
با توجه به اینکه با استفاده از مراقبت های پرستاری, می  

توان از وقوع زخم های بستر جلوگیری کرد.بطور خلاصه 

توضیحاتی در مورد اقدام پرستاری جهت پیشگیری از 

 بروز زخمهای فشاری داده می شود.  

 

مهمترین اثر بی حرکتی بر روی پوست تعریف زخم فشاری:  

ایجاد زخم فشاری است و در واقع قسمتهای نرم بدن  انسدا        

وقتی بین دو لایه حمایت کنننه خارجی مثل بسدتدر و لایده          

داخلی یعنی اسکلت بن  منتی زیاد تحت فشار بداددن زخدم          

فشار ی را ایجاد خواهن کرد و زخم های فشاری بر اساس عمد   

 -2عمدقدی      -1بافت صنمه دینه به دو دسته تقسیم می دود:  

 سطحی

دسته تقسیم می شوندد 4انواع زخم های فشاری : به 

 (4 -3 -2 -1)درجه 

 :علائم زخم های فشاری درجه یک 

افزایش  ررهش       -3احتقان و تورم پوست  -2پرخونی پوست -1
 پوست با اعمال فشار سفید نمی شور. -5ررر  -4حرارت موضعی 

 علائم زخمهای فشاری درجه دو:

 -3تورم و قرمزی لب  هشای خخش           -2تاول و خراشیدگی  -1
 نکروخ و ترمبوخ ورید و ارم اپیدرم.

 علائم زخمهای فشاری درجه سه :

صدم  و نکروخ بافت خیر هلدی و ایجار حفره های عشمشیشر رر      
 موضع مبتلا.

 علائم زخم های فشاری درجه چهار:

نشکشروخ      -3تخریب وسیع پوستی       -2فقدان کامل پوست   -1
ررگشیشری      -5سفتی و سختی لب  های خخ  فششاری     -4بافتی 

 عضلانی و استخوانها همانند تاندون و مفصل

 خطرات زخمهای فشاری:

 اخ بین رفتن اولین خط رفاعی بدن )ایمنی پوست( -1

عدم تعارل الکترولیتی)رفع پروتئین و مایعات مه  الکترولیتشی    -2
 بدن(

سشتشتشی سشمشی                   -5ررر شدید       -4احتمال بروخ عفونت   -3
 مرگ -7استئومیلیت  -6

 مددجویان در معرض خطر زخم فشاری:

 مدر هویان مبتلا ب  سوء تغذی  و ک  خونی (1

 بیمارانی ک  رچار کمبور ویتامین و پروتئین هستند. (2

 سالمندان (3

 مبتلایان ب  ضایعات عصبی نظیر پارکینسون (4

 مدرهویان فوق العاره لاغر یا چاق (5

 مدر هویان با عارض  کمبور سطح هوشیاری  (6

 گوارش -ریابت – CHFمبتلایان ب  اختلالات مزمن (7

 مدرهویان با اختلالات ارتوپدی مثل بیماران تحت ررمان با گچ (8

 مدرهویان با بی اختیاری اررار و مدفوع (9

 

 پاتوفیزیولوژی زخم فشاری:

سوء تغذی    -2بی اختیاری ارراری و مدفوع  -1الف: عوامل داخلی:  
 -6افزای  رره  حرارت  -5فاکتورهای عروقی   -4سالمندی    -3

 رطوبت یا خشکی بی  اخ حد پوست.

وهور تک  های غذا و غیره رر تخت بیمار  -1ب: عوامل خارجی :   
حمل و نقل و تغییر وضعیت غلط مدرهو )نشیشروهشای      -3فشار  -2

وضعیت نا هور مدرهو رر بستر -5عدم رعایت بهداشت  -4کششی(  
 سطوح سفت خیر مدر هو )افزای  فشار( -6
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اقدامات پرستاری لازم جهت جلوگیری از ابدتدلا           

 مدد جو به زخم  فشاری:    

رر هم  بیماران رر معرض خطر باید یک معاین  عشمشومشی اخ         -1
پوست مخصوصا نقاطی ک  رر معرض رید نیستند،بعمل آید و نتیجش   

 ثبت گررر.

پوست باید رر فواصل معین و خمانی ک  کثیف است ,تمیز گررر.   -2
 اخ آب راغ استفاره نکنید. اخ پاک کننده های ملای  استفاره شور.

برای پیشگیری اخ خشکی پوست هوای اتاق سشرر نشبشوره و           -3
 % باشد.44رطوبت بیشتر اخ 

عدم استفاره اخ چسب طبی بطور رائ  رر یک ناحشیش  پشوسشت            -4
 مدر هو

 عدم استفاره اخ سطوح سفت وسخت بعنوان تشک -5

اخ قرار رارن مدرهو بر روی کاتتر ,سند و سایر اتصشالات آنشان       -6
 خوراری شور.

 بستر مدر هو عاری اخ موار خائد و تک  های ریز غذا باشد. -7

 استفاره اخ تشک های ک  فشار مثل تشک مواج -8

بالشهایی خیر پاشن  و برهستگی های استخوانی قرار رهیشد تشا      -9
 عضو ب  حالت شناور رر آمده وتحت فشار قرار نگیرر. 

 عدم تکرار و تزریر مکرر رر یک ناحی  اخ پوست مدرهو -14

 کوتاه کررن ناخنها و عدم استفاره اخ انگشتر و خیور آلات -11

توصی  ب  مدرهویان بی حرکت رر تخت و صندلی کش  هشر        -12
 رقیق  یکبار با کمک نیروی رست خور را اخ صندلی هدا کنند.14

برای تغییر پوخیشن مدرهویان آنها را رر تخت بلند کنید و اخ      -13
 کشیدن مدرهو روی تخت خورراری کنید.

افرار رر معرض خطر, تغییر پوخیشن حداقل هر رو ساعت صورت   -14
 گیرر و چارت گررر.

رر صورت مشاهده قرمزی پوست رر محشلشهشای بشرهسشتشگشی           -15
 استخوان تغییر پوخیشن را تا میزان نی  ساعت یکبار کاه  رهید.

برای ماساژ بیماران رر معرض خطر اخ شربت آنتی اسید استشفشاره    -15

 پوست خطر عفونت را افزای  می رهد. PHنکنید خیرا با افزای  

 فقط نواحی سال  پوست رر معرض خطر را ماساژرهید. -16

 منسوخ شده است.   Heat Lampاستفاره اخ پورر تالک و  -17

برای شستشو خخ  فشاری اخ نرمال سالین استفاره کنید, مصشر     -18
 موار آنتی ستتیک مثل بتارین فرآیند بهبور خخ  را ب  تاخیر می انداخر.

رر صورت امکان بیمار را رر وضعیت نیم  نشست  با گذاررن تخت   -19
پایین تخت هلوی کف پای بیماراخ لیز خوررن وی و فشار ب  ساکشروم  

 هلوگیری کنید.

ههت حذ  نیروهای ناشی اخ اصطکاک مثل ملحف  خیشر مشدر        -24
 هویان صا  و عاری اخ چین و چروک باشد.

رژی  عذایی مدرهویان رر معرض خطر پروتئین همراه با فشراورره   -21

موار معدنی و روی و        – C – Vit A – VitBویتامین  -های آهن
 سولفور باشد.

رره  نسبت ب  سشطشح      34رر صورت امکان بیمار را رر وضعیت  -22
 بستر قرار رهید.

 رر صورت بی اختیاری اررار و مدفوع: -25

سوال رر مورر نیاخ ب  استفاره اخ رستشوئی اخ مدرهو هر رو سشاعشت   -1
شستشوی پوست ناحی  پرین  با آب و صابون رر صورت بشی     -2یکبار 

 تعویض ملحف  ها رر صورت خیس شدن اخ اررار و غیره.   -3اختیاری 

 

 

 

 

 بیمارستان فرمانیه

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

 زخم هاي فشاري 
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