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زخم فشاري جراحت موضعي پوست يا بافت زيرين بر روي زائده استخواني در 

به.نتيجه فشاريا ترکيبي از فشار و نيروهاي خردکننده مي باشد  عبارت ديگر 

مهم ترين اثر بي حرکتي بر روي پوست با ايجاد زخم فشاري مطرح مي 

در واقع هنگامي که بافت هاي نرم بدن انسان درميان دو لايه حمايت کننده .شود

مدت طولاني فشرده شود، زخم ( اسكلت)و لايه داخلي ( بستر يا صندلي)خارجي 

حداقل زمان ايجاد زخم فشاري در مددجويان مختلف از . فشاري ايجاد مي شود

زخم هاي فشاري بر اساس عمق بافت صدمه ديده .نيم تا دو ساعت متغير است 

عمقي وسطحي:به دو دسته تقسيم مي شوند 



 پس که از بافت زير جلدي برجستگي هاي استخواني شروع شده و سزخم هاي فشاري عمقي
ر پوست و به سمت لايه هاي فوقاني پوست گسترش مي يابند با علايم ايجاد توده اي سفت در زي

.تغيير رنگ پوست به صورت بنفش رنگ مشخص مي شود



که از پوست شروع شده و در صورت عدم درمان به بافت هاي زخم هاي فشاري سطحي 
:درجه به شرح ذيل تقسيم مي شوند 4زيرين گسترش مي يابند ، خود به 

:زخم هاي فشاري درجه يك1.
، افزايش ، احتقان و تورم موضعي پوست.پرخوني پوست ،پوست با اعمال فشار سفيد نمي شود

.درجه حرارت موضعي و درد علايم ونشانه هاي زخم هاي فشاري درجه يك است
:زخم فشاري درجه دو2.

شاح با تظاهر تاول، خراشيدگي و يا کراتر، نكروز، ترومبوزيس، ادم و ارت2زخم فشاري درجه 
.سلولي اپيدرم و تورم و قرمزي لبه هاي زخم مشخص مي شود

:زخم فشاري درجه سه3.
و ايجاد حفره اي عميق در موضع مبتلا از زيرجلديفقدان کامل پوست و صدمه و نكروز 

است3شاخص ترين علايم و نشانه هاي زحم فشاري درجه 
:زخم فشاري درجه چهار4.

تي عبارت است ازفقدان کامل پوست ، تخريب وسيع پوس4علايم و نشانه هاي زحم فشاري درجه 
پسول ، نكروز بافتي درگيري عضلات،استخوان ها و ساختارهاي حمايتي نظير تاندون و يا ک

مفاصل و سفتي، سختي و نكروز لبه هاي زخم



 ه موجب از بين رفتن اولين خط دفاعي بدن، احتمال ابتلاء ببروز زخم هاي فشاري

، درد ( دندفع پروتئين و مايعات غني از الكتروليت از ب)عفونت عدم تعادل الكتروليتي

دوز و مرگ مي شديد، افسردگي، تعادل منفي نيتروژن، سپتي سمي ، استئوميليت، آميلوئي

شود



اصول عمومي

وجودخط مشي درمرکزارائه كننده خدمات سلامت    براجراي 

ه روشهاي اجرايي ذيل درخصوص ارزيابي احتمال خطر ابتلاء ب

زخم فشاري



.1ط درموردتمامي بيماران بستري در بخش هاي بيمارستاني خ

ا مشي ارزيابي احتمال خطر ابتلاء به زخم فشاري را اجرا و ب

.  ري کنيداستفاده ازمعيار پيشگو کننده بيماران مستعد را غربالگ

عوامل اتيولوژيك زخم هاي فشاري بر اساس دو مفهوم عوامل 

رك، مرتبط به شدت و مدت فشار وارده بر پوست نظير ميزان تح

به بتنسفعاليت و درك حسي مددجو و علل تغيير تحمل بافتي 

دسته بندي مي شوند( عوامل داخلي و عوامل خارجي) فشار



ر از رويكرد ساختارمند براي ارزيابي بيماران در معرض خط

ل ابتلاء به زخم فشاري با توجه به عوامل داخلي به شرح ذي

.استفاده نماييد
)aبي اختياري ادرار و مذفوع

)bفقدان درك حسي

)cفاکتورهاي عروقي

)dسالمندي

)eسوءتغذيه

)fکاهش فشارخون شرياني

)gافزايش درجه حرارت بدن

)hکاهش مقاومت بدن به عفونت

)iاختلالات رطوبتي پوست اعم از پوست بسيار خشك يا مرطوب و پوست اريتماتو

)j(ادروپلژيهمي پلژي، پاراپلژي و كو)محدوديت حرکتي به ويژه بيماران وابسته به تخت يا صندلي چرخدار

)kديابت، سرطان و آنمي: بيماري هاي مزمن



ازرويكرد ساختارمند براي ارزيابي بيماران درمعرض 2

خطرابتلاء به زخم فشاري باتوجه به عوامل خارجي به شرح

ذيل استفاده نماييد
aفشار

)bنيروهاي ناشي از اصطكاك

)cنيروهاي خرد کننده

)dعدم رعايت بهداشت

)eجابجايي و تغيير وضعيت بيمار به روش غلط

)fوضعيت نامطلوب بيمار در بستر

)gتزريقات مكرر در يك ناحيه از پوست

)hسختي سطوح زيرين بيمار

)iناهمواري سطوح زيرين بيمار

)jوجود تكه هاي ريز غذا و مواد زايد مختلف در تخت بيماران



ي و از رويكرد ساختارمند مبتني بر عوامل خطر زاي اصلي زخم فشار

فاده کنيدقضاوت باليني براي ارزيابي بيماران مستعد زخم فشاري است

.IIد غذايي شاخص هاي وضعيت تغذيه بيمار شامل آنمي، هموگلوبين، سطح آلبومين سرم،، ميزان دريافت موا
.و وزن

.IIلات قلبي عوامل مؤثر بر تهويه و اکسيژناسيون بافتي شامل ابتلاء به ديابت، فاکتورهاي عروقي، اختلا
عروقي،فشارخون پايين، و مصرف اکسيژن

.IIIسن بالا

.IV کاهش مقاومت بدن به عفونت و ابتلاء به بيماريهاي مزمن مانند سرطان وآنمي، سوءتغذيه ، کاهش
فشارخون شرياني

.Vتأثير بالقوه عوامل ذيل بر احتمال خطر ابتلاء به زخم فشاري

)aنيروهاي ناشي ازاصطكاك و شكست پوست

)bدرك حسي

)cوضعيت عمومي سلامت

)d(افزايش درجه حرارت بدن)درجه حرارت بدن



ه زخم با تغييرشرايط، بيمار را به لحاظ احتمال خطرابتلاء ب3

فشاري ارزيابي مجدد نماييد



اند توسط اين کار مي تو. در پرونده بيمار نتيجه ارزيابي اوليه را ثبت نماييد4

لاء به زخم معيارهاي پيشگو کننده ابت"کادر يرستاري ذي صلاح با استتفاده از 

امع پوست بخش بستري و معاينه ج/ در بدو پذيرش بيمار در بيمارستان " فشاري

.و قضاوت باليني پزشك معالج انجام شود

.Iلاء به زخم معيار نورتون يكي از معتبرترين معيارهاي پيشگو کننده شانس ابت

زير معيار وضعيت جسماني، وضعيت مغزي، سطح 5فشاري است و بر اساس  

معيار نورتون يك.فعاليت، ميزان تحرك و بي اختياري تنظيم شده است

مي باشد5و حداقل آن  20معيارنزوليست که حداکثر نمره اکتسابي در اين معيار  





















دربيماران مستعد بر اساس ميزان خطر الزامي است با 5

ي درماني برنامه ريز/ رويكرد تيمي اقدامات مراقبتي پيشگيرانه 

و اجرا کنيد
.Iي با توجه به عوامل خطر زاي شناسايي شده در ارزياب

منظور بيمار به لحاظ استعداد ابتلاء  به زخم فشاری به

به حداقل رسانيدن تأثير متغير ها برنامه درماني 

بيني نماييدپيشاختصاصي 



.IIبه برجستگي هاي استخواني بيماردر وضعيت هاي مختلف توجه نماييد

.Aنقاط فشاري در وضعيت خوابيده به پشت:

پشت سر، ساكروم، باسن، آرنج ها، و پاشنه هاي پاها

.Bنقاط فشاري در وضعيت طرفي

رنو، ساق پا، پشت پا دلاله گوش، شانه، قسمت قدامي خار خاصره اي، تروكانتر، قسمت داخلي زا

ناحيه زانو، لبه خارجي پا، قوزك مياني و خارجي اندام تحتاني

.Cنقاط فشاري در وضعيت دمر

ن، ناحيه تناسلي خارجي در مرداگونه ها، آرنج ها، جلوي پا، خار خاصره اي، زوايد دنده اي، پستان ها





IIIخممددجويان درمعرض خطر زخم فشاري عبارتند از گروه هاي ذيل که اجراي برنامه مراقبتي پيشگيرانه از ابتلاء به ز

:.فشاري براي آنان الزامي است

)aسالمندان

)bافراد چاق و يا فوق العاده لاغر

cمبتلايان به ضايعات عصبي

)dبيماران فوق العاده کم تحرك که از فعاليت جسماني اندکي برخوردارند و يا بيماران آژيته که مهار فيزيكي

شده اند

)eبيماران با کاهش سطح هوشياري و کمايي

)fبيماران با اختلالات بي اختياري ادرار و مدفوع

)gبيماران با اختلالات ارتوپدي نظير بيماران تحت درمان با گچ، کشش و يا بريس

)hبيماران ادماتو که دچار کمبود ويتامين و يا پروتيين

)iمبتلايان به سوءتغذيه و کم خوني

)jمبتلايان به بيماري هاي مزمن نظير نارسايي احتقاني قلب،اختلالات کليوي، گوارشي ، ديابت و سرطان ها

)kبيماران با اختلالات حرکتي اعم از بيماران همي پلژي، پاراپلژي و کوادروپلژي

)lبيماران با تب بالا

)mبيماران با اختلالات شديد مغزي نظير کتوتونيا و عقب ماندگي ذهني

)nبيماران با دردهاي شديد

)o بيماران بستري در بخشICU



بادل ارزيابي جامع وکامل پوست، ثبت يافته ها در پرونده بيمار و ت6

ء به اطلاعات در کل تيم بايستي جزيي از ارزيابي احتمال خطر ابتلا

زخم فشاري باشد
Iگشتت در موضع، ارزيابي جامع پوست شامل تكنيك شناسايي پاسخ به تغيير رنگ به سفيدشدن در قبال فشار ان

.گرما ، ادم و سفتي موضعي را به متخصصين آموزش دهيد

.IIيماران در با توجه به اين که قرمزي موضع در بيماران رنگين پوست به خوبي قابل شناسايي نيست ، در ب
تاه معرض خطتر ابتلاء به ويژه در صورت وخامت شرايط کلي بيمار ، به طور فعال در دوره هاي زماني کو

نواحي مختلف پوست را به لحاظ قرمزي جستجو نماييد

)aبه خاطر بسپاريد که کشف به موقع علايم از پيشروي سريع زخم کمك مي نمايد.

)bي تيره بوده جستجوي پوست بيمار به لحاظ گرما ، ادم و سفتي موضعي به ويژه در بيماراني که داراي پوست
.به لحاظ کشف سريع علايم زخم فشاري درجه يك بسيار حائز اهميت است

)c از بيماران در خصوص وجود هر گونه درد يا ناراحتي که مي تواند به شناسايي آسيب ناشي از زخم
.فشاري کمك نمايد ، بپرسيد

)dله ونتيلاتورو پوست بيمار را به لحاظ آسيب ناشي از وسايل و لوازم پزشكي نظير کاتترها، لوله اکسيژن، لو
.بريس گردني سفت و غيره بررسي نماييد

.IIIيزان يافته هاي ارزيابي جامع پوست را به دقت و به طور صحيح ثبت کنيد تا بتوان بر اساس آن ها م
پيشرفت بيمار را ارزيابي نمود



.Aمراقبت پوست
تا حد امكان بدن بيمار را بر روي موضعي که هنوز از فشار1.

.قبلي قرمز است برنگردانيد

اده از ماساژ براي پيش گيري از ابتلاء به زخم فشاري استف2.

.نكنيد

به هيچ وجه موضعي از پوست را که به صورت حاد دچار التهاب

است يا احتمال آسيب عروق خوني موضعي مي رود ، ماساژ 

.ندهيد

اقدامات پيشگيري



.Aمراقبت پوست

.  داز مالش شديد پوست در افراد مستعد به ابتلاء زخم فشاري خودداري نمايي3.

)aلتهابي به مالش شديد پوست مي تواند سبب تخريب لايه هاي پوست، افزايش پاسخ ا

به منظور بهبود جريان خون موضعي ، بعد b.  (ويژه در بيماران مسن ضعيف گردد

ننده به از تغيير وضعيت بيمار پوست سالم اطراف زخم را با استفاده از مواد نرم ک

از ماساژ نواحي قرمز پوست به دليل صدمه بيشتر پيش c.  (ملايمت ماساژ دهيد

لايم براي تميز نمودن پوست از مواد تميز کننده با خاصيت اسيدي مd. (گيري نماييد

جهت e.  (استفاده نماييد و سپس آن را خشك نموده و با لوسيون ماساژ ملايم دهيد

.تميز نمودن پوست از آب داغ استفاده نكنيد

اقدامات پيشگيري



.Aمراقبت پوست
.

ون به منظور کاهش احتمال خطر آسيب پوست با استفاده از امولوسي4.

.هاي مرطوب کننده ، پوست را مرطوب نگاهداريد

تن از آن جا که رطوبت زياد و تغيير دماي ناشي از آن سبب از بين رف5.

مال به منظور کاهش احت. ويژگي هاي مكانيكي لايه شاخي پوست مي شود

حافظت خطر ابتلاء به زخم فشاري از پوست در قبال رطوبت بسيار زياد م

نماييد

اقدامات پيشگيري



اقدامات پيشگيري

 بهبود وضعيت تغذيه براي پيش گيري از ابتلاء به زخم فشاري:

.1ي از آن جا که سوءتغذيه از عوامل خطر بسيار مهم در ايجاد و پيشرفت زخم فشاري بشمار مي رود، وضعيت تغذيه ا

.تمامي افراد در معرض خطر ابتلاء به زخم فشاري را ارزيابي و غربالگري نماييد

.2الگري از ابزار تأييد شده و پايا که هم براي کارکنان قابل استفاده باشد و هم مورد پذيرش بيماران باشد ، براي غرب

.وضعيت تغذيه افراد در معرض خطر استفاده نماييد

.3براي تمامي افراد درمعرض خطر ابتلاء به زخم فشاري مشاوره تغذيه اي را برنامه ريزي نماييد.

.4ستي شامل براي افراد مستعد به ابتلا به زخم فشاري و احتمال خطر سوء تغذيه حمايت تغذيه اي در نظر بگيريد که باي

:موارد ذيل باشد

)aارزيابي وضعيت تغذيه اي

)bبرآورد نيازهاي تغذيه اي

)cمقايسه دريافت مواد مغذي با نياز هاي تغذيه اي بيمار

)dبراي بيماران مداخلات مناسب تغذيه اي مبتني بر راه تغذيه اي مناسب فراهم نماييد.



اقدامات پيشگيري

 بهبود وضعيت تغذيه براي پيش گيري از ابتلاء به زخم فشاري:

.5هاي تغذيه با توجه به اين که بيماران در طي دوره بيماري مي توانند به روش هاي درماني متفاوت نياز داشته باشند، پيامد

.اي بيمار را با ارزيابي مكرر وضعيت تغذيه اي وي در دوره هاي زماني منظم پايش و ارزشيابي نماييد

ماساژ استراتژي توصيه شده در پيش گيري از ابتلاء به زخم فشاري نيست.

.6ي براي بيماران در معرض خطر ابتلاء به زخم فشاري که مشكلات تغذيه اي داشته يا در معرض خطر سوء تغذيه م

.باشندتغذيه روده اي در نظر بگيريد

.7  براي افرادي که در معرض خطر ابتلاء به زخم فشاري و سوءتغذيه مي باشند، روزانه حداقلkcal 30-35 به ازاي هر

روزانه در نظر kcalميلي ليتر دريافت مايعات به ازاي هر  1پروتئين و  g/kg/day 1.25-1.5کيلو وزن بدن  با  

.بگيريد

.8م ، و موادمعدني روي و سولفور در پيش گيري از زخ"ب"، "آ"، "ث"رژيم غذايي سرشار از فرآورده هاي آهن، ويتامين

فشاري مؤثر است



اقدامات پيشگيري

9در بيماران با بي اختياري ادراري و مدفوع:

.I  ساعت يك بار 2در مورد نياز بيمار به استفاده از دستشويي حداقل هر

.سؤال نماييد

.IIدر صورت وقوع بي اختياري پوست ناحيه پرينه را با آب و صابون

بشوييد، ملحفه هاي بيمار را سريعاً تعويض نماييد



اقدامات پيشگيري

توصيه هاي اختصاصي

زمن علاوه بر رژيم غذايي معمول براي بيماراني که به علت بيماري حاد يا م

يا پس از مداخلات جراحي در معرض خطر ابتلاء به زخم فشاري و 

ورت سوءتغذيه مي باشند، مكمل هاي ترکيبي غذايي پر پروتئين را به ص

.خوراکي از راه دهان يا از راه لوله بدهيد

ست به ياد داشته باشيد که تغذيه از راه دهان روش ارجح دريافت مواد غذايي ا

ر ودريافت مكمل هاي مواد غذايي در بيماران مستعد ابتلاء به زخم فشاري د

کاهش ميزان بروز زخم فشاري بسيار مفيد بوده است



اقدامات پيشگيري

تغيير وضعيت:

راقبت در تمامي افراد در معرض خطر بايستي تغيير وضعيت جزيي از برنامه م
ار ملايم در فشار شديد در نواحي استخواني براي مدت کوتاه يا فش.پيشگيرانه باشد

.طولاني مدت آسيب رسان مي باشند

.Iا به منظور کاهش مدت و شدت فشار در نواحي آسيب پذير بدن بيمار پذير ر
.تغييير وضعيت دهيد

.IIرد، وضعيت نسبت تغيير وضعيت فرد بستگي به تحمل بافتي، سطح فعاليت ف
.عمومي و ارزيابي وضعيت پوست بيمار دارد

.IIIاستفاده داردنسبت تغيير وضيت بيمار بستگي مستقيم به سطوح حمايتي مورد.

.IVننده فشار تغيير وضعيت بيمار بر روي تشك معمولي به نسبت تشك توزيع ک
بايستي بيشتر باشد



اقدامات پيشگيري

تکنيك تغيير وضعيت:

.Iام شودبا در نظر گرفتن راحتي، حرمت و توانايي عملكردي فرد بايستي تغيير وضعيت انج.

.IIيع مجدد بيمار را به نحوي تغيير وضعيت دهيد که فشار از روي موضع يا برداشته شود يا توز
.شود

.IIIدلي ، از کشيدن در هنگام تغيير وضعيت بيمارکاملاً بي حرکت بستري در تخت يا وابسته به صن
.وي در تخت اجتناب نموده و وي را کاملاً از سطح تخت جدا کرده و سپس جابجا نماييد

.IV مي توان از ( وابسته به تخت) براي سهولت حابحايي وتغييروضعيت بيماران کاملاً بي حرکت
.ملحفه استفاده نمود

.Vنكنيدبيمار را مستقيماً بر روي وسايل درماني متصل به وي نظير لوله ها و کاتتر ها جابجا.

.VIدر از جابجايي و تغيير وضعيت مددجو يا اعمال فشار مستقيم بر روي تروکانتر بزرگ
.وضعيت طرفي بپرهيزيد

.VIIي شود از جاگذاري بيمار بر روي زائده موجود استخواني با اريتمي که در اثر فشار سفيد نم
.اجتناب نماييد



اقدامات پيشگيري

تکنيك تغيير وضعيت:

.VIII و چپ)بيمار را به صورت متناوب در وضعيت دراز کشيده  متمايل به سمت طرفي
مر يا در صورت تحمل بيمار او را در وضعيت د.و دراز کشيده به پشت قرار دهيد( راست

درازنظيرافزايداز وضعيت هايي که ميزان فشار را در مواضع خاصي مي . قرار دهيد
.درجه اجتناب نماييد90کشيده به سمت طرفي، نيمه نشسته يا نشسته در ضعيت  

.IX  درجه و در مدت بيشتر از 30در صورت امكان از بالا بودن سر تخت به ميزان بيش از
.نيم ساعت در بيماران بستري اجتناب نماييد

.Xن تخت و در در صورت نياز به وضعيت نيمه نشسته بيمار در بستر، با گذاردن تخته پايي
يش کف پاي بيمار از لغزيدن بيمار در تخت و اعمال فشار بيش از حد بر روي ساکروم پ

.گيري نماييد

.XIر تخت و در صورت قرار گرفتن بيمار در وضعيت نيمه نشسته در تخت از بلند کردن س
ناب يا در وضعيت مچاله که باعث افزايش فشار در ناحيه ساکرال و کوکسي مي شود اجت

نماييد



اقدامات پيشگيري

تغيير وضعيت فرد نشسته:

.Iبيمار را به نحوي وضعيت دهيد که امكان فعاليت کامل او حفظ شود.

.IIبيمار را در وضعيتي قرار دهيد که از نظر وي راحت است.

.IIIوي در هنگامي که در وضعيت نشسته پاي فرد به زمين نمي رسد در از زير پايي براي
قرار استفاده کنيد، به نحوي که لگن کمي خم شده و ران ها کمي پايين تر از وضعيت افقي

.گيرند

.IVكيال وارد مي با توجه به اين که در وضعيت نشسته بيشترين فشار بر روي توبرزيته ايس
واهد شود و از آن جا که سطح بسيار کوچكي است ، لذا فشار فوق العاد زياد در زمان کوتاهي خ

.بود که در صورت عدم تغيير وضعيت بيمار منجر به زخم فشاري سريع خواهد شد

.Vا ثبت برنامه تغيير وضعيت بيمار به ويژه تكرر و وضعيت هاي داده شده و پيامد هاي آن ر
.نماييد

.VIدخيل به تمامي کادر باليني که در مراقبت از افراد در معرض خطر ابتلاء به زخم فشاري
مي باشند، تغيير وضعيت و اهميت آن را در پيش گيري از زخم فشاري آموزش دهيد







اقدامات پيشگيري

تدابير كلي:

.Iفاده در يك ناحيه از پوست بيمار به صورت مستمر از چسب هاي طبي است

.ننماييد

.IIبستر بيماران را عاري از مواد زايد و تكه هاي ريز غذا نگاهداريد.

.IIIدر يك ناحيه از پوست بيماران به طور مكرر تزريق ننماييد.

.IV به منظور پيش گيري از صدمه به پوست مددجويان ناخن هاي خود را

.کوتاه و انگشتر يا ساير زينت آلات را از دست خود خارج نماييد

.Vملحفه زيرين بيمار را صاف و عاري از چين و چروك نگاهداريد



اقدامات پيشگيري

 سطوح حمايتي:

.1فاده شودتا زماني که بيماران در معرض خطر زخم فشاري مي باشند بايستي از سطوح حمايتي براي آنان است.

.2در تعيين سطح حمايتي مورد نياز بيمار، بايستي سطح حرکتي بيمار وراحتي را در نظر گرفت.

.I استفاده نماييد( تشك هاي با فشار متناوب ويا مواج) از تشك هاي کم فشار.

.IIو قوزك ها با استفاده از وسايلي نظير بالش و حوله هاي تاشده از سايش مستقيم زوايد استخواني نظير زانوها
.بر روي يكديگر پيش گيري نماييد

.IIIها، پاشنه با استفاده از پد هاي محافظ ، لايه اي اضافي متناسب يا وزن بدن مددجو در زير ساکروم، تروکانتر
.ها،آرنج، خارکتف و پشت سر ايجاد کنيد

.IVبا استفاده از گهواره روي تخت از ميزان فشار وارده بر انگشتان پاي مددجو بكاهيد.

.Vاز پشم گوسفند در پيش گيري از زخم فشاري مي توان استفاده نمود.

.VIگيري با قرار دادن قوزك هاي پا در بين پلي از دو بالش از بروز زخم فشاري در پاشنه هاي پاي بيمار پيش
.نماييد

.VIIاز قرار دادن بيماران بر روي تشك هاي هوايي حلقه اي اجتناب نماييد



اقدامات پيشگيري

بيماران تحت عمل جراحي

.Iبا در نطر گرفتن عواملي از جمله طول عمل، افزايش دوره هاي کاهش فشارخون شرياني در طي عمل، کاهش
درجه حرارت بدن و کاهش سطح حرکتي بيمار در طي روز اول پس از عمل که باعث افزايش خطر احتمال 
بروز زخم فشاري در بيماران کانديداي عمل جراحي مي شود، ميزان احتمال بروز زحم فشاري را در بيمار 

.ارزيابي کنيد

.IIتلاء به از تشك هاي توزيع کننده فشار بر روي تخت عمل جراحي براي تمامي بيماراني که در معرض خطر اب
.زخم فشاري مي باشند استفاده نماييد

.IIIبيمار را حين جراحي به نحوي وضعيت دهيد که از احتمال خطر بروز زخم فشاري کاسته شود.

.IVدن بيمار پاشنه هاي پاي بيماررا از سطح تخت بلند کنيد و زانو هاي بيمار کمي خم نماييد به نحوي که وزن ب
پر بدون اين که بر روي تاندون آشيل قرار گيرد بر روي تمامي ساق پاي وي توزيع شود، با اين عمل از هي

اي عمقي اکستانسيون زانو که مي تواند سبب انسداد وريد پوبليته آل شده و فرد را در معرض ترومبوز وريده
.قرار دهد نيز اجتناب مي شود

.Vبيمار را قبل و بعد از عمل جراحي بر روي تشك کم فشار قرار دهيد.

.VIاشدبيمار را قبل و بعد از عمل جراحي به نحوي وضعيت دهيد که با وضعيت وي در حين عمل متفاوت ب.









آموزش به بیمار یا همراه

.هیدهریک از پروسیجرها ، اهداف، احساس طبیعی احتمالی و مراقبتهای قبل و بعد از پروسیجر را برای بیمار شرح د•

.علل زمینه ساز و عوامل موثر در ایجاد زخم و افراد در معرض خطر این زخم ها را به بیمار بشناسانید•

.در مورد شناسایی مرحله ی زخم به بیمار توضیح دهید:•

میز برجستگی های استخوانی و حفظ سلامت پوست از طریق ت( بار یا بیشتر3روزانه بیش از) به اهمیت مشاهدات منظم •

.و خشک نگه داشتن آن تاکید کنید

علائم و شکایاتی را که باید به پزشک و پرستار گزارش شوند ، همراه با بیمار مرور کنید•

کاهش وزن ، افزایش ترشح از زخم، افزایش درجه حرارت ، افزایش نکروز در اطراف زخم، بوی بد از پانسمان، قرمز: علائم✓

.شدن نواحی در سایر نقاط تحت فشار، آسیب بیشتر پوست در اطراف زخم



آموزش به بیمار یا همراه

....  ل وبه بیمار بگویید که استفاده از محصولات آسیب زننده به پوست مثل صابونهای تند ، لوسیونهای حاوی الک•

(.سبب تخریب سلولهایی که در حال التیام هستند می شوند)اجتناب کند 

. تکنیک های مناسب شستن دست و نحوه تعویض پانسمان را به بیمار نشان دهید✓

ا و مالش ملایم پشت با یک لوسیون نرم کننده ر( نه روی آن) ماساژ آرام و ملایم اطراف برجستگی های استخوانی •

(.ماساژ روز برجستگی های استخوانی ممکن است باعث تخریب و آسیب نسوج نرم شود.)آموزش دهید

ق و تحریک به بیمار بگویید که از پدهای سنگین یا پد بیش از اندازه استفاده نکند؛ زیرا می تواند سبب افزایش تعری•

بالچه به بیمار برای محافظت و حمایت از پاشنه های پا، آرنج ، پشت سر، ستیغ خاصره ای، اسکروم و دن. پوست گردد

. در مقابل آسیب پوست با استفاده از پدهای اسفنجی آموزش دهید



آموزش به بیمار یا همراه

یمار و جهت بلند کردن یا چرخاندن بیمار ، به ب. بیمار را تشویق کیند تا بر روی ناحیه غیر مبتلای خود قرار گیرد:•

به بیمار و خانواده وی آموزش دهید تا جهت چرخاندن و جابجایی بیمار از ملحفه استفاده . خانواده وی آموزش دهید

عال و غیر نحوه انجام تمرینات دامنه حرکتی ف. در مورد اهمیت افزایش فعالیتها بر اساس تحمل بیمار توضیح دهید. کنند

به بیمار . ساعت انجام شود4به بیمار بگویید که این تمرینات باید هر. فعال را برای تمامی اندامها به بیمار آموزش دهید

ا ورزش از طریق افزایش جریان خون روند بهبودی ر) توصیه کنید تا نرمشهای کششی و ایزومتریک را انجام دهد 

(. . تسریع می کند

هدف، مقدار، زمان، و روش مصرف هر یک از داروهای تجویز شده و عوارض جانبی که باید به پزشک یا پرستار •

مولتی ویتامین و Cدر مورد هدف استفاده از مکمل های ویتامینی مثل ویتامین. گزارش شود را به بیمار توضیح دهید

و در صورتی که بیمار را برای استفاده از یک رژیم غذایی پرکالری و پرپروتئین تشویق کنید. زینک اکسید توضیح دهید

ظم وزن کند و به بیمار توصیه کنید تا خود را به طور من. منعی وجود ندارد توصیه کنید تا مایعات به مقدار کافی بنوشند

.پوند در طی شش ماه باشد پزشک را مطلع کند10در صورتی که افزایش یا کاهش وزن بیشتر از 



آموزش به بیمار یا همراه

ض اگر بیمار بی اختیاری ادراری دارد و یا زیاد عرق می کند باید لباسها و ملحفه وی مکررا تعوی•

شود

ملحفه ها باید بدون چروک باشند-به بیمار آموزش دهید روی ملحفه ها نلغزد. •

ت با بیمار در مورد رعایت بهداشت روزانه برای جلوگیری از عفونت زخم و از هم گسیختگی پوس•

صحبت کنید




