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 به نام خداوند بخشنده مهربان

 گروه هدف:

 کمک بهیاران  در بخش های مختلف درمانی

 اهداف آموزشی: 

 انتظار می رود پس از مطالعه این مطالب به اهداف زیر دست یابید: 

 زخم بستر را تعریف کند.

 ن  با خطر بالا را نام ببرد.عوامل مستعد کننده زخم بستر و بیمارا

 نقاط شایع ایجاد زخم را نام ببرد

 نحوه پیشگیری از زخم بستر را توضیح دهد.

 روشهای درمان زخم بستر را نام برد.

 روش و نحوه اجرای آموزش

 دوره کتابخوانی

 نحوه ارزشیابی

 آزمون چهارگزینه ای
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 مقدمه:

و  های زیادی را بر سیستم مراقبتترین اختلالات پوستی و بافتی هستند که هزینههای فشاری، یکی از شایعزخم

 1.5 ها در ایالات متحده به طور تقریبیشیوع این زخمدهد. یکاری مراقبین را  افزایش مبار و کندتحمیل می خانواده

درصد  18درصد یا بیشتر این موارد در بیماران بستری در بیمارستان،  62است. میلیون مورد در سال برآورد شده 2 تا

ند دیده نمایانی که در منزل مراقبت دریافت میدرصد در بیمار 10تا  1های سالمندان و در بیماران ساکن خانه

 شود. می

 نیاز شدهسازماندهی و جامع برنامه یك به فشاری هایزخم از پیشگیری چگونگی برای مراقبین و بیماران آموزش    

 که اطلاعاتی دهند، قرار مراقبین و بیماران اختیار در ایپایه اطلاعات باید بهداشتی کنندگان مراقبت ابتدا در. دارد

 بوجود چگونه و کجا در فشاری زخم دهد توضیح سازد، مشخص را خطر عوامل دهد، توضیح را مربوطه اصطلاحات

 . بپردازد کننده پیشگیری راهکارهای و هاانتخاب انواع شرح به و آیدمی

، مانع تخریب بیشتر بافت شود، التیام زخم را تسریع  تواند از درد و ناراحتی غیر ضروری بیمار بکاهدمداخله فعالانه می

 جویی نماید.های بهداشتی صرفهو بالاخره در هزینه نموده

های فشاری نقش توانند در پیشگیری و درمان زخمبهیاران نیز میپرستاران و کمكدر میان اعضای تیم مراقبت، کمك

 کلیدی داشته باشند. لذا آشنایی با این مشکل سلامتی ضروری به نظر رسید.
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. پوست1  

 بوده و سرتا سر آن را پوشانده است. پوست بزرگترین اندام بدن

 دارای دو لایه اصلی اپیدرم )جلد( و درم )زیرجلد( می باشد.

 

های آن مدام در حال ریزش و جایگزینی هستند. وقتی این لایه اپیدرم یا جلد : لایه خارجی پوست است. سلول

 پوشاند.آسیب ببیند دوباره رشد کرده و زخم را می

های خونی و اعصاب است. محافظی برای ضخامت آن بیشتر از اپیدرم است. شامل کلاژن، رگ  لایه درم یا زیرجلد:

 .باشدهای بدن میاستخوان و ارگان عضلات،

 زیر پوست بافت چربی و در زیر آن عضله و سپس استخوان قرار دارند.
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  :وظایف پوست.  1-1

 ها و مواد خارجیکروبسد محافظ در برابر می 

 ام حسی برای درد، حرارت و لمساند 

 تعادل مایعات 

 عملکرد ایمنی 

  ساخت ویتامینD  

 

 

   پیری  تغییرات پوست در سالمندی و. 1-2

o های زیرین که باعث کاهش قابلیت برگشت پذیری پوست ، کاهش کلاژن، نازک شدن عضلات و بافت

 شود.افزایش خطر پاره شدن پوست در برابر ضربه می

o شود.داروهای مختلف در دوران سالمندی مانع التیام زخم میمصرف  بیماری و 

o التیام آهسته زخم 

o های استخوانینازک شدن لایه زیرجلدی در روی برجستگی 

o در سالمندی شایع است. سوء تغذیه 

 

 

 

.دایمنی بدن ایجاد می کن آسیب به پوست خطرات زیادی را برای  
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 زخم بستر .2

جاد می شود. در پوست و بافت های زیرپوستی ایدر اثر فشار طولانی مدت ای است که  تعریف:  زخم بستر ضایعه 

زخم بستر )بدسور( ، زخم فشاری و زخم تخت اصطلاحاتی هستند که برای آسیب پوست ناشی از فشار طولانی 

زخم  مدت استفاده می شود اما به دلیل اینکه فشار مهمترین عامل زمینه ای ایجاد کننده این ضایعه است بیشتر به

 استفاده کرده ایم.  "زخم فشاری "صطلاح ما نیز در این جزوه آموزشی از ا فشاری مشهور است. 

های زیادی را بر سیستم سلامتی از شایع ترین اختلالات پوستی و بافتی هستند که هزینه یزخم های فشاری یک

برجستگی استخوانی و از طرف دیگر با یک سطح خارجی در  تی به بافت نرمی که از یک طرف باکنند. وقتحمیل می

 د زخم ایجاد می گردد.  تماس است فشار وارد شو

 برجستگی استخوانی                                                                                                            

 

 

. اختلال در خونرسانی بافتی3  

انیسم ی به پوست با این مکهای آن مرده و زخم ایجاد می شود. اختلال خونرسان سلول خون نرسد وقتی به پوست

 ها رخ می دهد:

های بدن اکسیژن و مواد غذایی را از خون : فشار مهمترین عامل ایجاد زخم فشاری است. بافتفشار خارجی 3-1

تغذیه کننده  بافت را  های، رگزیاد کنند. فشارگیرند و مواد دفعی و زاید را وارد خون کرده و از خود دور میمی

 کند.انی را دچار مشکل میخونرس بسته  و

:  شدت فشار ، طول مدت فشار  و  تحمل بافتسه عامل مرتبط با فشار        

 سطح خارجی مثل تشک

 



8 

 

 های خونی پوست به مدت طولانی وقتی فشار وارده به بافت بیش از حد طبیعی باشد و رگدت فشار : ش

 شود.می های بافتو اگر طول بکشد باعث مرگ سلول افتدبسته شوند کمبود اکسیژن اتفاق می

  : وقتی  شود.درصورتی که فشار کم به مدت طولانی ادامه یابد منجر به آسیب بافتی میطول مدت فشار

حرکتی طوری که در بی تواند باعث آسیب به بافت شود. بهشدت فشار زیاد باشد حتی در زمان کوتاه می

 تواند ایجاد زخم کند!ساعت می 2تا  1به مدت  حتی 

  :بستگی دارد. وجود  اشهای حمایتیبه سالم بودن آن و ساختمان، بافت در برابر فشار تحملتحمل بافتی

تواند تحمل بافت به آبی بدن و فشارخون پایین میبرش، خراش، سایش، رطوبت، سوء تغذیه، سن بالا، کم

 فشار را کم کند.

 

ارجی( اصطکاک و پارگی یا وقتی دو سطح روی یکدیگرمالش داده شوند )پوست روی سطح خاصطکاک : .  2 -3

 آسیب مویرگی رخ می دهد مثلاً:

 وقتی که بیمار روی ملافه های چین و چروک دار خوابیده باشد. -

دارد و از دست ها و پاهایش برای این کار استفاده  زمانی که بیمار قصد بلند شدن و حرکت کردن از تخت را - 

 ند.می کند پوست ناحیه آرنج و پاشنه پا آسیب می بی

زمانی که بیمار از تخت به برانکار منتقل می شود یا روی ملافه ی تخت کشیده می شود در ناحیه پشت  -

 اصطکاک ایجاد می شود.

 

باعث  وقتی یک لایه از پوست روی لایه دیگر کشیده می شود آسیب مویرگی اتفاق افتاده و میتواندکشش: .  3-3

 ایجاد زخم عمیق شود مثلاً :
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قال به تخت یا انتقال از تخت به برانکارد یا صندلی اگر به جای بلندکردن بیمار او را روی هنگام انت -

 تخت بکشیم، کشش ایجاد می شود.

زمانی که بیمار در وضعیت نشسته در تخت است سر تخت بالاست، بدن به سمت پایین سرمی خورد  -

دراثر تعریق به ملافه چسبیده و  ت پایین  حرکت می کنند ولی پوستبافت های زیر پوست نیز به سم

 حرکت نمی کند در این حالت کشش رخ می دهد.

 

غیر از سه عامل ذکر شده عوامل دیگری نیز وجود دارند که به پیدایش زخم فشاری یا بدتر شدن آن کمک می 

 در بخش بعدی با این عوامل آشنا می شویم. .کنند

 

 های فشاری. عوامل مستعد کننده زخم4

فردی که برای مدت طولانی خوابیده یا نشسته است در معرض خطر ابتلا به زخم های فشاری تحرک :  م. عد4-1

ه یک انسان سالم، در هنگام خواب بشود.  باشد چرا که عدم تحرک باعث فشار طولانی بر روی سطح بدن میمی

گیرند  پوست را که زیر فشار قرار می هایی ازو به این ترتیب محل کندوضعیت خود را عوض می ارادی مرتباً رطور غی

بیماران فلج یا فاقد های پوست زیر بدن خون برسد. طور نوبتی به همه قسمتهدهد که بیو  اجازه مداده  تغییر

توانند حرکت کنند و مددجویان شدیداً افسرده که تمایلی به حرکت ندارند مستعد زخم فشاری هشیاری که نمی

 به عبارت دیگر توانند باعث کاهش حرکت شوند.نی و استفاده از آرامبخش و مسکن نیز میهای طولاجراحی هستند.

ممکن است زخم بستر ایجاد  ،تغییر دهدد را تواند به راحتی وضعیت خوکند و نمیدر هر کسی که زیاد حرکت نمی

  :حرکتی ممکن است به علل زیر ایجاد شودشود. این بی

 ضعف 

 فلجی 
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 به علت درد زیاد قادر به جابجا  یا کند مدت زیادی دراز بکشد وه بیمار را مجبور میبیماری یا آسیبی ک

 . کردن خود نیست

 ًبر اثر مصرف زیاد داروهای ضد درد  کما یا کاهش سطح احساس درد مثلا 

 

به  : رطوبت طولانی روی پوست باعث کاهش مقاومت پوست نسبت به ضربه می شود. گرما، نیاز سلولهاطوبت. ر4-2

مخصوصاً وقتی همراه با فشار  ،شوندا و رطوبت منجر به تخریب سلول میاکسیژن را افزایش می دهد. بنابراین گرم

م و مرطوب رشد کرده و خطر های موجود در پوست گرباشند. وقتی وضعیت بهداشت نامناسب باشد، میکروب

قادر به برطرف کردن نیازهای بهداشتی خود  حرکت بوده ووقتی بیمار بی دهد.زخم فشاری را افزایش میعفونت 

نیاز به کمک خواهد داشت. ترشحات زخم، تعریق بیش از حد و بی اختیاری  کردن پوستنباشد برای تمیز و خشک

 ادرار یا مدفوع باعث رطوبت پوست می شود.

شت، پوست خود را حفظ کردن و رعایت بهداتواند با حرکتهرچه فرد هشیارتر باشد، بیشتر میوضعیت ذهنی: . 4-3

شود توانایی مراقبت از خود کاهش پیدا کند و احتمال تخریب پوست بیشتر حسی، گیجی و کما باعث میکند. بی

 شود.

شوند کمتر خود را در بیمارانی که به علت بیماری یا مصرف دارو دچار اختلال حواس و اختلال در قوای شعوری می

 شوند.زخم بستر دیرتر متوجه آن می لیدهند و در صورت تشکبستر حرکت می

های فشاری روبرو هستند چون پوست افراد مسن، نسبت به بیماران سالمند با خطر بالاتر ایجاد زخمسن: . 4-4

 تر از تر و شکنندهتر، با قابلیت کشش کمتر، خشکتر، ظریفپوست افراد مسن نازکدیدگی مستعدتر است. آسیب

بیماری های مزمن و ناتوان کننده  شود.فراد مسن قدرت ترمیم و تکثیر پوست هم کمتر میا ها است. درجوانپوست 

تواند روی گردش خون پوست اثر منفی بگذارد.  از طرفی سوء تغذیه و عدم در این گروه سنی شایع تر است  و می

 تحرک در سالمندان بیشتر دیده می شود.
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تواند موجب  ر بیماری ها یا آسیب های دستگاه عصبی میدیگ یا یآسیب های نخاعکاهش حس لمس : . 4-5

 خبر بودهکاهش حس لمس و همراه با آن کاهش حس درد بیمار شود. به این ترتیب بیمار از تشکیل زخم بستر بی 

 ابد.ی وفشار را به پوست ادامه داده و زخم گسترش می

ایی را کم می کند. بیماری که گچ دارد در های انتهگچ و ابزار کشش، حرکت قسمت وجود وسایل ارتوپدی:. 4-6

ساید. زمانی که گچ خطر بالای ایجاد زخم فشاری است زیرا نیروی مکانیکی خارجی از سطح گچ، سطح پوست را می

 خیلی سفت و خشک شده باشد یا اندام داخل گچ التهاب داشته باشد، فشار بیشتری وارد می شود.

 استفاده می شود نیز می تواند فرد را در معرض زخم فشاری قرار دهد. محافظ گردنی که در آسیب نخاع گردنی

سایر ابزارهایی که با پوست تماس پیدا می کنند نیز می توانند منجر به گسترش زخم شود، مثل سوند اکسیژن و 

 سوند بینی معده ای یا وسایلی که برای محدود کردن بیمار استفاده می شود. 

تواند موجب کم شدن حجم عضلات و  ری های مزمن و طولانی، کاهش وزن شدید میدر بیماکاهش وزن : . 4-7

رود. در اثر  کنند از بین می چربی زیر پوستی شده و حالت بالشتک نرمی را که این بافت ها در زیر پوست ایجاد می

 شود. آن پوست تحت فشار زیاد قرار گرفته و زخم می

تواند موجب از دست رفتن کالری، پروتئین، ویتامین، مواد معدنی و آب میکم شدن دریافتی تغذیه نامناسب : . 4-8

 سلامتی پوست و مستعد شدن آن به زخم بستر شود.

تواند پوست  تواند موجب مرطوب شدن پوست شود و این می عدم کنترل ادرار می عدم کنترل ادرار و مدفوع :. 4-9

 ری های مدفوع زمینه را برای عفونی شدن زخم بستر فراهم میرا مستعد به زخم بستر کند. آلودگی پوست به باکت

 .کند
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هم پوستی که زیاد عرق کرده و مرطوب است و هم پوست خیلی  خشک : بسیارمرطوب یا  بسیارپوست . 4-11

 کند.خشک اصطکاک بیشتری با پارچه بستر داشته و احتمال ایجاد زخم بستر را بیشتر می

نند دیابت به علت آسیب رساندن بهبیماری های گردش خون مااختلال جریان خون : . 11 -4  

توانند احتمال ایجاد زخم بستر را بیشتر کنند.تغذیه پوست می  

م ها زخ کند. پس در سیگاری سیگارجریان خون پوست را کم کرده و اکسیژن خون را هم کم می سیگار :. 4-12

د.شو بسترسریعتر تشکیل شده و دیرتر خوب می  

تواند موجب سایش ها میاسپاسم عضلات یا حرکات غیرارادی عضلات در بعضی بیماری پاسم عضلات :اس. 4-13

  .و ایجاد زخم بستر شود زیاد پوست بر بستر

. نقاط ایجاد زخم فشاری5  

احی زیر دیده قرار گرفته اند زخم بستر بیشتر در نودرازکش به پشت در کسانی که مدت زیادی در بستر در حالت 

:ودش می  

o پشت سر 

o شانه( پشت استخوان های کتف( 

o آرنج 

o پشت استخوان خاجی درست بین دو برجستگی باسن 

o پشت پاشنه 
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یده قرار گرفته اند زخم بستر ممکن است در نواحی زیر ددرازکش به شانه در کسانی که مدت زیادی در حالت 

:شود  

o کناره های سر 

o گوشه لاله گوش 

o  برجستگی کناری لگن روی 

o  روی برجستگی کناری زانو 

o خارجی روی پوست قوزک 
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ی زیر دیده قرار گرفته اند زخم بستر بیشتر در نواح شکم درازکش بهدر کسانی که مدت زیادی در بستر در حالت 

:شود می  

 

o  آرنج 

o جناغ سینه 

o برجستگی های لگن 

o زانو 

o انگشتان پا 

 

 

 

 

 

 

 

 

شینند زخم بستر ن می ویلچر  در کسانی که مدت زیادی در 

 :های زیر تشکیل شودتواند در محلمی

o  پشت استخوان خاجی درست بین دو برجستگی باسن یا

 باسنروی برجستگی 

o پشت استخوان های کتف یا ستون مهره 
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o دهند که روی صندلی تکیه می پوست روی ساعد یا ران در جایی. 

 

 

 

 

 

طبقه بندی زخم های فشاری. 6  

شاری یا بیمارانی که مبتلا به زخم شده اند ضروریست در فواصل منظم زخم بررسی و در بیماران مستعد زخم ف

 ارزیابی شده و مراقبت مناسب انجام شود.

و وضعیت پوست اطراف زخم در  رجه( ، نوع و اندازه زخم، ترشحاتدر بررسی زخم فشاری باید عمق بافت درگیر )د

 نظر گرفته شود.

 .باشدمی استرلینگ ارمعی بندی درجه معیارهای از یکی

 .ندارد وجود فشار بر دال بالینی شواهد گونه هیچ صفر مرحله در

 .شود نمی ایجاد رنگ تغییر انگشت ملایم فشار با) سالم پوست شدن رنگ )بی : یک مرحله

 تاول، ، سائیدگی وجود صورت به درم به آسیب شدن وارد حد در پوست نسبی ضخامت رفتن بین از : دو مرحله

 .پوست زیر بافت درگیری بدون سطحی مزخ

 ها، تاندون مرحله این در  .زیرپوست های بافت نکروز یا درگیری و پوست کامل ضخامت رفتن بین از : سه مرحله

 .اند ندیده صدمه ها استخوان و مفاصل

 های تاندون ریدرگی با نکروز بافت پیدایش و وسیع تخریب با همراه پوست کامل ضخامت رفتن بین از :چهار مرحله

 . ها استخوان و مفاصل

ساکروم و دنبالچه یعنی  شایع ترین محل ایجاد زخم فشاری

 وسط دو لب باسن در پشت است.
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 پوست سالم است در کسانی که رنگ: قرمزی بدون رنگ باختن. 1درجه 

وریم آر میپوستشان روشن است پوست قرمز شده و وقتی با انگشت به آن فشا

، سردتر تر نرم تر یا پوست ممکن است دردناک، سفت شود. سریع سفید نمی

.از پوست اطراف باشدیا گرم تر   

 

 

  

یک زخم کمی فرو . رود لایه رویی پوست ) اپیدرم( از بین می : 2درجه 

اول ممکن است ت شود. رفته به رنگ صورتی یا قرمز در محل تشکیل می

  تشکیل شود.

 

 

مایان چربی زیر پوست نلایه داخلی پوست نیز از بین می رود.  :3درجه 

گی هست.شود ته زخم بافت مرده زرد رن شود زخم گود می می  

 

 

 

 

 .ستاده شود کف زخم بافت مرده خشکی عضله، تاندون یا استخوان نمایان میاز بین رفتن کامل پوست.   :4درجه 

 آسیب وسعت یافته و به زیر پوست به ظاهر سالم هم گسترش یافته است.



17 

 

 زخم بهبودیسیر 

: شدت زخم، نوع درمان،  رها عبارتند ازاین فاکتو را تحت تأثیر قرار می دهند. بهبودی زخمفاکتورهای زیادی سیر 

 سن بیمار، حال عمومی بیمار ، وضعیت تغذیه و توانایی حرکت بیمار.

مرحله  فشاریزخم  ی دارداحتمال زیاد ،برای مثال در یک فرد پیر ، با وضعیت تغذیه مناسب و دارای توانایی حرکت

 .یابدهفته بهبود  1-6در مدت  2

   ماه بهبود می یابند. 3هفته تا  6بعد از معمولاً  4رجه تا د 2زخم های عمیق درجه 

 در صورت عفونی شدن، زمان بهبودی زخم طولانی می شود.

 

 

 پیشگیری از زخم فشاری.7

بررسی  نحوه در این بخش .در بخش چهارم این بسته آموزشی با عوامل مستعد کننده زخم فشاری آشنا شدیم  

می شود. اگر بررسی بیمار نشان دهد که او جزو افراد مستعد و با خطر بالا برای و عوامل مستعد کننده مطرح بیمار 

پیشگیری همواره بهتر از درمان است و توجه ویژه  اقدامات پیشگیری کننده انجام شود.باید ایجاد زخم فشاری است 

ی مخصوص اهمیتی ها تشک تغییر وضعیت بدنی و استفاده از تجهیزات کم کننده فشار، ،به بیماران بی حرکت

 حیاتی دارد.

      

 بررسی بیمار.  7-1

توان پیشگیری کرد. انجام یک بررسی و شناخت جامع و کامل  از پیدایش بسیاری از زخم های فشاری می      

های فشاری موجود جزو کننده و شواهد زخم، عوامل مستعدجهت مشخص کردن بیماران در معرض خطر

های مختلف استفاده کرد. از این فرم لیستتوان از فرم و چکبرای بررسی میشود. می های مراقبتی محسوباولویت

 . شاره کردها می توان به مقیاس نورتون و  برادن ا
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 در مقیاس نورتون وضعیت فیزیکی، وضعیت ذهنی، فعالیت، تحرک و بی اختیاری بررسی می شود.

فایده استفاده از این چک لیست ها  تیاری بررسی می شود.وضعیت ذهنی، فعالیت، تحرک و بی اخدر مقیاس برادن 

و نمره به دست آمده این است که کمک می کند بیمارانی که بیشتر در معرض خطر زخم فشاری هستند شناسایی 

 شده و اقدامات پیشگیرانه در مورد آنها انجام شود.

 بیماران در معرض خطر بالای زخم فشاری شامل موارد زیر هستند:

 اری که مشکل عصبی دارد.بیم 

 .بیماری که بیماری مزمن داشته و مراقبت وسیع دریافت می کند 

 بیماری که وضعیت ذهنی اش مختل شده 

 (  بیماری که در بخش مراقبت های ویژهICU.بستری شده است ) 

 بیماران سرطانی 

 بیماران خیلی ضعیف 

 .بیماران با مشکل ارتوپدی 

 بررسی پوست . 7-2

 خوابد یا در ی که مدت زیادی در بستر میدر هر کس    

تواند وضعیت خود را بطور مرتب  نشیند و نمی ویلچر می

بررسی مکرر پوست نواحی  عوض کرده و خود را جابجا کند،

زخم فشاری ذکر شده برای دیدن علائم احتمالی تشکیل 

ئی از مراقبت روزانه است. به محض دیدن علائم ذکر شده جز

 ربوطه اطلاع دهید.پرستار م هباید ب

اولین نشانه ای که می تواند نشان دهنده پیدایش زخم      
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بافت باعث رنگ فشاری باشد، سفید یا رنگ پریده شدن پوست در منطقه تحت فشار می باشد. خونرسانی ناکافی 

رخونی ایجاد یافته و به سرعت پشود. اگر در این مرحله فشار برطرف شود، خونرسانی بهبود پریده شدن پوست می

دقیقه بعد از برداشتن فشار،  91تا   61شود. منطقه قرمز شده و گرم به نظر می آید. انتظار می رود در عرض می

 قرمزی ناحیه برطرف شود.  

o .از بیمار در مورد احساس فشار و درد سوال کنید 

o  در هنگام پذیرش و سپس  پوست باید داشته باشند از سر تا پا. یک بارتمامی بیماران یک بررسی کامل از

 در فواصل منظم در مدت بستری. 

o  .پوست بیمار باید دائماً از نظر علائم و نشانه های زخم فشاری بررسی شود 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شود:بررسی پوست بیمار از طریق مشاهده و لمس انجام گرفته و موارد زیر در نظر گرفته می

 حرارت و  رنگ ، سالم بودن 

  مستعد  ، مناطق زیر باندها و لوله هانبندها و سایر وسایل ارتوپدیکشش ها، گرد مناطق زیر گچ،پوست

 زخم شدن است. 
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  وقتی منطقه ای از بدن دچار پرخونی )قرمزی( می شود باید حس، اندازه و رنگ آن منطقه را ثبت کرده

ر برای ایجاد علائم خط ،و هر یکساعت مجدداً بررسی کرد. وجود جوش یا تاول و دلمه در ناحیه قرمز

 زخم هستند.

 مایعات بدن. 7-3

  تماس پوست با مایعات بدن خطر آسیب را بالا می برد.     

تماس با ادرار، مدفوع، مایع آسیت و ترشحات زخم های چرکی به ویژه برای افراد دچار بیماری مزمن و سوء تغذیه  

م گیرد )شستشو  و حمام و استفاده از پاک خطر زیادی دارد برای پیشگیری باید بهداشت دقیق و مراقبت انجا

 های ملایم (.کننده

 

 تمیز کردن پوست برای پیشگیری از آسیب

 .باعث تشدید خشکی پوست می شود. از صابون و آب گرم استفاده نکنید 

 .از مواد پاک کننده ملایم استفاده شود 

  بعد از شستشو و خشک کردن پوست از ماده

 .کننده استفاده کنید مرطوب

 ه را توجه کنید که موقع خشک کردن پوست، حول

گذاشتن و روی پوست نکشید بلکه به روش

برداشتن با فشار کم خشک کردن را انجام 

 .دهید

  اگر بیمار بی اختیاری در دفع مدفوع یا ادرار دارد

و پوست آلوده شده، باید ناحیه را به آرامی تمیز 

 و خشک کرد.
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 باشد خشک همواره تا شود کنترل دایم بیمار بستر .  

 تحرکبررسی  . 7-4

است. همچنین اندازه بررسی وضعیت حرکتی شامل ارزیابی توانایی بیمار در حرکت، چرخیدن و تغییر وضعیت بدن 

 و قدرت عضلانی نیز بررسی و ثبت می شود.

 آیا بیمار توانایی حرکت دارد؟ یا برای این کار نیاز به کمک دارد؟ 

  د را بلند کرده و به پهلو بچرخد؟قادر است خوآیا بیمار 

 آیا بیمار فلج بوده و محدودیت حرکتی دارد؟ 

 آیا بیمار قادر به چرخیدن و تغییر وضعیت خود می باشد؟ یا برای این کار نیاز به کمک دارد؟ 

 آیا بیمار برای حرکت به وسایل کمکی نیاز دارد؟ 

  رراً وضعیت او راتغییر داد تا فشار فقط روی قسمت وابسته به کمک دیگران است باید مکاگر بیمار برای حرکت

 این تغییر وضعیت باید براساس بررسی مداوم پوست باشد. خاصی وارد نشود.

 

 

 

 :تغییر وضعیت باید

 صورت مکرر و مرتب باشده ب 

 بیمار را بلند کنید، روی  .به پوست کشش و آسیبی وارد نشود در حین تغییر وضعیت باید سعی کرد

 د.تخت نکشی

.مار استثرترین روش در پیشگیری از ایجاد زخم بستر تغییر وضعیت مکرر بیؤم  
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  بدن را در وضعیت هایی قرار داد تا قسمت هایی که بیشتر در معرض زخم بستر هستند تحت فشار

 کمتری قرار گیرند.

 ًشود. تمیز پوست باید مرتبا 

 تا مبادا زخمی ایجاد شده و از نظر دور بماند.  گردد بررسی در هر بار تغییر وضعیت، پوست 

 

 

 

 

 

 تغییر وضعیت در بستر 

 :باید به نکات زیر دقت کرد بیماری که در بستر خوابیدهت تغییر وضعیدر 

o .حداقل هر یکساعت یکبار باید وضعیت دراز کشیدن تغییر کند  

o هایی که از ها و دستگیرهمیله توانند با استفاده از که قدرت اندام فوقانی آنها خوب است می بیمارانی

  در تخت آویزان است وضعیت خوابیدن خود را تغییر دهند. شانبالای سر

o توزیع بهتر فشار کمک کنند. توانند به شوند میبعضی انواع بالشتک که با آب، فوم، ژل یا هوا پر می 

o  به دلیل سرخوردن و آسیب پوست(. نباید بالای سر تخت بیمار با بیش از سی درجه بالا آورد( 

o   گیریم که قسمت های حساس به استفاده از بالشتک ها را طوری در نظرمیوضعیت درازکشیدن بیمار و

 زخم بستر کمتر تحت فشار قرار گیرند.

است بیمار ثرترین روش در پیشگیری از ایجاد زخم بستر تغییر وضعیت مکررؤم  
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o  به هنگام قرار گرفتن به پهلو باید از خوابیدن مستقیم روی استخوان ران پرهیز کرد. وضعیت دراز

الش ها را بالا بیاورید طوریکه درجه بهترین موقعیت را ایجاد می کند. به این منظور ب 31کشیدن با زاویه 

 سنگینی بدن روی قسمت گوشتی ران بجای استخوان آن بیفتد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نشستهویلچر بیماری که روی تغییر وضعیت در 

 

 :باید به نکات زیر توجه کردنشسته ویلچر بیماری که روی تغییر وضعیت مکرر در در

o با کمک دیگری وضعیت  دقیقه خودش و هر یکساعت 15کند باید هر  بیماری که از ویلچر استفاده می

 خود در ویلچر را تغییر دهد.

است موثرترین روش در پیشگیری از ایجاد زخم بستر تغییر وضعیت مکرر بیمار  
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o ًکمک دست های خود و دستگیره های  با اگر اندام های فوقانی بیمار به اندازه کافی قوی است باید مرتبا

  ویلچر کل بدن خود را از ویلچر بلند کند.

o توزیع کنند و احتمال ایجاد زخم  ی از بدن بهترتوانند فشار را در قسمت های خاص بعضی انواع ویلچر می

 بستر را کاهش دهند.

o توانند به توزیع بهتر فشار کمک کنند. شوند می بعضی انواع بالشتک که با آب، فوم، ژل یا هوا پر می  

 

 

 کاهش نیروهای برنده و مالشی . 7-5

 از کشیده شدن بیمار برروی تخت جلوگیری نمایید. 

 تا برای مدتی بدن خود را بلند کرده و از تخت جدا نماید .  به بیمار کمک کنید 

  (  ی ریخته شده روی تخت) مثل تکه های غذاتخت را از ذرات ریز تحریک کننده پوست تمیز نماید 

  تا بیمار سر نخورد درجه بلند نکنید 31سر تخت را بیش از. 

 شی بر آرنج کاهش یابد. مال یبالشتک هایی را از زیر آرنج بیمار قرار دهید تا فشارها 
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  و محکم شستن پوست خودداری نمایید. ساییدنبیمار را به ملایمی بشویید و از موقع حمام کردن 

  

 

 

 

 

 

 درد. کنترل 7-6

تسکین درد بیمار باعث می شود احساس راحتی بیشتری داشته و توانایی و تمایل به حرکت و تغییر وضعیت را      

بیمار درد کمتری داشته باشد هم قدرت حرکتش بیشتر می شود و هم علاقه و تمایل او کند یعنی وقتی بیشتر می

 به حرکت.

 

 وضعیت تغذیه ای بررسی . 7-7

غذیه کافی برای سلامت و بهبود تزخم های فشاری مهم است. بیماران سالمند به ویژه به تغذیه در پیشگیری از     

 بدن رسانده شود.اندازه کافی به به  باید تامین، مواد معدنی و آبکالری، پروتئین، وی مطلوب زخم نیاز دارند.

 از وسایل کاهنده فشار. استفاده 7-8

فشار را در نقاط  :  تشک های مواج    

و به دهند  مختلف پوست مرتبا تغییر می

تواند مانع ایجاد زخم بستر میاین ترتیب 

 .شود
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 : کاهش فشار بر پاشنه محافظ پاشنه

 

 

 

 

 : کاهش فشار بر آرنج ظ آرنجمحاف

 

 

 

 

 

 . کاهش تحریک پوستی7-9

o کند با قرار دادن لایه ای گاز در زیربند در بیماری که ازطریق ماسک یا کانول بینی اکسیژن دریافت می

، از تحریک پوست روی برجستگی های استخوانی صورت  و پشت گوش ها کشی ماسک یا لوله کانول

 جلوگیری کنید.

o  را در ناحیه اطراف ماسک از نظر رطوبت یا پوسته پوسته شدن بررسی کنید.پوست صورت 

o های زیر شدن ملافهک مرتب کنید. چروکیده بودن و جمعهای تخت بیمار را کاملاً صاف و بدون چروملافه

 بیمار باعث تحریک پوست و آسیب به آن خواهد شد.

o کند.ن حساسیت ایجاد که باشد طبیعی الیاف جنس ملافه ها از 
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 : ماساژ پشت:  7-11

 ماساژ پشت با افزایش گردش خون ناحیه در پیشگیری از زخم فشاری مؤثر است.

 روش انجام ماساژ پشت

 لباس  نیم تنه بیمار را خارج کنید 



28 

 

 .بسته به شرایط بیمار را به شکم یا پهلو قرار دهید 

 شک کنید.ابتدا با آب ولرم و لیف پشت بیمار را شسته با حوله خ 

  مقدار کمی لوسیون یا ماده چرب کننده کف دست خود ریخته و با مالش دستها به هم آنها را گرم

  کنید.

 

 .با حرکات دورانی کف دست و انگشتان پشت بیمار را ماساژدهید 

 

 

 

 

 

 

 

  و در صورت مشاهده به پرستار اطلاع دهید:به نواحی تحت فشار توجه بیشتری کنید هنگام ماساژ 

o اط قرمز یا سفیدرنگی که بعد از ماساژ محو نمی شود.نق 

o هانواحی ترک خورده یا خشن در پوست آرنج و پاشنه 

 

 به طور خلاصه مهمترین اقدامات برای پیشگیری از زخم های فشاری عبارتند از:

 .حد از بیش مالش و داغ آب از اجتناب و ملایم شوینده عوامل از استفاده ،بیمار حمام دفعات تعداد افزایش-1

 سطح یک سریعاً که جاذب پدهای از استفاده و پوست موقع به بهداشت رعایت اختیاری، بی معالجه و بررسی -2 

 .است کننده کمک آورند می بوجود پوست برای را خشک
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 خشکی به منجر که محیطی فاکتورهای آن رساندن حداقل به و خشک پوست برای ها کننده مرطوب از استفاده -3 

 .هوا سردی رطوبت کاهش جمله از شود می وستپ

 آسیب رساندن حداقل به منظور به بیمار به دادن پوزیشن و انتقال چرخش، صحیح های تکنیک از استفاده  -4 

 .پوست به برشی نیروی و اصطکاک بوسیله شده ایجاد

 (پوست خشکی بدلیل) .صطکاکا از ناشی آسیب کاهش منظور به حمایتی هایپوشش یا کننده نرم از استفاده -5 

 ای تغذیه حمایت و غذایی هایمکمل به توجه و کالری و پروتئین دریافت میزان تغذیه، سوء تصحیح و شناسایی -6 

 .افراد

 فعالیت و حرکت بهبود یا نگهداری منظور به نوتوانی برنامه یک ایجاد -7 

 یکدیگر با مستقیم تماس از تا پا هایقوزک و انوهاز جمله از استخوانی هایبرجستگی روی بالش از استفاده -8 

 .شوند محافظت

 .شودمی وارد تروکانترها روی بر مستقیم فشار که هاییپوزیشن از اجتناب -9 

 منتقل دیگر قسمتی به را بدن وزن دقیقه 15 هر قادرند و دارند توانایی که افرادی به وضعیت تغییر آموزش  -11 

 .کنند

  شاریفدرمان زخم  -8

ها زمانی موفق هستیم که عامل ایجاد کننده را برطرف ساخته و همزمان به درمان به عوارض ایجاده  در درمان زخم

 شده بپردازیم.

 در صورت ایجاد زخم فشاری مراقبت توسط پرستار آموزش دیده انجام می شود: 

 . بررسی زخم8-1
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  :در صورت وجود زخم ،  باید موارد زیر بررسی شود 

 زخم یا ضایعه محل 

 ( 4، یا 3، 2، 1درجه زخم) 

 )اندازه زخم )طول ، عرض و عمق 

 وجود هرگونه سوراخ در زخم 

 بافت مرده در زخم 

 . و ترشحات 

 . درمان زخم8-2

پوست سالم است و زخم سطحی است. عوامل کلیدی که در زخم بستر درجه یک وقتی زخم درجه یک است : 

و چگونگی کاستن فشار از روی زخم است تا مانع از وخیم تر شدن زخم شود.  باید مورد توجه قرار گیرد علت زخم

 :درمان شامل 

  پد های محافظ نرم و بالش اغلب برای این منظور . و استفاده از وسایل کاهنده فشار استتغییر وضعیت

 شود. استفاده می

 خشک و تمیز نگه داشتن ناحیه 

 استفاده از کرم مرطوب کننده 

 شود. بهبود تغذیه جزئی از پیشگیری است.  یتامین ث پروتئین و مایعات توصیه میافزایش مصرف و 

 

است. قسمتی از لایه های پوست صدمه دیده  مشخصه این مرحله تاول های سالم یا ترکیدهدر زخم درجه دو: 

یابد. ممکن است تواند بسیار سریع التیام  با توجهات به موقع زخم درجه دو می سیب دیگر در سطح نیست. آاست و 
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در طی دوره درمان به زخم درجه دو  در ارزیابی های اولیه زخم به عنوان زخم درجه یک محسوب شود اما عملاً

 ن به زخم درجه سه جلوگیری کند. آتواند از تبدیل  تبدیل شود. توجه سریع به زخم درجه دو می

  شستشو با نرمال سالین 

 .پانسمان هیدروژل اگر زخم خشک باشد 

 انسمان هیدروکلوئید اگر زخم ترشحات دارد.پ 

  ، برای کاستن از و استفاده از تشک مواج  گذاشتن بالشتک های نرم تغییر وضعیت هر دو ساعت یکبار

 فشار روی زخم مهم هستند. 

 و حفظ مایعات بدن مهم  ) افزایش مصرف پروتئین، ویتامین ث و روی( همچنین توجه ویژه به تغذیه

 است.

 

کند. این نوع زخم محلی مناسب برای  : در این مرحله زخم تمام لایه های پوست را درگیر می رجه سهدر زخم د

بهبود تغذیه و  ، زخم و حفاظت پانسمان مدن عفونت است. در این نوع زخم برداشتن فشار از روی زخم و آوجود ه ب

مان و جلوگیری از عفونت ضروری است آب رسانی اهمیت دارد. مراقبتهای پزشکی برای کمک به التیام زخم و در

 کند.  این نوع زخم اگر به حال خود رها شود بسیار سریع پیشرفت می

 

  شستشو با نرمال سالین 

 .پانسمان هیدروژل اگر زخم خشک باشد 

 .پانسمان فوم یا کلسیم آلژینات اگر زخم ترشحات دارد 

  ، برای کاستن از و استفاده از تشک مواج  گذاشتن بالشتک های نرم تغییر وضعیت هر دو ساعت یکبار

 فشار روی زخم مهم هستند. 

 افزایش مصرف پروتئین، ویتامین ث و روی( همچنین توجه ویژه به تغذیه (  
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زخم بستر درجه چهار از پوست تا عضلات زیرین، تاندونها و استخوان گسترده است. عمق  در زخم درجه چهار:

تواند یک عفونت تهدید کننده  ین نوع زخم بستر بسیار خطرناک است و میزخم بیش از قطر ان اهمیت دارد. ا

برداشتن فشار  ، ورد، بخصوص اگر به سرعت درمان نشود. همه اقدامات درمانی مانند حفاظت زخمآوجود ه ب زندگی

توان  ست و میو تمیز بودن زخم در اینجا هم باید انجام شود. تغذیه مناسب و تغذیه و هیدراتاسیون مهم و حیاتی ا

 گفت که بدون تغذیه مناسب این نوع زخم بهبود نخواهد یافت. 

معمولا   های پزشکی توسط شخص ماهر در مراقبت از زخم دارد. هر بیماری با زخم بستر درجه چهار نیاز به مراقبت

ت یک پزشک یا برای زخمهای بزرگ جراحی برای برداشتن بافتهای مرده و نکروزه انجام میشود. گرچه گاهی اوقا

های کوچکتر را بدون نیاز به جراحی درمان کند اما جراحی یک الزام  تواند زخم فیزیوتراپیست یا پرستار ماهر می

 درمانی است در برخی شرایط لازم است قطع عضو صورت گیرد.

  شستشو با نرمال سالین 

 .پانسمان هیدروژل اگر زخم خشک باشد 

 و پانسمان کلسیم آلژینات اگر زخم ترشحات دارد.ده زخم( دن )برداشتن قسمت های مردبرید کر 

  ، برای کاستن از و استفاده از تشک مواج  گذاشتن بالشتک های نرم تغییر وضعیت هر دو ساعت یکبار

 فشار روی زخم مهم هستند. 

  توجه به تغذیه 

 یوتیک تجویز خواهد کرد.اگر زخم طی چند روز بعد از شروع درمان بهبود نیابد یا عفونی شود پزشک آنتی ب

 

 

 

 

ود.خشك نگه داشته شآن باید  بافت زخم باید مرطوب و پوست اطراف ،به عنوان یك قانون  
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 . بهبود تغذیه8-2

 مواد غذایی مفید در التیام زخم 

 منابع نقش در التیام ماده مغذی

 به اندازه کافی از منابع مختلف غذایی کسب شود. تامین انرژی و در نتیجه حفظ پروتئین کالری ها

 مرغ، ماهی، تخم مرغ، گوشت بهبود زخم و عملکرد ایمنی پروتئین

 مرکبات، گوجه فرنگی، سیب زمینی و آب میوه بهبود زخم و عملکرد ایمنی (Cویتامین ث    )

 سبزیجات به ویژه اسفناج، بروکلی، هویج وجگر بستن زخم، سرعت بخشیدن به التیام زخم (Aویتامین آ     )

 سبزیجات، گوشت ها، حبوبات ساخت پروتئین ،  دفاع بدن روی

 رد سلولیلازم برای عملک مایعات
 مایعات بدون کافئین، بدون الکل و بدون قند

 لیوان آب در روز 8تا  6

 

 پانسمان ها. 8-3

 ذکر هایی ویژگی آل ایده پانسمان یک انجام برای .  زخم سطح پوشانیدن و کردن تمیز برای است روشی پانسمان

 شود: می اشاره آنها از بعضی به که شده

 

o سازد فراهم زخم التیام برای را شرایط بهترین. 

 حذف گردندمی التیام روند شدن کند باعث که را عواملی باید اصولی بطور زخم التیام مناسب شرایط ایجاد برای   

 نهایت در و شده تشکیل دلمه و پوسته آن روی بر و گردد می خشک گیرد می قرار هوا مجاورت در که زخمی. نمود

 برابر در مکانیکی سد یک اینکه بر علاوه زخم روی پوسته. ماند می یباق زخم جای و شود می ایجاد اسکار بافت
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 نیز ها ارگانیسم میکرو رشد برای مناسبی محل کند، می هدایت زخم عمق به را آنها و بوده پوست سلولی مهاجرت

 .است التیام شروع برای قدم اولین زهنکرو و مرده های بافت برداشتن. باشد می

 .است زخم ترمیم برای محیط بهترین مرطوب محیط. شود حفظ وبمرط محیط پانسمان زیر

 

o بدهد را آب بخار و کربن اکسید دی اکسیژن، مانند گازهایی تبادل اجازه. 

.  کند می کمک زخم التیام به اکسیژن که شده ثابت .دارند اکسیژن به نیاز حرکت و تقسیم برای پوست های سلول 

 سبب آن کاهش و داشته مثبت تأثیر ها زخم انواع ترمیم در موضعی کسیژنا افزایش که اند داده نشان محققین

 .گردد می التیام روند در تأخیر

 

o نمایید حفظ را مناسب حرارت. 

 حرارت درجهپانسمان خوب . کنند می محافظت شدن سرد از را زخم ، ترشحات تبخیر از جلوگیری با ها پانسمان

 شده تمیز تازه که زخمی .دارند می نگه ثابت را است سلولی تقسیم برای حرارت بهترین که را سانتیگراد درجه 37

 بعد ساعت 3 از سلول تقسیم های فعالیت سپس و برسد 37 حرارت درجه به مجددا تا دارد لازم زمان دقیقه 41

 .گردد می آغاز

o باشد پذیرنانفوذ ها میکروارگانیسم به نسبت. 

 سمت از هم باید پانسمان ، شود می طولانی آنها در التهابی مرحله و نیافته مالتیا دارند، شدید عفونت که هایی زخم 

 . باشد نفوذناپذیر ها میکروارگانیسم به نسبت خارج از هم و زخم بستر

o نگذارند جای به باقیمانده و ریز ذرات زخم در. 

 جسم عنوان به ذرات این که رندگذا می جای به ریزی الیاف و ذرات زخم در پنبه و گاز مانند پانسمانها از بعضی 

 .گردند بافتی واکنش یا و عفونت بروز باعث است ممکن و شده محسوب خارجی
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o نچسبند زخم به. 

 از قسمتی است ممکن و کرده ایجاد زیادی درد برداشتن هنگام در اغلب چسبند می زخم به که هاییپانسمان   

 .کنند جدا زخم از را جدید بافت

o باشد بولق قابل بیمار برای. 

 پانسمان یک. گیرد قرار بیمار پذیرش مورد نیز ظاهر نظر از باید پانسمان. است مهمی عامل پانسمان کاربرد سهولت

 و بندی بسته. باشد موجود مختلف های اندازه و هاشکل در و نکند ایجاد زیادی درد تعویض هنگام به باید آل ایده

 و طولانی مصرف تاریخ همچنین. باشد مقاوم و گرفته قرار استفاده مورد سادگی به که باشد نحوی به آن طراحی

 .باشد داشته کافی

o باشد داشته بالایی جذب ظرفیت. 

 ابتدایی مراحل در. نماید جذب بخوبی را مرده سلولهای و ها انیسمگمیکروار مضر، و اضافی ترشحات باید پانسمان 

 .باشد داشته را ترشحات جذب  توان، نشت بدون باید پانسمان و است زیاد زخم ترشحات  التهابی درناژ زخم ترمیم

o باشد ساده آنها وجود با زخم بررسی و مشاهده. 

 به آسیب بروز موجب و بوده گیر زمان و دشوار زخم مشاهده شود می استفاده سنتی های پانسمان از که زمانی 

 .است سریع و ساده زخم هدهمشا شفاف، پانسمان یک با. گردد می زخم ترمیم در اختلال و زخم

o باشد نداشته مکرر تعویض به نیاز. 

 بستگی زخم روی بر پانسمان ماندن باقی زمان مدت اگرچه. شود می کمتر ثانویه عفونت بروز امکان کمتر تعویض با 

 .بچسبند زخم به است ممکن هم نچسب های پانسمان از بعضی شود طولانی زمان اگر ولی دارد ترشحات میزان به
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 انواع پانسمان

 سنتی های پانسمان.1

 پانسمان یک های ویژگی از بسیاری رایجند خیلی نیز ما کشور در که پنبه و گاز مانند سنتی های پانسمان        

 زخم بستر به ها پانسمان این. گذارندمی جای به زخم در را خود الیاف و فیبر باقیمانده و ذرات آنها. ندارند را آل ایده

 ها پانسمان این. دارند ماهرانه پرستاری مراقبت و مکرر تعویض به نیاز و کنندمی دهیدراته و خشک آنرا و هچسبید

 و خشک زخم که است شرایطی به محدود آنها از استفاده و شوند گذاشته زخم مرطوب سطح روی مستقیماً دنبای

  باشد. تمیز

 به و پوشانده را زخم سطح پارافین. است شده ساخته سفید ای زرد پارافین به آغشته گاز لایه یک از گازوازلینه

 نفوذپذیری گازها به نسبت و نداشته را ترشحات جذب قدرت ها پانسمان این شود می پاک زخم روی از سختی

 ثانویه پانسمان یک به نیاز و داشته کاربرد سطحی های سوختگی و ها زخم برای فقط و هستند ارزان دارند، کمی

  .دارند

 

 

 

 فیلم. پانسمان 2

. هستند دارچسب طرف یک در معمولاً و بوده انعطاف قابل و شکل ایورقه صورت به شفاف هایپانسمان

 و شده جمع پانسمان زیر در زخم ترشحات. دارند را آل ایده پانسمان یک های ویژگی از بعضی شفاف هایپانسمان
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 می خارج طرفه یک بصورت پانسمان میان از بخار بصورت ترشحات این از مقداری. کند می ایجاد مرطوب محیط

 .دارد بستگی رفته بکار ترکیبات به بخار عبور میزان. شود

 

 

 

 

 

 پانسمان بعنوان یا و جراحی های زخم پوست اهدای محل مانند عمق کم نسبتاً های زخم برای شفاف های پانسمان 

 پیشرفت و ایجاد از پیشگیری برای توان می ها پانسمان این از .شوند می استفاده ها پانسمان سایر روی بر ثانویه

 .نمود استفاده دارند قرار سایش و فشار معرض در که پوست از مناطقی در بستر زخم

 

  ها هیدروژل.3

 دارند آب زیادی مقدار خود در ها پانسمان این. هستند موجود شکل بدون ژل و ایصفحه شکل دو به ها هیدروژل

 زیاد صورت در و داده رطوبت زخم به توانندمی ها پانسمان این. دهند می ژل تشکیل پلیمری شبکه اههمر به که

 توان می را ها هیدروژل .کنند می خنک را زخم سطح ها پانسمان این کنند گیری رطوبت حتی زخم ترشحات بودن

 یا و نکروز که هایی زخم در را نتیجه بهترین معمولاً اما نمود استفاده دارند متوسط ترشح که هایی زخم اغلب در
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را باید با  ها هیدروژل. کنند می تسهیل را)جدا شدن بافت مرده(  دبریدمان که چرا دهندمی نشاندارند  زرد بافت

 روی محل زخم قرارداده و ثابت نمود. گاز یا شفاف پانسمان یک مانند دیگر پانسمان یک

 

 

 

 

 

 

 آلژینات ها. 4

 تبادل از بعد( زخم ترشحات مانند) سدیم حاوی های محلول با تماس در که سازد می را برهاییفی کلسیم آلژینات

 محیط و است تماس در زخم سطح با ژل این. نماید می تولید را آلژینات ژل ،سدیم آلژینات به تبدیل و یونی

 می ها پانسمان این. شود می جدا درد بدون و براحتی پانسمان برداشتن هنگام و آورده فراهم زخم برای را مرطوب

 آلژینات انواع. نمایند جذب را ترشحات خود وزن برابر 2 تا توانند

 استفاده زیاد تا متوسط ترشح با ضخامت نیمه یا تمام های زخم در

 و عفونیغیر و عفونی ،دارتونل و ایحفره های زخم در و شوندمی

  .برد کار به را آنها توان می زرد و مرطوب و قرمز
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 فوم ها. 5

 شفاف فیلم لایه یک با سمت یک در است ممکن و بوده مختلف های ضخامت با شکل ای صفحه هایی پانسمان

 بکار آنها در جاذب فوق عناصر و اکریلیک مواد و اورتان پلی همچون مختلفی ترکیبات. باشند شده پوشانده دارچسب

 توان می گرانولاسیون مرحله در ویژه به پرترشح های زخم اغلب در بالا جذب قدرت به توجه با را ها فوم. رود می

 .نمود استفاده

   

 

  :هیدروکلوئید پانسمان. 6

  پانسمان تعویض به نیاز بدون بیمار استحمام امکان - 

 آلودگی از پانسمان کردن پاک سهولت - 

 ترشبی التیام سرعت و کمتر تعویض تعداد به توجه با پانسمان روش این نسبی بودن هزینه کم - 

  پانسمان تعویض بودن درد بدون - 
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 استانداردهای خدمات پرستاری برای مراقبت از زخم فشاری چه می گوید؟ 

 فشاری زخم با بیمار از مراقبت : فعالیت عنوان

 :اهداف

 زخم زودرس تشخیص .1

 آن گسترش از پیشگیری . 2

 

 :نیاز مورد وسایل

 استریل، گاز  لزوم، صورت صابون در ،  بالش عدد چند ، ملایم کننده پاک محلول ، لگن ، پانسمان استریل ست

 سی سی 51رنگس،  سالین نرمال محلول

 

 کار انجام مراحل

 دهید. توضیح وی به را کار انجام علت و مراحل و کنید برقرار ارتباط بیمار . با1

 .کنید فراهم بیمار برای را خلوتی و امن محیط .2

 .آورید عمل به نیستند دید معرض در که نقاطی خصوص به پوست از عمومی معاینه یک .3

پانسمان زخم های فشاری به عنوان یک قانون اهمیت دارد اینست که زخم مرطوب و  آنچه در

خشک نگه داشته شود. پوست اطراف زخم  
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 .کنید تمیز را آن شود می کثیف پوست که و زمانی معین زمانی فواصل در .4

 . نکنید استفاده داغ آب از .5

 .کنید استفاده پوست آزردگی و خشکی رسانیدن حداقل به برای ملایم های کننده پاک از .6

 استفاده نکنید. شود می اصطکاک باعث که هایی روش از پوست کردن تمیز برای. 7

 .نکنید سرد را اتاق هوای پوست، خشکی از پیشگیری برای .8

 .کنید حفظ درصد 41 از بیشتر را اتاق . رطوبت9

 .دهید وضعیت تغییر ساعت دو هر را فشاری زخم خطر معرض در بیماران .11

 .بشویید عفونت از جلوگیری جهت را خود هایدست اًحتم بیمار پوست با تماس از قبل .11

 .کنید خودداری ملحفه روی بیمار کشیدن از جایی جابه به نیاز صورت در .12

 .نخورد چین و باشد خشک همیشه بیمار ملحفه که باشید مراقب .13

 .کنید پیگیری را بیمار جهت تغذیه مشاوره انجام .14

 .بگذارید صحیح روش به مستعد ماربی جهت را مواج تشک .15

 قرار فشار تحت و آمده در شناور حالت به عضو تا دهید قرار بالش استخوانی های برجستگی و پا پاشنه زیر .16

 .نگیرد

در  بیماران پوست ماساژ برای شود، می عفونت خطر افزایش و پوست کاهش اسیدیته باعث اسید آنتی شربت .17

 .نکنید استفاده اسید آنتی شربت از خطر معرض

 .دهید ماساژ را پوست سالم نواحی .18

 .نکنید استفاده تالک پودر و الکل از .19

 پاک پوست روی از کامل طور به را آن حتماً کنید می استفاده پوست کردن تمیز برای صابون از که صورتی در .21

 .کنید

 .نیدک استفاده سی سی 51 سرنگ یک از فشاری زخم شستشوی برای .21
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 ندارد مناسبی خون گردش که ای ناحیه در بافتی متابولیسم و موضعی گرمای افزایش مکانیسم با لمپ هیت . از22

 .دهد می افزایش را زخم عمق اکسیژن مصرف زیرا نکنید استفاده ،

 استفاده کنمس از ابتدا ، دارند دبرید )برداشتن قسمت های مرده پوست( به نیاز که 4 و3 مرحله  های زخم در .23

 .کنید

 .بگذارید زخم درون و کرده آغشته سالین نرمال به را گازی دبرید، از بعد .24

 .بماند باقی خشک زخم اطراف که کنید دقت .25

 .کنید ثبت را خود مشاهدات و مراحل کلیه .26

 

 

 

 فشاری به بیمار و خانواده  های زخم از مراقبت آموزش

. گردند مطلع فشاری زخم آورنده بوجود عوامل از و باشند داشته شرکت مراقبتی طرح در باید وی مراقبین و بیمار

 آموزش را عفونت علائم ، نحوه پیشگیری از ایجاد زخم فشاری وهادست شستشوی به مربوط مناسب هایتکنیک

 .دهید

 را آنها و باشند فهم ابلق راحتی به سادگی، عین در که کنید استفاده هاییدستورالعمل از او مراقبین و بیمار برای

 با مکرر بطور گرفته، قرار استفاده مورد که موادی همچنین زخم، التیام روند پیشرفت با رابطه در تا کنید تشویق

 . نمایند نظر تبادل بهداشتی مراقبت دهنده ارائه مرجع اولین

 درک زخم التیام به کمک جهت را فیکا تغذیه به نیاز دیگر، مراقبین یا خانواده بیمار، که نمایید حاصل اطمینان

 با ضرورت صورت در غذایی کمبودهای با رابطه در و دهید قرار بررسی مورد را بیمار ایتغذیه وضعیت.  اند کرده

 .بپردازید مشورت به ای تغذیه متخصص
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