


وبینار رهیافت های نوین در مراقبت از 
زخم فشاری 



معرضدرباشند،میبستردرهوشیاريعدمياحرکتی-حسیاختلالعلتبهکهبیمارانی

.دارندقرارهابافتوپوستآسیب

مثل)استخوانيکبینپوستگرفتنقرارفشارتحتدلیلبهپوستیزيربافتوپوستآسیب

یمفشاریزخمراطولانی،مدتبراي(بسترمثل)خارجیسطحيکو(لگناستخوان

.نامند

ايبستر)خارجیکنندهحمايتيلايهدومیاندرانسانبدننرمبافت‌هايکههنگامی

-می‌جادايفشاریزخمشود،فشردهطولانیمدتبه(بدناسکلت)داخلیلايهو(صندلی

.گردد



ه‌زخم‌فشاري‌از‌يک‌قرمزي‌ساده‌شروع‌شده‌و‌تا‌زخم‌عمیقی‌که‌به‌استخوان‌می‌رسد‌ب

.سرعت‌گسترش‌می‌يابد



و‌درک‌نظیر‌میزان‌تحرک،‌فعالیت)عوامل‌مرتبط‌با‌شدت‌و‌مدت‌فشار‌وارده‌بر‌پوست‌
(حسی‌بیمار

(شامل‌عوامل‌داخلی‌و‌خارجی)علل‌تغییر‌تحمل‌بافتی‌نسبت‌به‌فشار‌



حمام‌نکردن‌بیمار

وجودتکه‌هاي‌ريزغذا‌ومواد‌زايد‌مختلف‌‌در‌تخت‌بیماران‌-

جا‌به‌جا‌نکردن‌و‌ماساژ‌ندادن‌بیمار

ملحفه‌خیس‌يا‌تاخورده‌يا‌چروک‌شده‌

وضعیت‌نا‌مطلوب‌بیمار‌در‌بستر‌‌-

تزريقات‌مکرر‌در‌يک‌ناحیه‌ازپوست‌-

پوشش‌پلاستیکی‌زير‌بیمار

بی‌اختیاري‌ادرار‌و‌مدفوع

تشک‌نامناسب‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

مواري‌‌ناه-سختی‌سطوح‌زيرين‌بیمار)هر‌وسیله‌اي‌که‌زير‌بیمار‌قرار‌گیرد‌و‌روي‌آن‌نقطه‌فشار‌آورد
(سطوح‌‌زيرين‌‌بیمار

-فشار

-نیروي‌ناشی‌از‌اصطکاک

جابجايی‌وتغییر‌پوزيشن‌‌به‌روش‌غلط



فاکتورهاي‌عروقی،‌اختلاف‌قلبی‌عروقی،‌فشارخون‌پايین

سوء‌تغذيه‌وشاخص‌هاي‌وضعیت‌تغذيه‌مثل‌آنمی‌،‌میزان‌دريافت‌مواد‌غذايی‌،وزن‌

کاهش‌فشار‌خون‌شريانی

سالمندي

افزايش‌درجه‌حرارت‌بدن

بی‌اختیاري‌ادرار‌و‌مدفوع

کاهش‌مقاومت‌بدن‌به‌عفونت

اختلالات‌رطوبتی‌پوست‌مثل‌پوست‌بسیار‌خشک‌و‌يا‌بسیار‌مرطوب

بیماري‌هاي‌مزمن‌مثل‌ديابت،‌سرطان‌و‌آنمی

محدوديت‌‌حرکتی‌مخصوصاً‌در‌بیماران‌وابسته‌به‌تخت‌يا‌صندلی‌چرخدار



عدم‌رعايت‌بهداشت

فشار

نیروهاي‌خردکننده

نیروهاي‌ناشی‌از‌اصطکاک

سختی‌سطوح‌زيرين‌بیمار

ناهمواري‌سطوح‌زيرين‌بیمار

جابجايی‌و‌تغییر‌وضعیت‌بیمار‌به‌غلط

وضعیت‌نامطلوب‌بیمار‌در‌بستر

تزريقات‌مکرر‌در‌يک‌ناحیه‌از‌پوست

وجود‌تکه‌هاي‌ريز‌غذا‌و‌مواد‌زايد‌مختلف‌در‌تخت‌بیماران



دن، قوزک پا، پاشنه پا، زیر باسن، بین دو باسن، مهره های کمر، مهره های گر
.زیر آرنج و زیر کتف



دربايدفشاريخمزبهابتلاءکنندهپیشگويیمعیارازاستفادهبابیمارانارزيابی

صلاحذييپرستارکادرتوسطبايدارزيابیاين.گرددانجامبیمارپذيرشبدو

رايج.ودشانجاممعالجپزشکبالینیقضاوتوپوستجامعمعاينههمچنینو

:ازعبارتندبسترزخمبینیپیشارزيابیابزارهايترين

معیار نورتون

معیار بردن

معیار واترلو

Pushیا معیار( ابزار ارزیابی روند بهبود زخم)



خم‌فشاري‌است‌و‌اين‌معیار،‌يکی‌از‌معتبرترين‌معیار‌هاي‌پیشگويی‌کننده‌احتمال‌ابتلا‌به‌ز

(می‌باشد‌۵و‌حداق‌20حداکثر‌نمره‌اکتسابی)زير‌معیار‌است۵شامل‌

سطح هوشیاری. 2وضعیت جسمانی           . 1
سطح فعالیت. 4بی اختیاری                   . 3
میزان تحرک. 5



.‌‌نمره‌داده‌می‌شود(‌خوب)4تا(‌خیلی‌بد)1به‌هر‌يک‌از‌فاکتورهاي‌فوق‌از‌

(.متغیر‌است20الی‌۵مجموع‌نمرات‌از‌.‌)نمرات‌پايین‌نشانگر‌خطر‌بالا‌می‌باشد

می‌براساس‌مجموع‌نمرات‌بدست‌آمده،‌بیماران‌به‌گروه‌هاي‌زير‌دسته‌بندي

:شوند

(خطر‌متوسط)14-13(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌کم‌خطر)14بیشتراز‌

(خیلی‌پرخطر)9کمتر‌از‌(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌پر‌خطر)10-12



:استمعیارزير6شاملمعیار،اين

تغذیه. 2رطوبت                                   . 1
فعالیت. 4درک حسی                              . 3
کشش. 6تحرک                                     . 5



.‌‌نمره‌داده‌می‌شود(‌خوب)4تا(‌خیلی‌بد)1به‌هر‌يک‌از‌فاکتورهاي‌فوق‌از‌

(.متغیر‌است24الی‌6مجموع‌نمرات‌از‌.‌)نمرات‌پايین‌نشانگر‌خطر‌بالا‌می‌باشد

می‌براساس‌مجموع‌نمرات‌بدست‌آمده،‌بیماران‌به‌گروه‌هاي‌زير‌دسته‌بندي

:شوند

(خطر‌متوسط)1۵-13(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌کم‌خطر)16بیشتر‌از‌

(خیلی‌پرخطر)9کمتر‌از‌(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌پر‌خطر)10-12



:استمعیارزير6شاملمعیار،اين
جنس1.
سن2.
وزن3.
اشتها4.
تحرک5.
بررسی بصری پوست6.

:براساس‌مجموع‌نمرات‌بدست‌آمده،‌بیماران‌به‌گروه‌هاي‌زير‌دسته‌بندي‌می‌شوند

(خطر‌متوسط)1۵-10(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌کم‌خطر)10کمتر‌از‌

(خیلی‌پرخطر)20بیشتر‌از‌(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌پر‌خطر)20-1۵





گرما‌،‌ادم‌و‌2ر‌موضع‌ارزيابی‌جامع‌پوست‌شامل‌تکنیک‌شناسايی‌پاسخ‌به‌تغییر‌‌رنگ‌به‌سفید‌شدن‌در‌قبال‌فشار‌‌انگشت‌د
.سفتی‌موضعی‌رابه‌متخصص‌اموزش‌دهید‌

خطر‌ابتلا‌به‌ويژه‌با‌توجه‌به‌اين‌که‌قرمزي‌موضع‌در‌‌بیماران‌رنگین‌پوست‌به‌خوبی‌قابل‌شناسايی‌نیست،‌در‌بیماران‌درمعرض
درصورت‌وخامت‌شرايط

.کلی‌بیمار،‌به‌طور‌فعال‌در‌دوره‌هاي‌زمانی‌کوتاه‌نواحی‌مختلف‌پوست‌را‌به‌لحاظ‌قرمزي‌‌جستجو‌‌نمايید‌

به‌خاطر‌بسپاريد‌که‌کشف‌به‌موقع‌علايم‌از‌پیشروي‌سريع‌زخم‌کمک‌می‌نمايد.

حاظ‌کشف‌سريع‌جستجوي‌پوست‌بیمار‌به‌لحاظ‌گرما،ادم‌و‌سفتی‌موضعی‌به‌ويژه‌دربیمارانی‌که‌داري‌پوستی‌تیره‌بوده‌به‌ل
.علايم‌زخم‌فشاري‌درجه‌يک‌بسیار‌حائزه‌اهمیت‌است‌

مايد،‌بپرسیدازبیماران‌‌‌در‌خصوص‌وجود‌هر‌گونه‌درد‌يا‌ناراحتی‌که‌می‌توانید‌به‌شناسايی‌آسیب‌ناشی‌از‌زخم‌فشاري‌کمک‌ن.

ريس‌گردنی‌سفت‌وغیره‌پوست‌بیماررا‌به‌لحاظ‌آسیب‌ناشی‌از‌وسايل‌ولوازم‌پزشکی‌نظیرکاتترها‌،لوله‌اکسیژن‌،لوله‌ونتیلاتورو‌ب
.بررسی‌نمايید

بیماررا‌ارزيابی‌‌يافته‌هاي‌ارزيابی‌‌جامع‌‌پوست‌را‌به‌دقت‌و‌به‌طور‌صحیح‌صبت‌کنید‌تا‌بتوان‌بر‌اساس‌آن‌ها‌میزان‌پیشرفت
. نمود



استحمام-

ملحفه بیمار-

ماساژ پشت-

تشک مواج-

تغییر وضعیت و جابجا کردن بیمار-



را‌با‌آب‌اگر‌امکان‌اين‌مسئله‌وجود‌ندارد،‌حداقل‌روزي‌يک‌بار‌تمام‌بدن.‌سعی‌کنید‌بیمار‌را‌هر‌روز‌حمام‌کنید
.گرم‌پاک‌کنید

سپس‌پاها،‌براي‌حمام‌در‌بستر،‌بايد‌هر‌قسمت‌از‌بدن‌به‌صورت‌جداگانه‌شسته‌و‌خشک‌شود‌مثلاً‌ابتدا‌دست‌ها‌،
.شکم‌و‌بقیه‌اندام

شويیدبا‌همکاري‌يک‌فرد‌ديگر‌يک‌لگن‌از‌پشت‌زير‌گردن‌بیمار‌قرار‌دهید‌و‌سر‌و‌گردن‌و‌موهاي‌بیمار‌را‌ب.

ويیدنواحی‌که‌زياد‌عرق‌می‌کند‌مثل‌کشاله‌ران،‌بین‌دو‌باسن‌و‌زير‌بغل‌را‌به‌خوبی‌با‌آب‌و‌صابون‌بش.

یدبه‌محض‌اينکه‌بیمار‌مدفوع‌کرد،‌تعويض‌شود‌و‌ناحیه‌را‌با‌آب‌گرم‌و‌صابون‌بشويید‌و‌خشک‌کن.



ی‌‌به‌هیچ‌وجه‌موضعی‌از‌پوست‌را‌که‌به‌صرت‌حاد‌دچار‌التهاب‌‌است‌‌يا‌احتمال‌آسیب‌عروق‌خون
موضعی‌‌می‌رود،ماساژ‌ندهید

وضعی‌از‌مخصوصاً‌به‌هیچ‌وجه‌م.‌از‌ماساژ،‌براي‌پیشگیري‌از‌ابتلاء‌به‌زخم‌فشاري‌استفاده‌نکنید

پوست‌را‌که‌به‌صورت‌حاد‌دچار‌التهاب‌است‌يا‌احتمال‌آسیب‌عروق‌خونی‌موضعی‌می‌رود،‌ماساژ

.ندهید

ژه‌در‌بیماران‌مالش‌شديد‌پوست،‌می‌تواند‌سبب‌تخريب‌لايه‌هاي‌پوست‌و‌افزايش‌پاسخ‌التهابی‌به‌وي

اما‌به‌.‌یستمسن‌و‌ضعیف‌گردد‌ماساژ‌استرتژي‌توصیه‌شده‌در‌پیشگیري‌از‌ابتلا‌به‌زخم‌فشاري‌ن

ف‌زخم‌را‌با‌منظور‌بهبود‌جريان‌خون‌موضعی،‌می‌توانید‌بعد‌از‌تغییر‌وضعیت‌بیمار،‌پوست‌سالم‌اطرا

.استفاده‌از‌مواد‌نرم‌کننده‌به‌ملايمت‌ماساژ‌دهید

از‌ماساژ‌نواحی‌قرمز‌پوست‌به‌شدت‌خودداري‌نمايید:‌هشدار.



-تفاده‌نمايیدپس‌براي‌تمییز‌نمودن‌پوست‌از‌مواد‌تمییز‌کننده‌با‌خاصیت‌اسیدي‌ملايم‌اس
.آن‌را‌خشک‌نموده‌‌وبا‌لوسیون،‌فشار‌ملايم‌‌دهید

جهت‌تمییزکردن‌پوست‌از‌آب‌داغ‌استفاده‌‌نکنید.

کی‌‌لايه‌از‌آن‌جا‌که‌رطوبت‌زياد‌و‌تغییر‌دماي‌ناشی‌از‌آن‌سبب‌از‌رفتن‌عملکرد‌مکانی
اد‌‌هاي‌پوست‌می‌شود‌براي‌کاهش‌‌خطر‌ابتلاء‌به‌زخم‌فشاري‌از‌رطوبت‌بسیار‌زي

.پوست‌را‌محافظت‌کنید‌



بشويیدراهادست.

دهیدقرارشکمياپهلوبهرابیمار.

کنیدگرمخودهايدستکفبارالوسیون.

یددهماساژدورانیوملايمحرکتبابالاطرفبهودهیدقرارهامهرهستونپايینقسمتدرهمکنارراهادست.

دهیدادامهدقیقه3راماساژ.برگرديدباسنطرفبهآرامحرکتباسپس.

ددهیادامهراآندقیقهچندودهیدماساژدورانیحرکاتبارابازوهاوگردنها،شانهدنبالچه،ناحیهپشت،تمام.

بزنیدچنگملايمحرکتباوآرامیبهرامددجوپوست.

کنیدکاملراماساژملايمحرکتباسپس.

کنیدپاکپوسترويازحولهبارااضافههايلوسیون.



ملحفه‌بیمار‌را‌روزانه‌عوض‌کنید.

جنس‌ملحفه‌را‌از‌نخ‌يا‌پنبه‌انتخاب‌کنید.

در‌صورتی‌که‌ملحفه‌بیمار‌خیس‌شد،‌بلافاصله‌آن‌را‌عوض‌کنید.

از‌ملحفه‌مرطوب‌استفاده‌ننمايید.

از‌تاخوردن‌و‌چروک‌شدن‌ملحفه‌زير‌بیمار‌جلوگیري‌کنید‌‌.

ملحفه‌ها‌را‌ضدعفونی‌کرده‌و‌حتماً‌در‌آفتاب‌يا‌با‌اتو‌خشک‌گردد‌‌.

زير‌بیمار‌در‌صورتی‌که‌بیمار‌داراي‌بی‌اختیاري‌ادرار‌يا‌مدفوع‌می‌باشد‌می‌توانید‌از‌پوشش‌هاي‌پلاستیکی
.استفاده‌نمايید،‌اما‌به‌شرطی‌که‌روي‌آن‌يک‌ملحفه‌نخی‌پهن‌شود

تعويض‌شود"ادر‌صورت‌‌وقوع‌بی‌اختیاري‌پوست‌ناحیه‌پرينه‌را‌باآب‌و‌صابون‌شسته‌و‌ملحفه‌هاي‌بیمار‌‌سريع.

ساعت‌يکبار‌سئول‌نمايید2درموردنیاز‌بیماربه‌استفاده‌از‌دستشويی‌حداقل‌‌هر‌.



تشک‌مواج‌در‌بیمارانی‌استفاده‌می‌شود‌که‌بايد‌به‌مدت‌طولانی‌در‌بستر‌استراحت‌کنند.

جنس‌تشک‌مواج‌بايد‌نرم‌و‌انعطاف‌پذيري‌کافی‌داشته‌که‌خود‌محرک‌پوست‌بیمار‌نشود.

قبل‌از‌خواباندن‌بیمار‌بر‌روي‌تشک‌مواج،‌تشک‌به‌موتور‌آن‌وصل‌شود‌و‌کاملاً‌بايد‌باد‌شده‌باشد.

چک‌کنید‌که‌تشک‌همیشه‌به‌برق‌وصل‌باشد.

در‌صورت‌سوراخ‌شدگی‌کارايی‌خود‌را‌از‌دست‌می‌دهد.‌هرگز‌شیء‌تیزي‌در‌تشک‌فرو‌نکنید.

براي‌ضد‌عفونی‌کردن‌آن‌از‌آب‌و‌وايتکس‌استفاده‌نمايید.‌تشک‌روکش‌ضد‌آب‌دارد.

لحفه‌نخی‌بکشیدروکش‌پلاستیکی‌به‌طور‌مستقیم‌با‌بدن‌بیمار‌تماس‌نداشته‌باشد‌و‌روي‌آن‌را‌فقط‌يک‌لايه‌م.

از‌ضربه‌زدن‌و‌خیس‌کردن‌آن‌خودداري‌کنید.‌پشت‌تشک‌وسیله‌اي‌است‌که‌موتور‌دستگاه‌است.

مواظب‌باشید‌سیم‌هاي‌رابط‌متصل‌به‌تشک‌پاره‌نشوند‌يا‌از‌دستگاه‌جدا‌نگردند.



.بیمار‌را‌در‌تخت‌جا‌به‌جا‌کنیدساعت‌يک‌بار‌2بايد‌هر‌حتی‌در‌صورتی‌که‌از‌تشک‌مواج‌استفاده‌می‌کنید‌

به‌منظورکاهش‌مدت‌و‌شدت‌فشاردرنواحی‌آسیب‌پذير‌‌بدن‌بیمار،‌بیمار‌را‌تغییر‌وضعیت‌دهید

بی‌وضعیت‌پوست‌نوبت‌تغییر‌وضعیت‌فرد‌بستگی‌به‌‌تحمل‌بافتی‌،‌سطح‌فعالیت‌فرد،‌وضعیت‌عمومی‌و‌ارزيا
.بیمار‌دارد

تغییر‌وضعیت‌بايد‌با‌در‌نظر‌گرفتن‌راحتی،‌حرمت‌و‌توانايی‌عملکردي‌فرد‌انجام‌شود.

تغییر‌وضعیت‌بیمار‌بر‌روي‌تشک‌معمولی‌نسبت‌به‌تشک‌هاي‌مواج‌بايستی‌بیشتر‌باشد.

بیمار‌را‌به‌نحوي‌تغییر‌وضعیت‌دهید‌که‌فشار‌از‌روي‌موضع،‌يا‌برداشته‌شود‌و‌يا‌توزيع‌مجدد‌شود.

ابتدا‌.‌نمايیددر‌هنگام‌تغییر‌وضعیت‌بیمار‌کاملاً‌بی‌حرکت‌و‌بستري‌در‌تخت،‌از‌کشیدن‌وي‌روي‌تخت،‌اجتناب
.بیمار‌را‌کاملا‌از‌سطح‌جدا‌کرده‌و‌سپس‌جابجا‌نمايید



استفادهلحفهمازمی‌توانتخت،بهوابستهوحرکتبیکاملاً‌بیمارانوضعیتتغییروجابجايیسهولتبراي
.نمود

دنکنیجابجاکاتتر‌هاولوله‌هانظیروي،بهمتصلدرمانیوسايلرويبرمستقیماًرابیمارهرگز.

وچپ)طرفیسمتبهتمايل30کشیدهدرازوپشتبهکشیدهدرازوضعیتمتناوب،درصورتبهرابیمار
.دهیدقراردمروضعیتدررااوبیمار،تحملصورتدرياودهیدقرار(راست

نیمه،نطرفیسمتکشیدهدرازصورتبهدهدمیافزايشخاصمواضعدررافشارمیزانکههايیازوضعیت
.کنیداجتنابدرجه90وضعیتدرنشسته



درساعت،نیمازبیشترمدتدرودرجه30ازبیشمیزانبهتختسربودنبالاازامکان،صورتدر
.نمايیداجتناببستريبیماران

-تختدرکشیدناز،صندلیبهالبتهوياتختدربستريحرکتبی"کاملابیماروضعیتتغییردرهنگام
.کنیدجابجاوسپسجداتختازسطح"کاملاونمودهاجتناب

اجتنابطرفیوضعیتدربزرگکانترتربررويمستقیمفشاراعماليامددجووضعیتتغییروازجابجايی
.کنید

کنیدتناباجنمیشودسفیدفشاردراثرکهاريتیمیبااستخوانیموجودزائدهرويبربیماردادنقراراز.



شودحفظاوکاملفعالیتامکانکهدهیدوضعیتتغییرنحويبهرابیمار.

لگن،کهحوينبهکنید؛استفادهپايیزيرازرسد،نمیزمینبهفردپاينشسته،وضعیتدرکههنگامی
.گیرندقرارافقی،وضعیتازترپايینکمیران‌هاوشدهخمکمی

کهآنجاازوشودمیوارد"ايسکیالتوبرزيته"رويبرفشاربیشتريننشسته،وضعیتدراينکهبهتوجهبا
صورتردکهشدخواهدواردکوتاه،زمانیدرزياديبسیارفشارلذااست،کوچکبسیارناحیه،اينسطح
.گرددمیفشاريزخمايجادبهمنجرسريعاًبیمار،وضعیتتغییرعدم

ووضعیتیرتغیمی‌باشند،دخیلفشاريزخمبهابتلاخطردرافرادازمراقبتدرکهبالینیکادرتمامیبه
.دهیدآموزشفشاري،زخمازپیشگیريدرراآناهمیت

یدنمايثبترا(آنپیامدهايوشدهدادهوضعیت‌هايتکرر،ويژهبه)بیماروضعیتتغییربرنامه.

استراحتوينظرازکهدهیدقراروضعیتیدررابیمارنهايتدرو.

ازبیمار،پايفکدروتختپايیندرتختهگذاردنبابستر،دربیمارينشستهوضعیتبهنیازصورتدر
.نمايیدپیشگیريساکروم،رويبرحدازبیشفشاراعمالوتختدربیمارلغزيدن



ان‌قرار‌دهید‌تا‌پاشنه‌بیمارتان‌نیاز‌به‌توجه‌خاص‌دارد،‌می‌توانید‌بالشی‌را‌زير‌ساق‌پاهاي‌بیمارت

.پاشنه‌بیمارتان‌بلند‌شده‌و‌با‌زمین‌در‌تماس‌نباشد

سر‌بیمارتان‌را‌بیش‌از‌اندازه‌بلندتر‌از‌بستر‌قرار‌ندهید.

مک‌دست،‌بجاي‌کشیدن‌بدن‌روي‌سطح‌رختخواب‌يا‌صندلی‌بهتر‌است‌براي‌جابجايی‌به‌ک
.‌آن‌را‌بلند‌کرد



رایماربزانوهايوکنیدبلندکمیتختسطحازرابیمارپايپاشنه‌هاي

تاندونرويبراينکهبدونبیمار،بدنوزنکهنحويبهنمايید؛خمکمی

ازملعاينبا.شودتوزيعوي،پايساقتمامیرويبرگیردقرارآشیل

فردوشدهآلتهپوبلیوريدانسدادسببتواندمیکهزانواکستانسیونهیپر

.شودمیاجتنابنیزدهدقرارعمقیوريدهايترومبوزمعرضدررا



:کنیدارزيابیرابیماراندرفشاريزخمبروزاحتمالمیزانزير،عواملگرفتننظردربا

عملطول

عملطیدرشريانیخونفشارکاهشدوره‌هايافزايش

بدنحرارتدرجهکاهش

دريفشارزخمبروزخطراحتمالافزايشباعثکهعملازپساولروزطیدربیمارحرکتیسطحکاهش
فشاريزخمبروزاحتمالمیزان.شودمیجراحیکانديدعملبیماران

نمايندهاستفادخطرمعرضدربیمارانتمامیبرايجراحیعملتحتبررويفشارکنندهتوزيعتشکاز



.دهیدقرارفشارکمتشکرويبرجراحیعملازبعدوقبلرابیمار-

باشدمتفاوتعمل،حیندرويوضعیتباکهدهیدقراروضعیتیدرجراحیعملازبعدوقبلرابیمار.

شودکاستهفشاريزخمبروزاحتمالازکهدهیدقراروضعیتیدرجراحی،حینرابیمار.

توزيعايتشک‌هازمی‌باشند،فشاريزخمبهابتلامعرضدرکهبیمارانیتمامیجراحیعملتخترويبر

.نمايیداستفادهفشاريکننده





ان در انجام یک بررسی و شناخت جامع و کامل ،همچنین مشخص کردن بیمار

ی معرض خطر، عوامل مستعد کننده و شواهد زخم های فشاری جزء اولویت ها

.پرستاری محسوب میشوند

بیماری که یک رویکرد فعال برای پیشگیری از زخم های فشاری یا مراقبت  از

.ر استقبلا دچار اختلالات پوستی شده پر کردن فرم بررسی و شناخت خط

.فرم باید قابل اطمینان باشد و استفاده از آن مقرون به صرفه باشد

ن جمله برای بررسی خطر چندین مقیاس درجه بندی مختلف وجود دارد که از آ

فاده کردمی توان از مقیاس های نورتون یا برادن که پیشتر شرح داده شد است



درندمیتواکهاستبیمارهایفعالیتوپوستظاهریوضعیتمورددر

.باشدداشتهنقشفشاریهایزخمپیدایش

عیتوضیاظاهردرکهجدیدیتغییراتمورددرخانوادهوبیمارازپرستار

گویالتغذیهفعالیتپوست،مراقبتمورددرهمچنینودادهرخپوست

سوالپوستسلامتتغییراتباتوامدردوجودوشناختیوضعیتدفع،

.میکند



تمرحله زخم فشاری عامل تعیین کننده تشخیص های پرستاری اس

2و 1زخم های فشاری مرحله :الف

اری انتخابی بنابراین تشخیص پرست. آسیب دیدگی پوست سطحی است

:جهت این زخم فشاری

«  اختلال در سلامت و یکپارچگی پوست»



4و 3زخم های فشاری مرحله : ب

نابراین از بین رفتن ضخامت پوست و آسیب به بافت های زیرین است ب

:تشخیص پرستاری انتخاب جهت این زخم های فشاری

«اختلال در سلامت و یکپارچگی بافت است»



فشارینمونه هایی از تشخیص پرستاری ناندا در رابطه با زخم های

ویژگیهای مشخصهعوامل مرتبطتشخیص های پرستاری

گی اختلال در سلامت و یکپارچ
پوست

م، اپیدرم و هر وضعیتی که منجر به از بین رفتنئ در
، کشش بافت زیر جلدی شود مثل فشار، اصطکاک

یا تغییر جریانن خون

4یا 3وجود زخم های فشاری مرحله 

:  خونرسانی غیر موثر بافتی
محیطی

ای محیطی هروضعیتی که اکسیژن رسانی به بافت ه
را کاهش دهد مثل فشار طولانی مدت

من نمی توانم بدنم را روی صندلی چرخدار»
«حرکت دهم

«روی پاشنه پایم زخمی ایجاد شده است»

وجود زخم روی پاشنه پا

درد مزمن

نونی یا هر وضعیتی که منجر به آسیب دیدگی ک
احتمالی بافت ها همراه با درد شده و مداوم ویا 

بینی عود کننده باشد و یا پایانی غیر قابل پیش
ماه به طول انجامد، مثل 6داشته باشد و بیشتر از 

زخم های مزمن یا فشاری

«ارماین درد غیر قابل تحمل را یکسال است د»

ته از این دردمداوم که مانع خوابم می شود خس»
«شده ام

وانم کارهایی که قبلا انجام میدادم الان نمیت»
انجام دهم چون بیش از حد باعث درد و 

«ناراحتی ام می شوند

وجود زخم فشاری برای طولانی مدت



بافتوپوستسلامتدراختلالخطرمعرضدربیمارانازپرستارانوقتی

ایگونههبراپرستاریمداخلاتواقداماتبایدصورتآندرمیکنندمراقبت

:یابددستزیرهایبرآیندبهبیمارکهنماینداجراوریزیبرنامه



انجام اقدامات مراقبت از خود به منظور پیشگیری از بروز زخم های: الف

فشاری و کمک به التیام زخم 

مشخص شدن بهبود پیشرونده ی زخم فشاری: ب

مشخص شدن افزایش خون بدن و اندازه عضلات : ج

دورماندن محل زخم فشاری از عفونت: د

عدم وجود مناطق جدید تخریب پوستی:ه



وفشاریایهزخمتشکیلازپیشگیریهدفباپرستاریهایمراقبت

ازیریجلوگوآنالتیامبهکمکفشاریزخمپیدایشصورتدریا

.میگیردانجامعوارضبروز
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