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زخم فشاری 
 سومین عروقي قلبي بیماریھاي و سرطان از پس فشاري زخم امروزه

 ٢ حدودآمریكا، متحده ایالات در سالانھ .میشود محسوب پرھزینھ بیماري
 مي فشاري ھاي زخمدرمان صرف ھزینھ دلار میلیون ٢٠٠ و میلیارد

   .شود

 .است درآمریكا پیشگیري قابل درماني خطاي چھارمین فشاري زخم
Never خطاھای جزء Events باید چھار و سھ درجھ بستر زخم .است 

 شخصا باید بیمارستان و نمیکند پرداخت را اش ھزینھ بیمھ.گردد گزارش
.کند پرداخت

 ٢٠٠٢،١٨/١ سال در اروپایي بیمارستانھاي در فشاري زخم شیوع
. بود شده برآورد درصد

 درصد ٣  آمریكا بیمارستانھاي در ۴ و ٣ و ٢ درجھ فشاري زخم شیوع
. است درصد ١١ تا



 چھار حداقل ، سلامت مخاطرات ایجاد بر علاوه فشاري زخم ھر

 فشاري، زخم یك ھر ایجاد با.افزاید می بیمار بستري طول بھ روز

 .یابد می افزایش ویژه بخشھای پرسنل كار تراكم

 افزایش درصد ٢۵ بیمارستاني عفونت بھ ابتلا خطر فشاری زخم

.میدھد

 سایر از بیش برابر ٣ تا ٢ ویژه بخشھای در فشاري زخم شیوع

  و درصد ۴٩ آلمان( .باشد می درصد ۴١ تا ١۴ بین و بوده بخشھا

  ).درصد ٢٠ آمریكا







زخم ھاي فشاريطبقھ بندی 

زخم فشاری

 



:یك درجھ فشاري ھاي زخم
 و احتقان .شود نمي سفید فشار اعمال با پوست کھ قرمزی ، پوست پرخوني

 ناحیھ، سردی یا موضعي حرارت درجھ افزایش پوست، موضعي تورم
 فشاري ھاي زخم ھاي نشانھ و علایم درد یا و خارش حس نرمی، یا سفتی
میکند فرق اطرافش با محل رنگ پوست سیاه افراد در.است یك درجھ



:دو درجھ فشاري زخم
 ترومبوزیس، نكروز، خراشیدگي، تاول، تظاھر با2درجھ فشاري زخم
 مي مشخص زخم ھاي لبھ قرمزي و تورم و اپیدرم سلولي ارتشاح و ادم

 مانند عناوینی زخم این مورد در .است اسلاف بدون و عمق کم .شود
 ساییدگی یا میاندوراه درماتیت سوز، عرق خوردگی، خیس پوست، پارگی
.نبرید بکار



:سھ درجھ فشاري زخم
 مشاھده بدون اما ، زیرجلدي بافت صدمھ و رویت ،پوست کامل فقدان

 داشتھ تونل و نقب اسلاف، است ممکن.است استخوان و تاندون عضلھ،
 است جلدی زیر بافت فاقد کھ مالئوس و سر پشت گوش، بینی، پل.باشد

 تر عمیق است ممکن پرچرب نواحی اما .باشند عمق کم است ممکن
.دھند نشان



:چھار درجھ فشاري زخم
 کامل ازفقدان است عبارت4درجھ فشاري زحم ھاي نشانھ و علایم
 ای، سبز،قھوه زرد،(اسلاف وجود پوستي، وسیع تخریب ، پوست
 درگیري تونل، یا نقب ،)سیاه یا ای قھوه برنزه،(ایشار یا ،)برنزه

 کپسول یا و تاندون نظیر حمایتي ساختارھاي و ھا استخوان عضلات،
.زخم ھاي لبھ نكروز و سختي سفتي، و مفاصل



 خود انسجام پوست و است پوشیده زخم ظاھر :مشکوک عمق با فشاری زخم
.است مشکوک بافت اما است کرده حفظ را



 غیرقابل فشاری زخم یا پنجم مرحلھ :بندی طبقھ قابل غیر فشاری زخم
 توسط زخم سطح بودن پوشیده دلیل بھ زخم نوع این در   :بندی دستھ
 ندارد وجود زخم بندی دستھ امکان رنگ سیاه و مرده نکروتیک، بافت

 برداشتھ -جراحی اغلب - مناسب دبریدمان توسط مرده بافت بایستی و
.نمود مشخص را فشاری زخم مرحلھ سپس و شود





پوست انسجام مخاطرات ارزیابی

زخم فشاری

 





:خارجی عوامل
 )١٩٣١(لندیس .است فشاری زخم ایجاد در عامل مھمترین :فشار١.

 ونوس فشار و جیوه متر میلی ٣٢ )ارتریول(مویرگی فشار کھ دریافت
 )ایمن فشار( ۴٠ فشار تا جوان افراد در .باشد می جیوه متر میلی ١٢
 و اک( میکند فرق بیمار و مسن افراد در ولی کنند تحمل میتوانند را

 .)کردند معرفی زخم عامل را  ١١ فشار پلژی ھمی افراد در ھمکاران

 چربی بافت حرکت چربی، بافت روی عضلات و فشاراستخوان :کشش٢.
انھا خلاف در

 حین بیمار کشیدن اثر در تلیال اپی ھای لایھ رفتن بین از :اصطکاک٣.
ان روی رطوبت افزایی ھم اثر و جابجایی



:خارجی عوامل نمونھ
.میشود ناحیھ یک کشش یا و فشار سبب کھ نامناسب پوزیشن

مدت طولانی کشیدن دراز مانند حرکتی ھای محدودیت

رادیولوژی تخت مانند سفت تخت روی کشیدن دراز

نادرست جابجایی روشھای

 .میکاھد را بیمار تحرک کھ داروھایی و سدیتھا

بیھوشی داروھای بیشتر، یا ساعت ۴ مدت طول با جراحی

 انواع اکسیژن، ماسک و سوند ،NGT ، بریس ارتوپدي، وسایل تراکشن، ، گچ
 شایع ندارد وجود ادیپوز بافت کھ جاھایی در ( پزشکی تجھیزات سایر و ھا لولھ
.)صورت و گردن سر،(است

پروتوزواھا،بیوبوردن قارچ، و باکتری کولونی پوست، انسداد ،بھداشت رعایت عدم

محل یک در مکرر تزریقات 

اجسام سایر و غذا ھای تکھ و خورده تا ملافھ ،تخت ناھمواری

سرد یا گرم محیط



 وسیلھ بھ وابستھ فشاری زخم
 شایع نوزادان در پزشکی

  )فشاری زخم درصد ۵٠(است
.)صورت و گردن سر،(







:داخلی عوامل
)مزمن بیماری(عمومی سلامت 

.a قلبی مشکل دارای بیماران
.bCOPD
.c اندام فلج مغزی، سکتھ
.d ،پارکینسون آلزایمر
.e   دیابت
.fاستئوپوروز روماتوئید، آرتریت

:)ادامھ(داخلی عوامل
)مزمن بیماری(عمومی سلامت 
.hلگن شکستگی جراحی، انجام
.i بدخیمی
.j تغذیھ سوء

.kعمقی ورید ترومبوز  
.lادراری دستگاه عفونت 

.mادم

 حالت در فرد :نورولوژیک یا حسی نقص ھوشیاري، سطح کاھش
 مي حفظ را خود پوست تمامیت بھداشت، و تغییرپوزیشن وسیلھ بھ ھوشیاري

 حرکت کاھش علت بھ است، یافتھ کاھش ھوشیاریشان سطح کھ بیمارانی .کند
 .نیستند فشاري زخمھاي برابر در خود حفاظت بھ قادر فشار درک عدم یا

فعالیت و حرکت کاھش



 کاھش ،سوءتغذیھ آنمی، وزن، کاھش :ای تغذیھ وضعیت کاھش
توتال پروتئین سطحو سرم آلبومین کاھش ،C ویتامین

 متابولیسم کاھش،بافتھا بھ تحویل قابل اکسیژن کاھش :انمی اثرات
زخمھا بھبود تاخیر  ،سلولي

 مستعد بیماران سایر بھ نسبت برابر ٢٢ :مدفوع و ادرار اختیاری بی
.ھستندذ فشاری زخم

 مي برابر ٥ را فشاري زخمھاي تشکیل خطر رطوبت :پوست رطوبت
 افزایش پوست، ارتجاعی خاصیت کاھش باعث زیاد رطوبت .کند

 و اپیدرم بین لایھ ارتباط کاھش پوست، کشش و اصطکاک
.میشود )کورنئوم صاف لایھ مخصوصا(درم

 و اب محتوای وچربی سطوح دارای پوست خشکی :پوست خشکی
 درم و اپیدرم بین جانکشنال یکپارچگی و است کمتر پذیری انعطاف
.است اصطکاک مستعد .یابد می کاھش

سن





Sacral pressure ulcer caused by a combination of 
friction and shear.



 بیماری و دیابت ، قلبی بیماران در :خون فشار افت و ناکافی خون جریان
 و مثبتھا اینوتروپ بتابلوکرھا، .میشود محسوب خطر عامل محیطی عروق

 .میشوند محیط عروق انقباق موجب سمپاتوممتیک

 خوني عروق آن زیر بافتھاي و چربي شدید تا متوسط چاقي در :چاقي
. دارند کمتري

پوست چربی کاھش

 عامل دو این کھ دارد وجود نیز تب عفونت با ھمراه معمولا :عفونت
 ھمچنین تب .دھد مي افزایش را بدن اکسیژن بھ نیاز و متابولیک نیازھاي

.میدھد افزایش را پوست رطوبت کھ شود مي زیاد تعریق بھ منجر

ھیپوترمی

فیزیکی مھار

رواني وضعیت 



فشاری زخم از پیشگیری

زخم فشاری

 



 عنوان بھ پرستاري مراقبت كیفیت :میشوند تقسیم دستھ٧ بھ پیشگیري موارد 

.است گرفتھ قرار توجھ مورد فشاري زخم از پیشگیري كلیدي عامل

فشاري زخم ایجاد خطرات ارزیابي١.

پوست مراقبت و بررسی٢.

) فشار كاھنده سطوح از استفاده(کشش و فشار کاھش٣.

)اختیاری بی(رطوبت مدیریت۴.

درد مدیریت۵.

بدن اب حفظ و تغذیھ مدیریت۶.

  .خانواده و مددجو آموزش ٧.

درصد زخمھاي بستر قابل پیشگیري اند ٩۵



:فشاری زخم از پیشگیری
پوست مراقبت و بررسی عمومی، بھداشت حفظ - ١

 از اجتناب و ملایم شوینده عوامل از استفاده ، شخصي حمام دفعات تعداد افزایش
حد از بیش مالش و داغ آب

 مي وجود بھ پوست براي را خشک سطح یک سریعا کھ جاذب پدھاي از استفاده
  .است کننده کمک پوست بھداشت حفظ در آورند

 استفاده ملایم اسیدي خاصیت با کننده تمیز مواد از پوست نمودن تمیز براي
 نموده خشك حولھ کشش بدون و برداشتن و گذاشتن روش با را آن سپس و نمایید

.دھید ملایم ماساژ لوسیون با و

غذایی مواد ھای خرده ازھرگونھ بیمار بستر داشتن نگھ تمیز

 فاکتورھاي رساندن حداقل بھ و خشک پوست براي ھا کننده مرطوب از استفاده
 سردي ،)%۴٠(رطوبت کاھش جملھ از شود مي پوست خشکي بھ منجر کھ محیطي

ھوا
 اصطکاک از ناشي آسیب کاھش منظور بھ حمایتي پوششھاي یا )روغن( لوبرکانت از استفاده

.کنید استفاده

)   پلاکتی تجمع  و    ، o2(سیگار ترک بھ کمک



:تغییر پوزیشن و توزیع فشار -٢
ھѧر دو تغییر پوزیشن (نصب برنامھ مدون کتبی تغییر پوزیشن در بخشھا

)یا سھ ساعت

تکنیکھاي صحیح چرخشاستفاده از   
خѧودداری  تروکانترھѧاھنگام خوابیدن بھ پھلѧو از قѧرار دادن بیمѧار روی  

در وضعیت بѧھ پھلѧو بیمѧار بایسѧتی روی باسѧن اسѧتراحت نکنѧد نѧھ  .شود
روی تروکانتر 

 ١۵کѧѧھ توانѧایي دارنѧѧد و قادرنѧد ھѧѧر  صѧندليآمѧوزش بѧѧھ افѧراد محѧѧدود در 
.دقیقھ وزن بدن را بھ قسمتي دیگر منتقل کنند

درجھ ٣٠ قانون











 اثر در کھ قرمزی با استخواني موجود زائده روي بر بیمار جاگذاري از
.نمایید اجتناب شود نمي سفید فشار

ً  وضعیت تغییر ھنگام در  یا تخت در بستري حرکت بي بیمارکاملا
 را وي و نموده اجتناب تخت در وي کشیدن از صندلي، بھ وابستھ
 ً  .نمایید جابجا سپس و کرده جدا تخت سطح از کاملا

ً  را بیمار  و ھا لولھ نظیر وي بھ متصل درماني وسایل روي بر مستقیما
.نكنید جابجا ھا کاتتر

 فرد پاي نشستھ وضعیت در کھ ھنگامي در : نشستھ فرد وضعیت تغییر 
 لگن کھ نحوي بھ کنید، استفاده وي براي پایي زیر از رسد نمي زمین بھ

.گیرند قرار افقي وضعیت از تر پایین کمي ھا ران و شده خم کمي

 توبرزیتھ روي بر فشار بیشترین نشستھ وضعیت در کھ این بھ توجھ با 
 فشار لذا ، است کوچكي بسیار سطح کھ جا آن از و شود مي وارد ایسكیال

 تغییر عدم صورت در کھ بود خواھد کوتاھي زمان در زیاد العاده فوق
.شد خواھد سریع فشاري زخم بھ منجر بیمار وضعیت



 کھ بالیني کادر تمامي بھ
 در افراد از مراقبت در

 بھ ابتلاء خطر معرض
 مي دخیل فشاري زخم

 و وضعیت تغییر باشند،
 پیش در را آن اھمیت
  فشاري زخم از گیري

.دھید آموزش

ماساژ -٣
 توصیھ استراتژي ماساژ البتھ .شیفت ھر در پوست ارام و مداوم مالش
.نیست فشاري زخم بھ ابتلاء از گیري پیش در شده

  بیمار وضعیت تغییر از بعد ، موضعي خون جریان بھبود منظور بھ
 ماساژ ملایمت بھ کننده نرم مواد از استفاده با را زخم اطراف سالم پوست

 مالش را استخواني ھا برجستگي و پوست قرمز نواحي ماساژ از.دھید
 .ندھید



)اختیاری بی(رطوبت مدیریت -۴
اختیاري بي معالجھ و بررسي

 یك ساعت ٢ ھر حداقل دستشویي از استفاده بھ بیمار نیاز مورد در
 پرینھ ناحیھ پوست اختیاري بي وقوع صورت در .نمایید سؤال بار
ً  را بیمار ھاي ملحفھ بشویید، صابون و آب با را  تعویض سریعا

.نمایید

مدیریت تغذیھ و حفظ اب بدن -۵
دریافت پروتئین و دریافت کالري 

ویتامینھѧѧای  (توجѧѧھ بѧѧھ مکمѧѧل ھѧѧاي غѧѧذایي و حمایѧѧت تغذیѧѧھ اي افѧѧراد 
A ،E ،C(روی، مایعات



)استفاده از سطوح كاھنده فشار (کاھش فشار و کشش -۶
تشѧѧک مѧѧواج، ژل یѧѧا تشѧѧک : اسѧѧتفاده از وسѧѧایل رفѧѧع فشѧѧار در تخѧѧت ماننѧѧد

ھای آبی

اتصالات و لولھ 
 روی لکوپلاست مکرر استفاده یا و ناحیھ یک در مکرر تزریقات انجام عدم

ناحیھ یک

 دادن قرار با قوزک و زانو مانند استخوانی زوائد مستقیم تماس از پیشگیری
 زیر بالش دادن قرار با ھا پاشنھ در فشار نمودن برطرف و انھا بین بالش
.نکند پیدا تماس تخت با پاشنھ کھ طوری ساق محافظ یا ساق

bed ذوزنقھ، ھای بالابرنده از استفاده linen
.بیمار بستر داشتن نگھ چروک و چین بدون و خشک 
درد مدیریت- ٧



موثرترین روش در پیشگیری از ایجاد زخم بستر تغییر 
وضعیت مکرر بیمار است







 بسیاری کھ ھستند درمان و بھداشت در نامرئی کار نیروی خانوادگی مراقبین
 بھ .دھد می ارائھ مزمن بیمار برای را حمایتی خدمات و بلندمدت خدمات از

 نظام ھای ھزینھ کنترل و مزمن بیماران از مراقبت بھینھ مدیریت منظور
 میلیارد ۴۵٠ ارزش .است ضروری خانوادگی مراقبین کردن توانمند  سلامت

  ٢٠٠٩ سال در متحده ایالات اقتصاد در خانوادگی مراقبین خدمات $



 را زیادی فشار و بیماری خطر معرض در افراد عنوان بھ خانوادگی مراقبین
. شوند می متحمل

 ھمزمان طور بھ ھستند، معروف ساندویچی نسل بھ کھ سال میان مراقبین ویژه بھ
.میباشند والدینشان و فرزندان حمایتگر

 اعضای از مطلوب مراقبت ادامھ برای مراقب توانایی خود نوبھ بھ عوامل این
. دھد می قرار خطر معرض در را خانواده

 روابط در اختلال ازجملھ، متعددي عواقب خانوادگی مراقب بھ فشار افزایش
ً  و بیمار از ناكافي مراقبت و خانوادگي  خواھد پي در را بیمار كردن رھا نھایتا

.داشت

:اصول مراقبت خانواده محور
احترام• 
در نظر گرفتن تفاوتھا• 
تشخیص قدرت مقابلھ• 
انعطاف پذیری• 
تبادل اطلاعات• 
حمایت• 
ھمکاری• 
قدرتمند کردن• 





Supine:
23% sacro-coccygeal
8% heels
1% occiput; spine
Sitting:
24% ischium
3% elbows
Lateral:
15% trochanter
7% malleolus
6% knee
3% heels









در آماده سازی بستر NPUAPو   EPUAPتوصیھ ھای
  )TIME(زخم 

زخم فشاری

 



Tissueمرده بافت برداشتن و بافت مدیریت - ١ Management: دبریدمان کمک با 
:میشود انجام زیر روشھای بھ و

 با نکروتیک بافتھای و بافتھا فاگوسیتوز در ماکروفاژھا توان از استفاده :اتولیتیک•
)مرطوب محیط ایجاد با(آلژینات و ھیدروژلھا ھیدروکلوئیدھا، کمک

 تولید با سریکاتا لوسلیا حشره استریل لاروھای :درمانی لارو یا بیوسرجری درمان•
)٢٠٠٩ دومویل(ماند می باقی سالم بافت و میکنند نرم را نکروتیک بافت انزیم

 بافت تخریب باعث فیبیرینولیزین و کلاژناز الاستاز، انزیم :انزیمی دبریدمان•
)٢٠٠٨ گری و راموندو(میشوند نکروتیک

 خشک از بعد ان برداشتن و خشک- مرطوب پانسمان گذاشتن با مکانیکی دبریدمان
Negative شستشو، سایش، کامل، شدن PressureWoundTherapy (NPWT)

۴ و ٣ گرید در ماھر فرد توسط )شارپ دبرید( تیغ با دبریدمان•

Inflammation: وعفونت التھاب کنترل- ٢ and infection control
ھا بیوفیلم دبریدمان

)مسمومیت کنترل با نقره( موضعی یا سیستمیک ھای بیوتیک انتی از استفاده
 شروع زمان بھترین اسلاف(سیلین متی بھ مقاوم ارئوس استاف در لارودرمانی
.)است لاروتراپی



Moistureمرطوب تعادل- ٣ balance: خیس باعث زیاد رطوبت 
 ھمراه درماتیت ایجاد و بیمار برای ناراحتی ایجاد و زخم خوردگی

 وجود زخم مناسب رطوبت میزان مورد در کمی اطلاعات.است
.میرود کار بھ تعادل این حفظ برای زیر روشھای.دارد

بالا دھی رطوبت یا و بالا جذب قدرت با پانسمانھایی از استفاده
)کلستومی(ای کیسھ سیستمھای از استفاده

رطوبت کاھش و وریدی نشت از پیشگیری برای پا زخم فشاری پانسمان
)باکتریھا و اگزودا ادم، کاھش(موضعی منفی فشار درمان

اگزودا کنترل جھت زینک حاوی کرمھای

Epithelial(edge):)لبھ(تلیال اپی پیشرفت- ۴ advancement
 بلکھ است سالم گرانولھ بافت با زخم بستر شدن پر معنای بھ تنھا نھ زخم بھبود

 صورت در.باشد می زخم حاشیھ در اپیتلیالیزاسیون مشاھده معنای بھ
 علت مجدد و دقیق بررسی زخم بستر از حاشیھ جداشدن یا نقب وجود
.میشود پیشنھاد پوست پیوند و ،دبرید





ابزار بررسی خطر زخم فشاری برادن

زخم فشاری

 



ارزیابی سطح ھوشیاری                                                امتیاز - ١
       ١ دردناک محرک بھ پاسخ عدم

٢نالھ صورت بھ دردناک تحریک بھ پاسخ
٣درد کردن لوکالیزه و دردناک تحریک بھ پاسخ گاھی
۴درد بیان توانایی ، کلامی دستورات بھ پاسخ

ارزیابی رطوبت پوست                                                       امتیاز - ٢
       ١ باشد می مرطوب ھمواره بیمار ملحفھ
٢میشود تعویض شدن خیس دلیل بھ شیفت ھر در ملحفھ

 شدن خیس دلیل بھ شیفت ھر در روز در بار یک حدالقل ھا ملحفھ
میشود تعویض

٣

۴میشود تعویض بودن خیس بدون روتین طبق  ھا ملحفھ

امتیازدر تغییر پوزیشن                                           ارزیابی توانایی - ٣
       ١ باشد می حرکت بدون کاملا

٢دارد تخت در محدود خیلی تحرک

٣کند می حرکت تخت در مداوم .دارد خفیف حرکتی محدودیت
۴تخت در کمک بدون و مستقل حرکت



 امتیازدر تغذیھ                                                             ارزیابی توانایی - ۴
       ١ روز ۵ از بیش بودن NPO یا و ناکافی تغذیھ حتما

 ٢میگیرد مکمل گاھی ، NGT یا دھان راه از ناکافی تغذیھ احتمالا
٣میگیرد کافی NGT با .میخورد را غذایش نصف کھ طوری بھ ناکافی تغذیھ
۴میخورد را غذایی ھای وعده ھمھ خوب کاملا تغذیھ

ارزیابی فعالیت فیزیکی                                                                 امتیاز - ۵

       ١ دارد حرکت محدودیت یا ندارد تخت از خروج اجازه
٢میکند حرکت دار چرخ صندلی با
٣میرود راه گاھی کمک با

۴میرود راه مستقل بطور مرتبا

ارزیابی نیروھای سایش و اصطکاک                                                   امتیاز - ۶

       ١ میخورد سر پایین بھ مکررا .دارد دیگران کمک بھ نیاز حرکت برای فرد
٢دارد نیاز تخت در شدن جابجا برای را کمک حداقل میخورد سر پائین بھ گاھی
٣صندلی و تخت روی حرکت و پوزیشن تغیر در راحت



ارزیابیامتیازسطح خطر

١٩-٢٣ندارد وجود بیمار برای خطری ھیچ

ارزیابی درھر سھ ١٥-١٨دارد وجود پیشگیرانھ مداخلات بھ نیاز

روزیکبار انجام شود ١٣-١٤دارد وجود متوسط خطر

ارزیابی باید ھر روز ١٠-١٢دارد وجود بالایی خطر

یکبار انجام شود ٦- ٩دارد وجود بالایی خیلی خطر

برادنبرادن  خطرخطر  بررسیبررسی  چارتچارت

فشارفشار  بھبھ  نسبتنسبت  بافتبافت  تحملتحمل  وو  زخمزخم  شدتشدت  ،،علتعلت



رسید ما بھ بـــــــرادن ز توصیھ این
 کن اختیار نو پوزیشن یک لحظھ ھر

بــخور  غذا منظم و باش ھوشیــــار
کن فرار حد بی رطوبت و سایش از

گذار زمین بر قدمی خود تخت ز گاھی
کن شــکار بــــــرادن امتیاز ز نوزده


