniche.

Questi  termini  appaiono  sottolineati  al  primo  utilizzo  nel  BPR.

ÿ  podologo  –  un  professionista  certificato  universitario  che  conduce  la  valutazione  del  piede  e  il  

trattamento  e  la  prevenzione  di  malattie,  disturbi  o  disfunzioni  del  piede  con  mezzi  terapeutici,  

ortesi  o  palliativi.

In  assenza  di  dati,  le  migliori  pratiche  possono  essere  semplicemente  una  questione  di  autorità  

o  parere  di  esperti.

ÿ  angiogenesi:  lo  sviluppo  di  nuovi  vasi  sanguigni  da  preesistenti

ÿ  biofilm:  una  complessa  comunità  microbica  di  batteri  e  funghi,  che  sintetizzano  e  secernono  una  matrice  

protettiva  che  fissa  saldamente  il  biofilm  alla  superficie  vivente  o  non  vivente.  Altamente  resistente  e  

poco  penetrato  dagli  antimicrobici.

navi.  L'angiogenesi  gioca  un  ruolo  fondamentale  nello  sviluppo  di  nuovi  tessuti  durante  la  

riparazione  delle  ferite.

Deve  essere  rimosso  fisicamente  mediante  sbrigliamento.  La  riformazione  avviene  rapidamente,  

ma  può  essere  prevenuta  con  antimicrobici  e  ripetuti  sbrigliamenti  di  manutenzione.  ÿ  sbrigliamento  

biologico:  l'  applicazione  di  larve  sterili  di  grado  medico  nella  ferita  per  digerire  i  tessuti  molli  non  vitali  

e  i  batteri  e  promuovere  la  guarigione  della  ferita.

ÿ  sbrigliamento  autolitico:  un  processo  naturale  e  altamente  selettivo  che  prevede  l'uso  di  prodotti  

donatori  di  idratazione  o  una  medicazione  di  copertura  che  trattiene  l'umidità  per  supportare  

l'attivazione  degli  enzimi  del  corpo  presenti  nel  fluido  della  ferita  per  promuovere  la  distruzione  del  
tessuto  non  vitale.
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ÿ  escara  –  tessuto  necrotico,  devitalizzato,  nero  o  marrone.  Il  tessuto  può  essere  sciolto

lavorando  insieme  per  raggiungere  un  obiettivo  comune  e  che  condividono  il  processo  

decisionale  per  raggiungere  tale  obiettivo.  L'obiettivo  dell'assistenza  sanitaria  è  lavorare  in  

collaborazione  con  le  persone  e  le  loro  famiglie  per  fornire  un  trattamento  che  rifletta  i  loro  
obiettivi  e  valori.117

o  saldamente  aderente  e  duro,  morbido  o  alquanto  fradicio.

ÿ  debridement  meccanico:  la  rimozione  di  tessuto  non  vitale  da  una  ferita

ÿ  rapporto  costo-efficacia  –  raggiungimento  di  risultati  ottimali  rispetto  alla  spesa.  ÿ  debridement:  

la  rimozione  del  tessuto  non  vitale  o  di  qualsiasi  altro  tipo  di  carica  batterica  dal  letto  della  ferita  con  

l'obiettivo  di  promuovere  la  guarigione  della  ferita.  ÿ  linea  di  demarcazione  tra  tessuto  vitale  e  non  

vitale.  ÿ  debridement  enzimatico:  l'  introduzione  di  enzimi  proteolitici  nella  ferita

ÿ  tessuto  ipercheratosico :  l'ipercheratosi  provoca  l'ispessimento  dello  strato  corneo  con  un  aumento  

della  quantità  di  cheratina  che  si  traduce  in  uno  strato  corneo  denso,  come  un  mais  o  un  callo.  

Questa  è  una  risposta  protettiva  alla  pressione  locale  o  a  traumi  ripetitivi  come  l'attrito.  ÿ  i  

regolamenti  sull'iniziazione  ai  sensi  della  legge  infermieristica  danno  RN  e  RPN  che  si  incontrano

per  dissolvere  selettivamente  il  tessuto  non  vitale.  

ÿ  epibole:  i  bordi  dell'epidermide  sono  rotolati  verso  il  basso  in  modo  che  le  cellule  epiteliali  non  

possano  migrare  dai  bordi  della  ferita  per  chiudere  la  ferita.

determinate  condizioni  l'autorità  di  avviare  specifici  atti  controllati.  Questi  infermieri  possono  decidere  

in  modo  indipendente  che  è  necessaria  una  procedura  specifica  e  avviare  tale  procedura  in  assenza  

di  un  ordine  diretto  o  di  una  direttiva.5  ÿ  team  interprofessionale:  un  team  di  individui  di  diverse  

professioni

ÿ  ferita  cronica  –  una  ferita  a  lenta  progressione  attraverso  la  fase  di  guarigione;

ÿ  idroterapia  –  l'  uso  di  un  bagno  in  cui  l'acqua  vorticosa  riscaldata  si  addolcisce  e

ÿ  tutoraggio:  implica  una  relazione  professionale  volontaria,  reciprocamente  vantaggiosa  e  di  

solito  a  lungo  termine.  In  questa  relazione,  una  persona  è  un  leader  (mentore)  esperto  e  

competente  che  supporta  la  maturazione  di  una  persona  meno  esperta  (allievo)  con  potenziale  

di  leadership.  ÿ  tessuto  necrotico  –  tessuto  devitalizzato  che  forma  una  barriera  fisica  al

o  guarigione  ritardata,  interrotta  o  bloccata  a  causa  di  fattori  intrinseci  ed  estrinseci.41  ÿ  pulizia:  il  

processo  per  rimuovere  contaminanti  superficiali,  batteri  e  resti  di  medicazioni  precedenti  dalla  superficie  

della  ferita  e  dalla  pelle  circostante.  ÿ  competenza:  la  combinazione  di  conoscenze,  abilità,  attitudini  

e  giudizio,  comprese  le  capacità  di  pensiero  critico  e  l'esperienza  necessarie  per  fornire  cure  sicure  ed  

efficaci.

ÿ  sbrigliamento  idrochirurgico-rimozione  del  tessuto  morto  utilizzando  una  soluzione  salina  ad  alta  energia

movimento  delle  cellule  epiteliali  che  si  sforzano  di  formare  una  nuova  epidermide  sul  letto  della  
ferita.

ÿ  sbrigliamento  conservativo  della  ferita  tagliente  –  “La  rimozione  di  tessuto  devitalizzato  chiaramente  

identificabile  al  di  sopra  del  livello  del  tessuto  vitale  utilizzando  strumenti  affilati.  Può  anche  rimuovere  

il  tessuto  non  vitale  delimitato,  comprese  le  cellule  senescenti  e  i  batteri”.11

trave  come  strumento  di  taglio.

rimuove  il  tessuto  devitalizzato  dal  paziente.

attraverso  l'applicazione  di  forze  esterne.

ÿ  Miele  di  Manuka  –  contiene  miele  attivo  di  Leptospermum  (ALH),  derivato  dal  polline  e  dal  nettare  

dell'albero  del  tè  Leptospermum ,  originario  della  Nuova  Zelanda  e  dell'Australia.
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ÿ  patergia-una  condizione  della  pelle  in  cui  un  trauma  minore  come  un  urto  o

soluzione  sotto  pressione  prodotta  da  un  dispositivo  alimentato.  L'irrigazione  sotto  
pressione  può  essere  erogata  in  concomitanza  con  l'aspirazione,  rimuovendo  la  soluzione  
di  irrigazione  dall'area  target.

tessuto  morto.  Slough  è  tessuto  necrotico  umido.
ÿ  sbrigliamento  chirurgico:  lo  sbrigliamento  chirurgico  comporta  un  ampio  sbrigliamento  

che  può  includere  tessuto  vitale  e  non  vitale  e  può  provocare  sanguinamento  e  dolore.  
Viene  eseguito  al  meglio  in  condizioni  sterili  in  sala  operatoria  con  anestesia.  ÿ  

preparazione  del  letto  della  ferita:  "La  preparazione  del  letto  della  ferita  è  la  gestione  della  
ferita  per  accelerare  la  guarigione  endogena  o  per  facilitare  l'efficacia  di  altre  misure  
terapeutiche".66  ÿ  Ciclo  di  prevenzione  e  gestione  delle  ferite:  il  ciclo  di  prevenzione  

e  gestione  delle  ferite  guida  il  medico  attraverso  un  percorso  logico  e  metodo  sistematico  
per  sviluppare  un  piano  personalizzato  per  la  prevenzione  e  la  gestione  delle  ferite  dalla  
valutazione  iniziale  a  un  piano  sostenibile  mirato  all'autogestione  del  paziente.

ÿ  fotopletismografia:  un  semplice  test  non  invasivo  ea  basso  costo  che  utilizza  la  luce  
infrarossa  per  rilevare  il  volume  del  sangue  della  pelle  e  le  alterazioni  del  tessuto  

microvascolare.  ÿ  podologo  –  medico  specialista  certificato  che  si  prende  cura  della  struttura  
del  piede.  ÿ  precettorato:  una  relazione  uno  contro  uno  tra  due  individui  con  un  periodo  di  

tempo  predeterminato.  Un  precettore  facilita  gli  obiettivi  di  apprendimento  di  un  precettore  
per  assisterlo  nell'adattamento  allo  svolgimento  di  un  nuovo  ruolo.  ÿ  lavaggio  pulsatile  –  

il  lavaggio  pulsatile  è  definito  come  l'erogazione  di  un'irrigazione

ÿ  slough–slough  è  costituito  da  globuli  bianchi,  batteri  e  detriti,  oltre  a

ÿ  eseguire:  sia  gli  RN  che  gli  RPN  hanno  l'autorità  di  avviare  determinate  procedure  di  atti  
controllati.  Gli  RN  possono  avviare  ed  eseguire  determinate  procedure  e  fornire  un  ordine  
affinché  un  RPN  esegua  l'atto  controllato.  Gli  RPN  possono  avviare  ed  eseguire  determinate  
procedure,  ma  non  possono  fornire  un  ordine  a  un  altro  infermiere  per  eseguire  l'atto  
controllato  (CNO).

Si  verifica  nelle  ferite  croniche  nei  fibroblasti  hanno  una  ridotta  reattività  agli  ormoni  della  
crescita.

lesioni  da  ago  o  siti  di  incisione  chirurgica  portano  allo  sviluppo  di  ulcere  cutanee  difficili  
da  guarire.  La  patergia  può  verificarsi  con  condizioni  come  il  pioderma  gangrenoso.

ÿ  ambito  della  pratica  –  i  limiti  della  pratica,  come  definiti  dalla  normativa.  Comprende  
le  attività  e  gli  atti  che  possono  essere  legittimamente  svolti  da  una  professione  o  dal  
singolo  professionista.  ÿ  le  revisioni  di  scoping  –  le  revisioni  di  scoping  possono  

essere  utilizzate  per  mappare  i  concetti  chiave  che  stanno  alla  base  di  un  campo  di  ricerca,  
nonché  per  chiarire  le  definizioni  di  lavoro  oi  confini  concettuali  di  un  argomento.  ÿ  
cellule  senescenti  –  diminuzione  del  potenziale  di  proliferazione  dei  fibroblasti  dermici.
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fisioterapista

LOPS  

infermiere  tirocinante

Centro  per  i  servizi  Medicare  e  Medicaid  [Stati  Uniti]

WOC-Istituto  Istituto  per  ferite,  stomia  e  continenza

RN

OT

CSWD

debridement  ad  ultrasuoni  a  bassa  frequenza

ABPI

infermiera  pratica  autorizzata

Miele  di  Leptospermum  attivo

Infermiera  pratica  registrata  o  infermiera  psichiatrica  registrata  in  BC

MMP

BCCNP

CNA  

ulcera  del  piede  diabetico

Infermiera  NSWOC  specializzata  in  ferite,  stomia  e  continenza

Ordine  degli  infermieri  del  Quebec

IIWCC

Società  per  infermiere  per  ferite,  stomia  e  continenza

Programma  di  formazione  dell'istituto  WOC–EP  WOC

Infermiera  NSWOCC  specializzata  in  ferite,  stomia  e  continenza  in  Canada

CNO

istruzioni  per  l'uso

ALH

infermiere  diplomato

LPN

terapia  della  ferita  a  pressione  negativa

specialista  infermiere  clinico

BELLO

BPR

broncopneumopatia  cronica  ostruttiva

indice  di  pressione  punta  brachiale

Autorità  sanitaria  regionale  di  Winnipeg

sala  operatoria

terapia  di  debridement  dei  vermi

infermiera  di  pratica  avanzata

LTC

OIIQ

BPCO

Corso  Interprofessionale  Internazionale  sulla  Cura  delle  Ferite

WOCN

terapista  occupazionale

Associazione  degli  infermieri  registrati  dell'Ontario

APN

Associazione  canadese  degli  infermieri

MDT

College  of  Registered  Nurses  of  Manitoba

CMS

ORA  

RNAO  

RPN  

TBPI

DFU

valutazione  degli  arti  inferiori

LFUD

metalloproteinasi  della  matrice

ora  British  Columbia  College  of  Nurses  and  Midwives  (BCCNM)

PPG

Tessuto,  infezione/infiammazione,  equilibrio  dell'umidità,  bordo  della  ferita

PER  ESEMPIO

CON

National  Institute  for  Health  and  Care  Excellence  [Regno  Unito]

raccomandazione  di  buone  pratiche

fotopletismografia

Collegio  degli  infermieri  dell'Ontario

WRHA

O

assistenza  a  lungo  termine

CRNM

WBP

per

SE  TU

indice  di  pressione  caviglia  brachiale,  a  volte  indicato  anche  come  ABI

perdita  di  sensibilità  protettiva

preparazione  del  letto  della  ferita

NPWT

SNC

sbrigliamento  conservativo  della  ferita  acuta
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