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 زخم فشاری: سوم فصل 

 اهداف یادگیری 

 رود، بتوانید:در پایان آموزش از شما انتظار می

 زخم فشاری را تعریف نمایید. •

 های فشاری را توضیح دهید.بندی زخمطبقه  •

 ابزارهای ارزیابی زخم فشاری را توضیح دهید. •

 های پیشگیری از زخم فشاری را بیان نمایید.روش •

 های درمان زخم فشاری را توضیح دهید.روش •

 

 مقدمه

های کشوری ایمنی بیمار و کیفیت مراقبت  ترین مسائل بهداشت و درمان جامعه و یکی از شاخصهای فشاری به عنوان یکی از مهمزخم

و به عنوان یکی از رخدادهای تهدید کننده ایمنی بیمار به شمار   استهای فشاری از مشکلات شایع و ناتوان کننده  زخم.  درمانی مطرح هست

های درمانی زیادی را بهداشتی رقم بزنند، هزینههای  توانند پیامدهای نامطلوبی را برای بیمار، خانواده و مراقبین سازمانمیهمچنین  آیند.  می

های فشاری همچنین منجر به بروز درد و  برای خانواده و مراکز درمانی به بار آورند و موجب کاهش کیفیت زندگی بیماران شوند. زخم

 5/2دهند. هر ساله  افــــزایش می  شوند و حجم کاری سیستم مراقبــــت سلامت را نیزنـاامیـدی در بیمــاران و مراقبــت کننــدگان می

نفر دچار مرگ ناشی از عوارض آن مانند سپسیس و   60000شوند که از این تعداد میلیون نفر در ایالت متحده به زخم فشاری مبتلا می

اری مطرح هستند و های بسیار مهم و حیاتی کیفیت مراقبت پرستیکی از شاخصبه عنوان های فشاری شوند. از این رو زخماستئومیلیت می

دانش پرستار از زخم فشاری برای ارزیابی، مدیریت عوامل    پرستاران نقش مهمی در پیشگیری و پاسخگویی در مقابل بروز زخم فشاری دارند.

وع های پرستاری در ارتباط مستقیم با دانش پرستار در مورد این موضخطر و اجرای رویکردهای پیشگیرانه ضروری است و کیفیت مراقبت

 است. 

 تعریف زخم فشاری 
شود، صدمات پوست و بافت نرم است که در نتیجه فشار مداوم یا  زخم بستر یا زخم فشاری نیز گفته می آن های دکوبیتوس که به زخم

، ساکروم، پاشنه پا، قوزک پا  گ ها در نواحی استخوانی بدن مانند ایسکیوم، تروکانتر بزراین زخم  شود.طولانی مدت بر روی پوست ایجاد می

 دهند.ها مشکل است، رخ میها کاهش یافته و تغییر پوزیشن در آنو اکسیپوت و عمدتاً در افرادی که تحرک آن

 پاتوفیزیولوژی

نکروز  تشکیل زخم فشاری چند عاملی است )عوامل بیرونی و داخلی(، اما همه این عوامل در یک مسیر مشترک منجر به ایسکمی و 

توانند مقدار غیر طبیعی فشار خارجی را تحمل کنند، اما فشار مداوم در طی یک دوره طولانی مدت علت اصلی بروز زخم  ها میبافت  شوند.می

انع  میلی متر جیوه( تجاوز کند تا م 32فشار خارجی باید از فشار مویرگی شریانی ) برای ایجاد ایسکمی بافتی و در نتیجه نکروز بافتی، است.

این فشار   میلی متر جیوه( باشد.  12تا    8جریان خون شود و برای جلوگیری از بازگشت خون وریدی باید بیشتر از فشار بستن مویرگی وریدی )

های تختخواب در بیمارستان یا هر سطح سختی که بیمار با آن در تماس تواند ناشی از فشار اعمال شده توسط یک تشک سخت، نردهزیاد می

تواند  رطوبت نیز می تواند باعث ایجاد زخم شود.اصطکاک ناشی از ساییدگی پوست در برابر سطحی مانند لباس یا ملافه نیز می  باشد. است، 

شود.  های فشاری توسط همراه بیمار گزارش می در بیشتر موارد، زخم  های موجود از طریق آسیب بافت شود. باعث ایجاد زخم و بدتر شن زخم

به دلیل وجود چرک یا ترشحات خونی، ممکن است   شود بیمار از جراحت خود آگاهی نداشته باشد.ر محل ضایعه باعث میعدم وجود حس د

تظاهر بالینی ممکن است در نقاط مختلف بدن متفاوت باشد زیرا پوست، بافت نرم و عضلات   بر روی لباس یا روتختی بیمار لکه ایجاد شود.

ها، اختلال در تخلیه لنفاوی نیز  علاوه بر ایسکمی موضعی و آسیب جریان خون مجدد به بافت فاوتی دارند.در برابر فشار خارجی مقاومت مت

شود و به ایجاد زخم شود که در نتیجه باعث افزایش مایع بینابینی و ایجاد زباله میفشار مانع تخلیه مایع لنفاوی می در آسیب نقش دارد.
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ایجاد زخم فشاری به عوامل بسیاری بستگی دارد، از جمله فیزیولوژی بیمار و میزان فشار و نیروی  زمان لازم برای  کند.فشاری کمک می

افتند، جایی که برجستگی استخوانی  بینی اتفاق میهای فشاری بیشتر در نقاط فشار قابل پیشزخم شود.برشی که بر روی بافت اعمال می

 .بیشتر احتمال دارد بافت را تحت فشار قرار دهد

 تشخیص و ارزیابی 

شرایط پوست  های اضافی زخم شامل محل، ارزیابی بندی و ثبت دقیق اندازه زخم باید انجام شود.پس از شناسایی زخم فشاری، مرحله

 شوند. بندی میهای فشاری به شش دسته طبقه زخم های زبر و تونل زنی، مقدار اگزودا، بو و حساسیت است.اطراف آن، وجود بافت

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

در این مرحله پوست در ناحیه برجستگی استخوانی قرمز  مرحله اول: 

این   دهد.شود اما این قرمزی به دنبال فشار دادن تغییر رنگ نمی رنگ می 

تر  تر، گرمنرمیا    ترناحیه نسبت به بافت مجاور ممکن است دردناک، سفت

ممکن است در افراد تیره پوست دشوار    Iمرحله    یا سردتر باشد. تشخیص

 . باشد

با امکان تشکیل تاول   دارای آسیب پوستی با ضخامت جزئیمرحله دوم:  

است، اما بافت زیر جلدی قابل مشاهده نیست. بستر زخم صورتی یا قرمز  

کن است تاول پر شده از سرم که ممکن است  و مرطوب است، همچنین مم

های چربی قابل مشاهده پاره شده یا سالم باشد، وجود داشته باشد. بافت 

بافت گرانوله، ناهمواری و   شوند.تر دیده نمیهای عمیقنیستند و بافت

های پوستی ناشی  وجود ندارد. از این مرحله نباید برای توصیف آسیباسکار  

اختیاری ادراری، درماتیت ناشی از  بیناشی از درماتیت از رطوبت، از جمله 

مالش دو پوست روی یکدیگر، آسیب پوستی مربوط به چسب پزشکی یا  

 های پوستی، سوختگی، ساییدگی( استفاده کرد.های تروماتیک )برشزخم

خامت کامل پوست همراه با چربی زیر جلدی درگیری ضمرحله سوم:    

 قابل رؤیت وجود دارد اما عضله، استخوان و تاندون قابل مشاهده نیست.

عمق آسیب بافت    بافت نکروتیک یا اسکار ممکن است قابل مشاهده باشد.

پل بینی، گوش، اکسیپوت و   با توجه به محل آناتومیکی متفاوت است.

در این  IIIهای مرحله یستند و زخم قوزک پا دارای بافت زیر جلدی ن

های توانند زخمدر مقابل، مناطق با چربی زیاد می مناطق کم عمق است. 

 بسیار عمیق ایجاد کنند. IIIی فشاری مرحله
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 های فشاریابزارهای ارزیابی زخم

 1مقیاس برادن •

 2مقیاس واترلو  •

 3مقیاس نورتون  •

 

  

 
1 Braden Scale 
2 Waterlow Scale 
3 Norton Scale 

،  هاها، استخواناز دست دادن بافت با درگیری ماهیچهمرحله چهارم: 

یا اسکار ممکن است   1لزج باشد. بافتهای حیاتی میها یا اندامتاندون 

عمق زخم فشاری   های بستر زخم وجود داشته باشد.در برخی از قسمت

پل بینی، گوش،    با توجه به موقعیت آناتومیکی متفاوت است.  IVمرحله  

مناطق  ها در این  اکسیپوت و قوزک پا بافت زیر جلدی ندارند و این زخم

توانند به ساختارهای های مرحله چهارم میزخم  کم عمق است.

عضلانی و پشتیبان )مانند فاشیا، تاندون یا کپسول مفصل( گسترش 

استخوان یا تاندون در معرض دید یا  یابند و باعث استئومیلیت شوند.

 مستقیماً قابل لمس هستند.

از بین رفتن ضخامت کامل بافت  بندی: زخم فشاری غیر قابل مرحله   

که در آن پایه زخم توسط یک بافت لزج )زرد، برنزه، خاکستری، سبز یا  

ای یا سیاه( در بستر زخم پوشانده شده  ای( یا اسکار )برنزه، قهوه قهوه

است. تا زمانی که بافت لزج یا اسکار برداشته نشده باشد، عمق واقعی  

پایدار )خشک، چسبنده، دست   ن نیست. اسکارو مرحله زخم قابل تعیی

نخورده و بدون اریتم( پاشنه پا به عنوان پوشش طبیعی )بیولوژیکی(  

 بدن است و نباید برداشته شود. 

یک زخم فشاری است که آسیب بافتی در زیر آسیب دیدگی عمیق: 

ها به صورت کبودی عمیق  پوست ظاهراً سالم پنهان است. این زخم

م شدن سریع به زخم  شوند و از پتانسیل بالایی برای وخیظاهر می

فشاری مرحله بالا برخوردار هستند. تشخیص آسیب دیدگی عمیق بافت 

تکاملی ممکن  سیر  در افراد دارای پوست تیره ممکن است دشوار باشد. 

زخم ممکن  است شامل یک تاول نازک بر روی بستر زخم تیره باشد.

 است بیشتر تکامل یابد و توسط یک اسکار نازک پوشیده شود. 
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 معیار برادن

 :شامل موارد زیر است  معیار برادن 

 و کشش حسی، تغذیه، رطوبت پوست، اصطکاک فعالیت، تحرک، درک

 های ناشی از فشار(دار به ناراحتی )توانایی پاسخ دهی معنی  درک حسی

خگو نیست. توانایی محدود  های دردناک، به دلیل کاهش سطح هوشیاری یا مصرف آرام بخش، پاس در پاسخ به محرک  : کاملاً محدود:1نمره  

 احساس درد در بیشتر سطح بدن 

یا اختلال حسی دارد   قراری.تواند ناراحتی را بیان کند، مگر با ناله و بی نمی دهد.های دردناک پاسخ می : بسیار محدود: فقط به محرک2نمره 

 کند.که توانایی احساس درد یا ناراحتی نیمی از بدن را محدود می 

یا اختلالات حسی دارد   تواند ناراحتی یا نیاز به چرخش را بیان کند.دهد، اما همیشه نمی کمی محدود: به دستورات کلامی پاسخ می : 3نمره 

 کند.که توانایی احساس درد یا ناراحتی را در یک یا دو اندام محدود می 

 توانایی احساس یا بیان درد و ناراحتی را محدود کند.دهد. کمبود حسی ندارد که : فاقد اختلال: به دستورات کلامی پاسخ می4نمره 

 رطوبت پوست 

 شود. . کاملاً مرطوب: پوست تقریباً به طور مداوم توسط تعریق، ادرار و غیره مرطوب نگه داشته می 1نمره 

 پوست اغلب، اما نه همیشه مرطوب است.  . بسیار مرطوب:2نمره 

 شود. مرطوب می . گهگاه مرطوب: گاهی اوقات پوست 3نمره 

 . به ندرت مرطوب: پوست معمولاً خشک است. 4نمره 

 درجه فعالیت بدنی -فعالیت

 . محدود به تخت 1نمره 

 : محدود به صندلی2نمره 

های بسیار کوتاه، با یا بدون کمک. بیشتر اوقات در تخت یا روی گاهی اوقات در طول روز، اما برای مسافتپیاده رود.: گهگاه راه می3نمره 

 صندلی است. 

 زند. ساعت در ساعات بیداری قدم می   2حداقل دو بار در روز و در داخل اتاق هر  رود.: مکرراً راه می4نمره 
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 امکان تغییر و کنترل پوزیشن بدن  -تحرک 

 کند.ترین تغییراتی در پوزیشن بدن یا اندام ایجاد نمی حرکت. بدون کمک حتی کوچک. کاملاً بی 1نمره 

کند اما قادر به ایجاد تغییرات مکرر یا قابل توجهی به  ر محدود: گاهی اوقات تغییرات جزئی در وضعیت بدن یا اندام ایجاد می. بسیا2نمره 

 طور مستقل نیست. 

 کند.. محدودیت جزئی: تغییرات مکرر جزئی را در پوزیشن بدن و اندام به طور مستقل ایجاد می 3نمره 

 کند.تغییراتی اساسی و مکرر در پوزیشن ایجاد می. بدون محدودیت: بدون کمک، 4نمره 

 تغذیه 

 کند.دریافت می IVروز مایعات شفاف یا  5است یا بیش از  NPOخورد. خورد. مایعات کمی می. خیلی ضعیف: غذا کامل نمی 1نمره 

 خورد.غذایی که ارائه را میخورد و به طور کلی فقط نصف هر . احتمالاً ناکافی است: به ندرت یک غذای کامل می2نمره 

کند. ورزد، معمولاً مکمل مصرف می گاهی اوقات از خوردن غذا امتناع می خورد.های غذایی را میبیش از نیمی از بیشتر وعده . کافی.3نمره 

 کند.قرار دارد که احتمالاً بسیاری از نیازهای غذایی را برآورده می TPNای یا رژیم در یک رژیم تغذیه لوله

های غذایی نیز چیزی  کند. گاهی بین وعدهخورد. هرگز از خوردن یک وعده غذایی امتناع نمی: عالی: بیشتر هر وعده غذایی را می 4نمره 

 خورد. نیازی به مکمل ندارد. می

 اصطکاک و کشش 

 : مشکل: نیاز به کمک متوسط تا حداکثر در حرکت دارد.1نمره 

ها، صندلی یا  در حین حرکت، پوست احتمالاً تا حدودی روی ملافه کند یا به حداقل کمک نیاز دارد. . مشکل بالقوه: ضعیف حرکت می2نمره 

 خورد.کند، اما گاهی اوقات سر می در اکثر اوقات پوزیشن نسبتاً خوبی را در صندلی یا تخت حفظ می شود.وسایل دیگر کشیده می

کند و از قدرت عضلات کافی برای بلند شدن کامل هنگام  صندلی حرکت می . بدون مشکل واضح: به طور مستقل در رختخواب و3نمره 

 دارد.ها پوزیشن خوبی را در رختخواب یا صندلی نگه می در همه زمان  حرکت برخوردار است.

 آید؛جمع هر یک از امتیازها نمره نهایی به دست می شود. در انتها پس از  ( نمره بندی می4( تا )خوب:  1از )خیلی بد:    هر حوزه در معیار برادن

 شوند: بندی مینمرات پائین نشانگر بالاترین خطر هستند. بر اساس نمره بیماران به صورت زیر دسته 

 یا کمتر 12، خطر زیاد: 14-13، خطر متوسط: 16-15یا کمتر، کم خطر:  16در معرض خطر:  
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 معیار واترلو

 قسمت تشکیل شده است که عبارتند از:  11ز این معیار ا

 (2، زن=1)مرد= جنس .1

 ( 5به بالا= 81، 4سال= 80تا   75، 3سال=  74تا  65، 2سال=  64تا  50، 1سال= 49تا  14) سن .2

3. BMI: ( 9/24-20متوسط )=3(=20، کمتر از متوسط )کمتر از 2(=30، چاق )بیشتر از 1=( 9/29-25، بیشتر از متوسط )0 

اختیاری ، بیمار بی 2اختیاری مدفوع دارد=، بی 1اختیاری ادراری دارد=، بیمار بی 0)بیمار سوند فولی دارد= اختیاریوضعیت بی  .4

 (3ادرار و مدفوع با هم دارد=

،  1، پوست بدن بیمار خشک است=1، پوست بدن بیمار پوست پوست شده=0)پوست بدن بیمار سالم است= نوع پوست بیمار  .5

، پوست بدن بیمار 2، پوست بدن بیمار رنگ پریده است=1، پوست بدن بیمار مرطوب است=1توز است=پوست بدن بیمار ادما

 ( 3شکسته شده=

،  2تفاوت )افسرده، بی میل به تحرک( است=، بیمار بی1قرار است=، بیمار بی0تواند حرکت کند=)بیمار کامل می  وضعیت تحرک .6

 ( 5است=محدود به صندلی ، بیمار 4، بیمار محدود به تخت است=3حرکت بیمار محدود است=

 تغذیه  .7

 2=%10، بیشتر از 1= %10-5،  0=  %5ماه گذشته: کمتر از  6-3ریزی در از دست دادن وزن بدون برنامه 

BMI > 20 =0 ،BMI 5/18 -20 =1 ،BMI<5/18  =2 

 2روز =  5بیمار به شدت بیمار یا عدم دریافت تغذیه بیشتر از 

های ، بیماری5، نارسایی ارگان منفرد=8)نارسایی ارگان متعدد یا سوءتغذیه بسیار شدید=  خطرات خاص )سوء تغذیه بافتی(: .8

 (1، سیگار کشیدن=2(=HB < 8آنمی )، 5عروق محیطی=

 (4-6های مغزی، پاراپلژی حسی، حرکتی=ابت، بیماری ام اس، سکته )دی نقص در سیستم عصبی .9

  2، بیش از 5های ارتوپدی و نخاع=، جراحی 8ساعت روی تخت جراحی بودن=  6)بیشتر از  های بزرگ و تروماهاجراحی .10

 ( 5ساعت روی تخت جراحی بودن=

 4ها=توکسیک، ضدالتهابمانند استروئیدهای با دوز بالا و طولانی مدت، سیتو مصرف برخی از داروها .11

 = خیلی پر خطر20= پرخطر، بیشتر از 15= در معرض خطر، بیشتر از 10شوند: بیشتر از بندی مینمره بیماران بر این اساس دسته 

 معیار نورتون

 اختیاری، فعالیت، تحرک، بی وضعیت ذهنیوضعیت جسمانی، شامل این موارد است:   معیار نورتون

شود. نمرات پایین نشانگر خطر بالا است. بر اساس مجموع نمرات  ( نمره داده می 4( تا )خوب: 1فاکتورهای فوق از )خیلی بد: به هر یک از 

 شوند: بندی میهای زیر دسته دست آمده، بیماران به گروه به  
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 18بیشتر از  خطر کم 

 14-18بین  خطر متوسط 

 10-14بین  خطر زیاد 

 10کمتر از  خطر خیلی زیاد 

 جدول مقیاس نورتون . 1جدول

 اختیاریبی تحرک فعالیت وضعیت ذهنی وضعیت جسمانی مرهن

 ندارد کامل متحرک آگاه خوب 4

 گهگاه کمی مختل شده راه رفتن با کمک بی تفاوت متوسط  3

 معمولاً ادرار خیلی محدود محدود به صندلی گیج ضعیف 2

 ادرار و مدفوع تحرک بدون  محدود به بستر  کند ذهن خیلی بد 1

 عوامل خطر 

محدودیت تحرک قابل توجه، از دست دادن قابل توجه حس، زخم فشاری قبلی یا  های فشاری پیچیده و چند عاملی است.توسعه زخم 

هر  . هستندها گیری این زخمترین علل کمک به شکل مهم فعلی، سو تغذیه، عدم توانایی در تغییر پوزیشن خود و اختلال شناختی قابل توجه

عدم تحرک تقریباً دو ساعته در بیمار در بستر یا بیمار    دهند.ها را تشکیل میکنند و این زخمدو عامل خارجی و داخلی به طور همزمان کار می

تنظیم های تنظیم عصبی که مسئولیت  اختلال در عملکرد مکانیسم  که تحت عمل جراحی قرار دارد، برای ایجاد پایه زخم فشاری کافی است.

تواند باعث انسداد بستر ها میفشار طولانی مدت بر روی بافت   ها نقش دارند.گیری این زخمجریان خون موضعی را دارند تا حدودی در شکل

، کند. متعاقباًهای سمی میبا گذشت زمان، بافت ایسکمیک شروع به تجمع متابولیت  مویرگی و در نتیجه، میزان اکسیژن پایین در منطقه شود.

 دهد. زخم شدن بافت و نکروز رخ می

برای مدت  بی تحرکی، دراز کشیدن روی سطوح سخت یا استراحت مطلق  فشار، اصطکاک، نیروی برشی و رطوبت، عوامل خطر خارجی: 

 های بیمارطولانی، پروتزهایی که اندازه نیستند، بهداشت ضعیف پوست و محدودکننده

دیابت، سیگار کشیدن، سرکوب سیستم ایمنی، بیماری عروقی،    ،ملکرد اندوتلیالتب، سوء تغذیه، کم خونی و اختلال ععوامل خطر داخلی: 

 آسیب نخاعی و بی تحرکی طولانی مدت

 های فشاری هستند:بیماران با شرایط زیر مستعد ابتلا به زخم

 بیماران جراحیبیماری عصبی، بیماری قلب و عروقی، بیهوشی طولانی مدت، کم آبی، سوء تغذیه، افت فشار خون، 

 ارزیابی 

 ارزیابی اولیه بیماران: •

 مدت زمان عدم تحرک یا بستری بودن ✓

 مدت بستری در بیمارستان ✓
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علت پزشکی مرتبط که باعث ایجاد جراحت شده است )به عنوان مثال، پاراپلژی، کوادری پلژی، سکته مغزی، تصادف رانندگی در   ✓

 (RTA)1(جاده 

زه افزایش یافته است؟ چه مدت آسیب دیدگی  تاریخچه طبیعی آسیب؛ محلی که در آن برای اولین بار ایجاد شده است. آیا اندا ✓

 وجود دارد؟

هایی مانند دیابت قندی، بیماری عروق محیطی و تاریخچه مختصری از هرگونه بیماری سیستمیک نیز ضروری است. بیماری ✓

ممکن است وخیم شدن   آیا درناژ یا بوی ناخوشایند از محل زخم وجود دارد؟ این شوند.بدخیمی مانع یا باعث کندتر شدن بهبود زخم می

 ضایعات را مشخص کند.

 ارزیابی پوست: •

هر درد و ناراحتی گزارش شده را در نظر بگیرید و پوست را از نظر یکپارچگی پوست در مناطق تحت فشار، تغییر رنگ، تغییر در   ✓

 اختیاری، ادم، خشکی یا التهاب بررسی کنید. گرما، استحکام و رطوبت به عنوان مثال به دلیل بی 

در قبال فشار انگشت  از لمس انگشت یا دیاسکوپی استفاده کنید تا مشخص شود که اریتم )مشخص شده توسط ارزیابی پوست(  ✓

اقدامات پیشگیرانه مناسب را در بزرگسالانی که اریتم بدون تغییر رنگ  (.  Blanchableدهد یا نه )در موضع به رنگ سفید تغییر رنگ می

 ساعت ارزیابی پوست را تکرار کنید تا برطرف شود.  2دارند شروع کنید و حداقل هر  non-blanching) (در هنگام فشار دادن 

 

 ارزیابی خطر: •

 ارزیابی وضعیت زخم فشاری در بزرگسالان و ثبت آن ✓

 توجه به عوامل خطر زخم فشاری ✓

مقیاس ارزیابی خطر  استفاده از یک مقیاس معتبر در هنگام ارزیابی خطر زخم فشاری )برای مثال، مقیاس برادن، نمره واترلو یا  ✓

 نورتون(. 

ای یا  ارزیابی مجدد خطر زخم فشاری در صورت بروز تغییر در وضعیت بالینی )مثلاً بعد از عمل جراحی، بدتر شدن وضعیت زمینه ✓

 تغییر در تحرک(

 

 های کلی برای ارزیابی خطرتوصیه 

پذیرش( برای شناسایی افراد در معرض خطر ارزیابی خطر ساختار یافته در اسرع وقت )حداکثر ظرف مدت هشت ساعت پس از  ✓

 ایجاد زخم فشاری انجام دهید.

 ارزیابی خطر را هر چند وقت یکبار تکرار کنید. ✓

 در صورت بروز تغییر چشمگیر در وضعیت فرد، ارزیابی مجدد انجام دهید. ✓

 های ریسک را مستند کنید.تمام ارزیابی ✓

 های فشاری هستند.برای افرادی که در معرض خطر ابتلا به زخمتهیه و اجرای یک برنامه پیشگیری مبتنی بر خطر   ✓

 عوارض

تواند تهدید کننده زندگی  ها میبه شدت نیاز به مدیریت دارند زیرا عوارض آن  IVو  IIIهای درجه ترین مشکل عفونت است. زخمشایع

های اگر عفونت به بافت هوازی در ضایعات موجود هستند.تجزیه و تحلیل میکروبی نشان داده است که هر دو باکتری هوازی و بی باشد.

تواند منجر به بروز این عوارض شود: پریوستیت )عفونت لایه پوشاننده استخوان(، استئومیلیت )عفونت  تر و استخوان گسترش یابد، می عمیق

ها  این زخم شود(.ن رفتن بافت ایجاد می ها )حفره غیر طبیعی که با از بیاستخوان(، آرتریت سپتیک )عفونت مفصل( و تشکیل سینوس 

ها باعث از بین رفتن شدید مایعات و  ماهیت کاتابولیک این زخم کنند(.کاتابولیک هستند )به این معنی است که انرژی زیادی مصرف می 

 
1 road traffic accident 
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گرم پروتئین بدن از دست   50داکثر به دلیل درناژ زخم، روزانه ح تواند منجر به کمبود پروتئین یا سوء تغذیه شود.شود که میها میپروتئین

  توانند باعث کم خونی مزمن یا آمیلوئیدوز ثانویه شوند. آنمی ثانویه به فقدان آب مزمن و خونریزی است. های فشاری مزمن میزخم رود.می

ن موارد شامل ایجاد هماتوم یا  ای د.نشو های بعد از عمل ناکافی وجود داشته باشد، عوارض ثانویه برای جراحی ترمیمی ایجاد میاگر مراقبت 

 تشکیل سرم، جداشدگی زخم، تشکیل آبسه یا ایجاد زخم بعد از عمل است. 

 

 ریزی مراقبتبرنامه

های برای افرادی که در معرض خطر بالای ایجاد زخم فشار هستند، با توجه به ارزیابی پوست، نیاز به برداشتن فشار اضافی در مکان ✓

ها برای تغییر پوزیشن خود، سایر عوارض و ترجیح بیمار برنامه مراقبت شخصی را تهیه و  خاص در معرض خطر، تحرک و توانایی آن

 ثبت کنید.

  اند که در معرض خطر ابتلا به زخم فشاری هستند ارائه دهید.شدهات متناسب را به افراد، خانواده یا مراقبان افرادی که ارزیابی اطلاع ✓

اطلاعات باید توسط یک متخصص بهداشت و درمان آموزش دیده یا با تجربه ارائه شود و شامل موارد زیر باشد: علل، علائم اولیه،  

ها و تجهیزات مورد استفاده برای جلوگیری از زخم فشاری تکنیک  زخم فشاری و پیامدهای داشتن زخم فشاری.های جلوگیری از  روش

 ارائه دهید. ها را به آن

ها را در نظر بگیرید: شرایط دژنراسیون، تحرک مختل شده، اختلال عصبی، اختلال  در هنگام تهیه اطلاعات به افراد نیازهای فردی آن ✓

 مختل شده بافت شناختی، پرفیوژن

 مراحل درمان زخم

 توان به سه مرحله تقسیم کرد:بهبود زخم را می    

 التهابی .1

 پرولیفراسیون  .2

 بلوغ یا بازسازی  .3

 مرحله التهابی 

دهد: هموستاز و  کشد. دو فرایند عمده در این مرحله رخ میروز طول می 6تا  3شود و فاز التهابی بلافاصله پس از آسیب شروع می

فاگوسیتوز. هموستاز )توقف خونریزی( ناشی از انقباض عروق خونی بزرگ در ناحیه آسیب دیده، انقباض عروق خونی آسیب دیده، رسوب  

کند و های خون در ناحیه است. دلمه ممکن است روی سطح زخم ایجاد شود که به هموستاز کمک می فیبرین )بافت همبند( و تشکیل لخته

های کنند. سلولها به داخل زخم مهاجرت میهای اپیتلیال از لبهشود. در زیر دلمه، سلولها میسط میکروارگانیسممانع از آلودگی زخم تو

 کند.ها جلوگیری میکند و از ورود میکروارگانیسماپیتلیال به عنوان سد بین بدن و محیط عمل می 

کند. در نتیجه آن  اکسیژن و مواد مغذی مورد نیاز در روند بهبود را فراهم مییابد و همراه با آن همچنین عرضه خون به زخم افزایش می 

ها کنند. اینها( به داخل فضای بینابینی حرکت می ویژه نوتروفیل ها )بهرسد. در طی مهاجرت سلولی، لکوسیت منطقه قرمز و ادماتوز به نظر می 

ند. این ماکروفاژها با یک فرآیند شناخته شده به عنوان فاگوسیتوز،  شوساعت پس از آسیب توسط ماکروفاژها جایگزین می 24حدود 

های کنند که باعث تشکیل جوانه کنند. ماکروفاژها یک عامل آنژیوژنز را ترشح میهای سلولی را احاطه میماندهها و باقیمیکروارگانیسم

کند، مانند ی التیام ضروری است. اقداماتی که التهاب را مختل می شود. این پاسخ التهابی برادیده میاپیتلیال در انتهای عروق خونی آسیب 

 تواند روند بهبود را در معرض خطر قرار دهد. داروهای استروئیدی، می 
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 فاز پرولیفراتیو 

های بافت همبند( که ها )سلولکشد. فیبروبلاستبعد از جراحت طول می 21تا روز  4یا  3مرحله پرولیفراتیو، مرحله دوم بهبودی، از روز 

کنند. با افزایش میزان کلاژن، قدرت زخم نیز افزایش کنند، شروع به تولید کلاژن میساعت بعد از آسیب به داخل زخم مهاجرت می  24حدود  

کنند و جریان خون  ها در سراسر زخم رشد می یابد. همچنین مویرگ که زخم بسته باقی بماند به تدریج افزایش می یابد؛ بنابراین احتمال این می

شوند. همان طور که شبکه مویرگی  کنند و باعث رسوب فیبرین می ها از جریان خون به زخم حرکت میدهند. فیبروبلاسترا افزایش می 

ی  شود، شکننده است و به آسانی خونریزآید. این بافت که بافت گرانولاسیون نامیده می یابد، بافت به رنگ قرمز شفاف در می توسعه می 

های کند، سلولهای زخم پوستی بخیه نشده باشند، این ناحیه باید با بافت گرانوله پر شود. هنگامی که بافت گرانوله رشد می کند. وقتی لبهمی

تلیالیزاسیون  یابند تا زخم را پر کنند. اگر زخم به وسیله اپیکنند و از طریق این پایه بافت همبند گسترش میای به آن مهاجرت می اپیتلیال حاشیه

 شود.شود که اسکار نامیده می های مرده پوشیده میهای خشک پلاسما و سلولبسته نشود، این منطقه با پروتئین 

 مرحله بلوغ 

ها همچنان به سنتز کلاژن ادامه  سال پس از آسیب طول بکشد. فیبروبلاست  2یا  1تواند شود و می آغاز می  21مرحله بلوغ در حدود روز 

شوند. در طول بلوغ، زخم بازسازی تر تبدیل میاند، به یک ساختار منظمخود الیاف کلاژن که در ابتدا به صورت اتفاقی گذاشته شده دهند.  می

 شود، اما منطقه تعمیر شده هرگز به اندازه بافت اصلی قوی نیست. تر میشود. اسکار قوی و منقبض می 

( است. این  PUSH) برای درمان های تحت فشار، استفاده از ابزار مقیاس زخم فشاریهای ثبت پیشرفت بهبودی در زخمیکی از روش  

تواند به عنوان  دهد. تغییر در نمره کل در طول زمان می ابزار معتبر، نمرات را به طول زخم، عرض، مقدار اگزودا و نوع بافت اختصاص می 

 د.دهنده بهبودی مورد استفاده قرار گیرنشان

 

 RYBکد رنگ 

( RYBزخم استفاده کند. این مفهوم بر اساس رنگ قرمز، زرد یا سیاه )  RYBتواند از کد رنگی  برای راهنمایی مراقبت از زخم، پرستار می

دبرید   جای عمق یا اندازه یک زخم است. در این طرح، اهداف مراقبت از زخم، محافظت از ناحیه قرمز رنگ، تمیز کردن ناحیه زرد رنگ وبه 

 ناحیه سیاه رنگ است. 

ها باید محافظت هایی که قرمز هستند، معمولاً در مرحلۀ بازسازی تأخیری ترمیم بافتی هستند )به عنوان مثال ایجاد بافت گرانوله(. آن زخم

به عنوان مثال، استفاده از یک  های قرمز را با )الف( تمیز کردن ملایم ) شوند تا از بروز اختلال در بازسازی بافت جلوگیری شود. پرستار زخم 

کننده غیر سایتوتوکسیک بدون اعمال فشار(، )ب( حفاظت از پوست اطراف زخم با لایه محافظ فاقد الکل، )ج( پر کردن فضای مرده با پاک

یلیک جاذب شفاف،  هیدروژل یا آلژینات، )د( پوشاندن با یک پانسمان مناسب مثل لایه شفاف، پانسمان هیدروکلوئیدی یا یک پانسمان آکر

 کند.پذیر است، محافظت می )ه( تغییر پانسمان به صورت مکرر اگر امکان 

شود که اغلب همراه با درناژ چرکی یا عفونت قبلی  مشخص می  "slough"های زرد در درجه اول به وسیله مایع یا پوسته شبیه مایع  زخم

های مورد استفاده ممکن است شامل استفاده  زنده و غیر قابل رشد را بردارد. روش های غیر  کند تا بافت های زرد را پاک میاست. پرستار زخم

های اشباع با هیدروژل یا آلژینات و مشاوره با از پانسمان نرمال سالین مرطوب، شستشوی زخم، استفاده از پانسمان جاذب مانند پانسمان

های سیاه نیاز به زخم ها باشد.ک موضعی برای به حداقل رساندن رشد باکتریبیوتیهای اولیه در مورد نیاز به یک آنتیدهنده مراقبتارائه 

بندی شود یا درمان صورت گیرد،  های غیر زنده باید قبل از اینکه زخم مرحلهدبرید کردن دارند )برداشتن مواد نکروتیک(. حذف زخم از بافت

 انجام شود. 
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، از قیچی یا 1دبریدمان تیز در تیز، مکانیکی، شیمیایی و اتولیتیک. ممکن است دبریدمان در چهار روش مختلف صورت گیرد:  

با استفاده از نیروی اسکراب و یا پانسمان  دبریدمان مکانیکیشود. چاقوی جراحی برای جدا کردن و برداشتن بافت مرده استفاده می 

های تیز و مکانیکی است. در حال حاضر بیشتر از عوامل آنزیمی کلاژناز  تر از تکنیکانتخابی  دبریدمان شیمیاییشود. مرطوب انجام می 

های هیدروکلوئیدی و پانسمان هایی از قبیل پانسمان، پانسماندبریدمان اتولیتیکشود. در  برای آن توصیه می  papainureaآنزیم مانند  

برند.  های بدن خود فرد در درناژ، بافت نکروتیک را از بین می کنند. آنزیمآکریلیک جاذب شفاف، درناژ زخم را در مقابل اسکار تضمین می 

ترین است و به همین ترتیب باعث کمترین آسیب به بافت سالم اطراف  روش دیگر طول میکشد، اما انتخابی   3تر از  اگرچه این روش طولانی 

شود. هنگامی که بیش از یک  س قرمز رنگ می شود، زخم به رنگ زرد و سپشود. هنگامی که اسکار حذف می و بافت در حال بهبودی می

 کند، یعنی سیاه و سپس زرد و سپس قرمز. ترین رنگ را درمان می رنگ وجود دارد، پرستار، اول جدی 

 درمان / مدیریت

در درمان وجود نباید  های فشاری پیچیده است زیرا هیچ رژیم درمانی یا الگوریتم ثابت وجود ندارد. پس از ایجاد، هیچ تأخیری  مدیریت زخم

های مختلف هدف از همه گزینه   داشته باشد و باید سریعاً مدیریت شروع شود. درمان بین محل، مرحله و عوارض مرتبط با زخم متفاوت است.

  درمانی این است که فشار وارد شده به زخم و تماس زخم را با سطح سخت به حداقل برسانید، رطوبت را کاهش داده و آن را تا حد ممکن 

های درمانی باید مطابق مرحله یا درجه زخم باشد و اینکه هدف از این روش درمانی چیست )کاهش رطوبت،  انتخاب گزینه   آسپتیک نگه دارید.

های اصلی درمان زخم فشاری شامل برداشتن منبع فشار، درناژ کافی از هر قسمت از عفونت،  برداشتن بافت نکروتیک، کنترل باکتریمی(. پایه

 ان بافت مرده و مراقبت منظم از زخم برای حمایت از روند بهبود است.دبریدم

 فشار برداشتن

ها فراتر از لایه  برای بیماران در بستر، تغییر پوزیشن بیمار به طور منظم لازم است.   اولین قدم در مدیریت برداشتن فشار از محل زخم است. 

ها به طور معمول این تختدر  اب مخصوصی نیاز داشته باشند.و پدهای معمولی، برخی از بیماران ممکن است برای کاهش فشار به تختخو

ها، بیماران هنوز  حتی با وجود این تختخواب های مختلف تغییر دهند.شود تا به طور مداوم نقاط فشاری را از طریق روشاز هوا استفاده می

ها راه بروند تا  ممکن است لازم باشد برای مدت زمانی بدون آنکنند، برای بیمارانی که از پروتز استفاده می هم نیاز به تغییر پوزیشن دارند.

گیری شود تا در برابر مشکلات  هر بیمار مبتلا به زخم فشاری با پروتز، باید پس از بهبودی پروتز دوباره اندازه  امکان بهبودی حاصل شود.

حدود کنند تا بتوانند بهبودی پیدا کنند. همانند پروتز، ویلچر بیماران محدود به ویلچر ممکن است نیاز به تحرک خود را م  آینده محافظت کند.

 باید از نظر اندازه بودن مجدداً مورد بررسی قرار گیرد. 

 کنترل عفونت

زخم فشاری   بخش مهمی از ارزیابی اولیه زخم فشاری این است که تعیین کنیم آیا شواهدی از عفونت درمان شده ناکافی وجود دارد یا خیر.

اگر مشخص شود که کنترل منبع عفونت نامناسب    است.بد  وجود کرپیتوس    اف یا وجود مایع داخل آن باید بررسی شود.از نظر وجود اریتم اطر 

گیرند تا زخم را در ابتدا با  برخی از جراحان تصمیم می است، بیمار باید برای تخلیه مناسب آبسه و دبریدمان به اتاق عمل منتقل شود.

این  )هیپوکلریت سدیم( درمان کنند. Dakinه بتادین، سولفادیازین نقره، پراکسید هیدروژن یا محلول های موضعی از جملضدعفونی کننده

ها،  در صورت استفاده از این محلول کنند تا بهبودی بهتر حاصل شود.ها در زخم فشاری کمک میعوامل موضعی به از بین بردن باکتری

  توانند از طریق اثرات سمیت سلولی خود بهبود زخم را عقب بیندازند. د زیرا در طولانی مدت میفقط باید در کوتاه مدت مورد استفاده قرار گیرن

های داخل وریدی فقط باید در بیماران مبتلا به سلولیت قابل توجه یا علائم سیستمیک و علائم عفونت مورد استفاده قرار گیرند  آنتی بیوتیک

  های نکروتیک، نیازی به آنتی بیوتیک داخل وریدی ندارد. م فشاری تمیز، حتی با برخی از پوستهزخ  و پس از بهبود این علائم استفاده نشوند.

های داخل وریدی را در صورت وجود شواهدی از استئومیلیت توصیه  های درمانی استفاده از آنتی بیوتیکدر حال حاضر، بیشتر پروتکل

 
1 Sharp Debridement 
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به طور کلی، استئومیلیت نیاز به دبریدمان استخوان عفونی و پوشاندن آن با   جود دارد.کنند، اما در واقع شواهد کمی برای استفاده از آن ومی

 های فشاری دارند.های موضعی نقش کمی در مدیریت زخمیک فلپ با پرفیوژن خوب دارد تا بتواند آن را بهبود بخشد. آنتی بیوتیک

 دبریدمان

در مواردی که مقدار قابل توجهی از بافت نکروز   ری ضروری است.های فشادبرید شدن بافت مرده و بیوفیلم و تخلیه آبسه در درمان زخم

تر در کنار تختخواب  دبریدهای بعدی پس از آن آسان  کند.تر را فراهم میوجود دارد، انجام دبریدمان اولیه در اتاق عمل امکان پروسیژر قطعی

به علت   1اگر اسکار خشک بدون چرک یا نوسان  یا نباید انجام شود.مواردی وجود دارد که دبریدمان قابل توجهی لازم نیست  شوند.اداره می

اگر بافت زیر جلدی کمی زیر اسکار وجود   تواند در جای خود باقی بماند.، اسکار می وجود مایع داخل آن و حداقل اریتم وجود داشته باشد

گام انجام دبریدمان جراحی، باید بافت تا زمانی که بافت خونریزی  هن داشته باشد، مانند مورد پاشنه پا، دبریدمان باید با احتیاط انجام شود.

از    تواند دشوار باشد.های مکرر اغلب لازم هستند زیرا ارزیابی میزان نکروز میپس از انجام اولیه، دبریدمان  سالم مشاهده نشود، برداشته شود.

از سونوگرافی با فرکانس پایین برای کاهش   در قالب اولتراسوند است.  دیگر رویکردهای انجام دبریدمان مکانیکی استفاده از انرژی آکوستیک

هیدروتراپی، از جمله ویرپول، پالس لاواژ و لرزش درمانی   دهد.بار میکروبی زخم استفاده شده است و به سرعت بهبود زخم فشاری را نشان می

وجود دارد که در صورت عدم نیاز فوری به دبریدمان، دبریدمان  محصولات اضافی    شود.گاهی اوقات برای دبریدمان زخم فشاری استفاده می

در مواردی که بیمار نتواند دبریدمان جراحی را تحمل کند، گزینه عمل جراحی دبریدمان   دهند.اتولیتیکی یا آنزیمی را به مرور زمان انجام می

هدف همه این رویکردها ایجاد بستری از بافت   دهد تا بهبود یابد.ی کند و به زخم اجازه ملارو وجود دارد که در آن لارو بافت مرده را جدا می

توانند با اپیتلیالیزاسیون مجدد بهبود یابند، در حالی که پیوند پوستی یا فلپ های گرانوله کوچک میزخم گرانوله در کل حفره زخم است. 

 های بزرگتر ضروری باشد. جراحی ممکن است در زخم

 پانسمان و عوامل موضعی

های شرح داده شده در زیر هیچ برتری لازم به ذکر است که هیچ یک از پانسمان  ها باید انتخاب شوند.زخم تحت درمان، پانسمانبسته به  

مواردی که باید مورد توجه قرار گیرد شامل اندازه، عمق، شکل و   نشان نداده است و انتخاب پانسمان بستگی به نوع زخم تحت درمان دارد.

پوست   ، نوع بافت در بستر زخم و وضعیت پوست اطراف آن است.3و تخریب بافت 2وجود و حجم اگزودا، وجود تونل  محل قرارگیری زخم،

ها ها، پانسمانبرای جلوگیری از آلودگی زخم  اطراف زخم باید از رطوبت و اصطکاک بیش از حد محافظت شود تا از خرابی جلوگیری شود.

 هر تعویض پانسمان باید با ارزیابی مجدد همزمان زخم همراه باشد.  ن با ادرار یا مدفوع تعویض شوند.باید به طور مرتب و به محض آلوده شد

 پانسمان گاز •

در حالی که مواد ارزان قیمتی هستند، نیاز به   های فشاری دارد.روش سنتی پانسمان گاز در حال حاضر کاربرد محدودتری در درمان زخم

در صورت انجام صحیح، به   ها، هزینه پرستاری مربوطه باید مورد بررسی قرار گیرد.واقعی آنتعویض مکرر دارند و در هنگام تعیین هزینه 

کنند و گاز نیز به دلیل ماهیت چسبنده آن، نقش عملکرد دبریدمان سطحی بیوفیلم و مقادیر کمی از  حفظ محیط مرطوب زخم کمک می 

های گازی در صورت عدم  شود که پانسمانواد پیشرفته پانسمان، باعث میظهور م  دهد.بافت نکروتیک را در حین تعویض پانسمان انجام می

 های گاز خشک استفاده شود. های فشاری نباید از پانسماندسترسی به چیز دیگری، تبدیل به جایگزین شود. برای درمان زخم

 های آلژیناتپانسمان •

توانند چندین این نوع پانسمان می  تا زیاد مناسب است. هایی با ترشحات متوسط  آلژینات ماده ای بسیار جاذب است که برای استفاده در زخم

های های آلژینات در محیط زخمپانسمان های نامنظم یا تونل شده مطابقت داشته باشند. برابر وزن خود اگزودا جذب کنند و به خوبی با زخم

 د. ها در محل باقی بمانتر از اکثر پانسمانتواند طولانیآلوده قابل استفاده است و می 

 
1 Fluctuance 
2 Tunneling 
3 Undermining 
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 پانسمان فوم •

تواند مقدار متوسط تا زیاد اگزودای زخم را در خود جای دهد ای نیمه تراوا است و میاند که مادههای فوم از پلی اورتان ساخته شدهپانسمان

ی  شوند زیرا مقدارهای فشاری استفاده میهای فوم اغلب برای جلوگیری از زخم پانسمان  های فشاری عفونی نیز قابل استفاده است.و در زخم

های فشاری مفید شود و در محیط بافت شکننده اطراف زخمسیلیکون اغلب در ترکیب با پانسمان فوم استفاده می  کنند.بالشتک را فراهم می

 های چسبنده احتمال آسیب به پوست کمتری دارند. پانسمان با سیلیکون نسبت به سایر پانسمان است.

 پانسمان هیدروکلوئید •

اند و حاوی ماده ژل ژلاتین یا کربوکسی متیل سلولز مبتنی بر سدیم ی اورتان فوم یا فیلم ساخته شدههای هیدروکلوئیدی از مواد پلپانسمان

هایی که دارای درناژ حداقل تا متوسط هستند مناسب  ها برای زخماین پانسمان دهد.ها توانایی جذب برخی مایعات را میهستند که به آن

 شوند. و مرحله سوم استفاده می های فشاری مرحله دومهستند و اغلب در زخم

 پانسمان هیدروژل •

های خشک یا کم آب استفاده ها به طور ایده آل در زخمآب دارند؛ بنابراین این پانسمان ٪ 90های هیدروژل بر پایه ژل بوده و پانسمان

ل، این پانسمان باید توسط یک  برای جلوگیری از جابجایی و کم آبی هیدروژ شود.ها بر روی بافت گرانوله استفاده میشوند و غالباً از آنمی

 پانسمان محکم پوشانده شود. 

 های با پوشش نقرهپانسمان •

این پانسمان باید  های آلوده ایده آل هستند.اند برای استفاده در زخمهایی که با نقره آغشته شدهنقره خواص ضد باکتریایی دارد و پانسمان

 ها و فیبروبلاست باعث تأخیر در بهبود زخم شود.آن برای کراتینوسیتتواند به دلیل سمیت پس از بین رفتن عفونت استفاده نشود زیرا می

 های فوم و آلژینات گنجانیده شده است. نقره اغلب در پانسمان

 سلپانسمان حاوی ع •

عسل پزشکی به صورت مستقل به شکل ژل یا خمیر تهیه   نشان داده شده است که عسل پزشکی دارای خواص خفیف آنتی بیوتیکی است.

 رود. ها در ترکیب با مواد آلژینات یا هیدروکلوئیدها بکار میانسمانشود و همچنین در پمی

 پانسمان فیلم شفاف •

این   شود.که پوست در آن صدمه ندیده است استفاده می IIیا  Iهای مرحله های شفاف در درجه اول برای محافظت از زخم از پانسمان

ها شفاف هستند  از آنجا که این کنند.توانند پوست را سست کنند ایجاد میها مانعی در برابر ادرار، مدفوع و سایر مایعات بدن که میپانسمان

ها نباید در زخمی که  این پانسمان ها را برای چند روز گذاشت و در محل خود رها کرد.توان این کنند، میمکان مشاهده زخم را فراهم میو ا

ها باید احتیاط کرد زیرا در صورت به زور برداشته شدن پوست ممکن  برای برداشتن این پانسمان  اگزودا دارد استفاده شود زیرا متخلخل نیست.

 بریده شود.   است

 درمان زخم فشار منفی •

تواند با زخم بیمار فیت شود و توسط یک فیلم شفاف پوشانده شده  ( شامل پانسمان فوم است که می 1NPWTدرمان زخم فشار منفی )

بهبودی در   NPWTنشان داده شده است که    است تا امکان ایجاد خلأ در زخم را در هنگام اتصال فوم به ساکشن از طریق لوله ایجاد کند.

های موجود در بستر زخم یک نیروی مکانیکی را  شود سلول کند و نظریه غالب این است که وکیوم باعث میهای مزمن را تسریع میمزخ

وجود خلأ به طور مداوم اگزودا را از بین   کنند.شود، تحریک میها را که منجر به بهبود مینیروهای مکانیکی تکثیر فیبروبلاست حس کنند.

  طور کافی دبرید شود.، زخم باید بهNPWTقبل از استفاده از دستگاه  هایی ایده آل است که اگزودای زیاد وجود دارد.خمبرد و در زمی

به دلیل فیلم شفاف مورد نیاز برای نگه   هایی که اشکال غیرمعمول، تونلی و تحلیل رفته دارند مطابقت دارد. پانسمان فوم به راحتی با زخم

 
1 Negative pressure wound therapy 
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  شوند. به راحتی مدیریت می  NPWTهای با اگزودای زیاد با زخم  ی جلوگیری از آلودگی اضافی زخم مفید است.برا NPWTداشتن خلأ، 

شامل کواگولاپاتی اصلاح   NPWTموارد منع مصرف در استفاده از    های مجاور جریان مدفوع با جلوگیری از آلودگی زخم مفید است.در زخم

توان  برای کاهش درد در برداشتن پانسمان فوم و هنگام ساکشن بر روی بستر زخم، می است. های حیاتی باز یا عروق بزرگنشده، ارگان

 یک پانسمان غیر چسبنده در زیر فوم قرار داد.

 های درمانیسایر روش

رادیویی پالس  های درمانی بیوفیزیکی، از جمله تحریک الکتریکی مستقیم، میدان الکترومغناطیسی پالس شده و انرژی فرکانس از روش

های فشاری با استفاده از لیزر، مادون قرمز و امواج ماوراء بنفش انجام  درمان فتوتراپی زخم شده، برای تقویت ترمیم زخم استفاده شده است.

نشان   Cبنفش  مطالعات نشان داده است که شواهد دو پهلو در مورد درمان با لیزر و مادون قرمز وجود دارد، اما درمان نور ماوراء شده است.

 های آلوده مداوم مورد استفاده قرار گیرد.تواند بعد از دبریدمان زخم در زخمدهد و میدهد که میزان باکتری را کاهش میمی

ها این شوند.کنند که باعث بهبود سریع میهای بیولوژیکی گروهی از محصولات مشتق شده از ساختارهای پوستی را توصیف میپانسمان

این محصولات از پوست انسان و خوک  های غیر عفونی گرانوله بکار روند.د از منابع غیر انسانی و انسانی گرفته شده و بر روی زخمتواننمی

ترین فیبر بافت همبند است و استفاده از  کلاژن اصلی ها متغیر است.های انسانی و کراتینوسیتهای حاوی فیبروبلاستگرفته تا پانسمان

ها تا به داخل آن مهاجرت کنند، بهبود زخم را تحریک تواند با ارائه یک شبکه ماتریسی برای سلولزخم گرانوله غیر عفونی، می  کلاژن در پایه

های بیولوژیکی معمولاً هنگامی که زخم به طور کامل گرانوله شده است، اما هنوز منطقه قابل توجهی از زخم غیر اپیتلیالیزه این پانسمان  کند.

 توان به جای پیوند پوست برای جلوگیری از ایجاد زخم ثانویه که نیاز به توجه دارد استفاده کرد.از پانسمان می شود. د استفاده میوجود دار

 فاکتورهای رشد نیز به خودی خود برای افزایش بهبود زخم با تحریک آنژیوژنز و رسوب ماتریس مورد استفاده قرار گرفته است. 

 بهینه سازی بیمار

قند خون باعث تأخیر در بهبود زخم خواهد شد و باید به سرعت   افزایش ه بر درمان زخم فشاری، درمان کلی بیمار نیز مهم است.علاو

توجه باید به هر درمانی    کند.ها دارد و سرکوب سیستم ایمنی بدن بهبود را کند میسیستم ایمنی بدن نقش مهمی در ترمیم زخم  درمان شود.

سرکوب سیستم ایمنی شود، معطوف شود و برای ارائه درمان مناسب باید از داروهایی استفاده شود که سیستم ایمنی را  تواند باعث که می

ها، پرفیوژن باید ارزیابی شود و در  در مورد هرگونه زخم فشاری در اندام کنند. ترمیم مناسب زخم نیاز به عرضه خون کافی دارد.سرکوب نمی

ای از های دورهارزیابی رژیم غذایی نیز اهمیت دارد. ارزیابی هبودی مناسب، مشاوره جراحی عروق صورت گیرد.صورت ناکافی بودن برای ب

برای اطمینان از اینکه بیمار در تعادل نیتروژن   تغذیه مناسب باید با بررسی مارکرهای سرمی تغذیه مانند آلبومین و پره البومین انجام شود.

 را تنظیم کرد.مثبت است، باید رژیم غذایی 

 کنترل آلودگی 

با این وجود، اگر زخم در نزدیکی جریان مدفوع باشد، مانند   شود.هرگونه زخم فشاری باز به صورت سطحی با فلور محیطی آلوده می

و باعث آسیب  توانند برای پوست تحریک کننده باشند  مدفوع و ادرار می  های ایسکیال یا ساکرال، جلوگیری از آلودگی اضافی مهم است.زخم

اختیاری روده و مثانه دارند، مهم است که در  از آنجا که تعداد زیادی از بیماران مبتلا به زخم فشاری بی  بیشتر پوست و گسترش زخم شوند. 

مدفوع، نیاز به تعویض  حداقل کار در این بیماران برای به حداقل رساندن تماس پوستی با ادرار و    نظر بگیرید که چگونه با این کار مقابله کنید.

های رکتال قابل استفاده لوله در مورد قرار دادن سوند ادراری امکان ایجاد عفونت مجاری ادراری باید در نظر گرفته شود. مکرر پوشک است. 

ردی که احساس انحراف جریان مدفوع از طریق قرار دادن جراحی کولوستومی در موا هستند اما به دلیل مدفوع جامد به ندرت مفید هستند.

های شدید فشاری ساکرال و ایسکیالی بسیاری از بیمارانی که دچار زخم تواند انجام شود.شود برای بهبودی مناسب ضروری است، میمی

ماران  در این بی ای دارند.اختیاری هستند و یا نیاز به برنامه رودههستند، به دلیل شرایط اساسی مانند زوال عقل یا آسیب نخاعی، دچار بی 

 ها مفید باشد. تواند در مراقبت طولانی مدت آن داشتن کولوستومی دائمی در واقع می 
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 جراحی برای بازسازی

یابند، اما گاهی اوقات عمل  های محافظه کارانه که در بالا ذکر شد، بهبود می های فشاری به دنبال دبریدمان و درماناگرچه اکثر زخم

های بهبود یافته ضعیف لازم به ذکر است که ابتدا باید علت بسته نشدن زخم بیمارانی که دارای زخم  ود.شتر زخم میجراحی باعث رفع سریع

های مختلفی وجود دارد، از یک پیوند  تکنیک هستند، ارزیابی شود زیرا همین عوامل ممکن است باعث شکست در بازسازی جراحی شود.

کاندیدای مناسب برای بازسازی جراحی زخمی است که بدون چرک، گرانوله شده و   ش.های ریز عروقی برای پوشساده پوست گرفته تا فلپ

بیمار باید به اندازه کافی تغذیه شود و از نظر تعادل نیتروژن، آلبومین و پره آلبومین بررسی شود   به خوبی از گرد و خاک محافظت شده باشد.

تواند بهبودی را به تأخیر بیاندازد، باید بهینه شود، یعنی قند خون  ذاتی که میهرگونه مشکل    و بدون مشکلات حاد پزشکی غیر از زخم باشد.

شماری برای پوشش بافت وجود  های بی روش  شود.در بیمار مناسب، بازسازی باعث تسریع در بهبودی می  ها.به خوبی کنترل نشده در دیابتی

های فشار باقی بمانند تا اند که خطوط بخیه به دور از محلریزی شدهای برنامه ها به گونهفلپ دارد و برنامه برای هر بیمار باید فردی شود.

ریزی های بازسازی آینده در موارد عدم موفقیت فلپ یا عود زخم فشار، برنامه برای اطمینان از گزینه  بهترین فرصت برای بهبودی حاصل شود.

هایی با اندام و عروق در معرض،  های بسیار بزرگ، زخمتوان به زخمراحی میاز جمله موارد استفاده از بازسازی ج دقیق جراحی لازم است.

آنتی   دهد.استخوان عفونی مزمن اجازه بهبودی بافت پوشاننده را نمی های استئومیلیت اشاره کرد.های مزمن غیر شفابخش و زخمزخم

ی برای بهبود زخم نیاز به دبرید شدن استخوان عفونی دارد  یک روش جراح  های طولانی مدت اغلب در درمان عفونت ناکافی هستند.بیوتیک

 تواند باعث رفع عفونت شود. و قرار دادن یک فلپ با عروق خوب برای پوشاندن ناحیه می

 های فشاریپیشگیری از زخم  

کند و ریسک آن را هر روز در همه بیماران بستری مورد بررسی قرار  پرستار باید ارزیابی احتمال زخم فشاری را برای همه بیماران اجرا 

دهد. برای بیماران در معرض خطر، تغذیه و هیدراتاسیون را حداکثر کند، روزانه پوست را بازرسی کند، فشار را کاهش دهد و رطوبت را با  

 داشتن پوست و مرطوب کردن، کنترل کند.خشک نگه  

 تأمین مواد مغذی

 در بیمارانی که قادر به مصرف کافی مواد مغذی خوراکی نیستند، تغذیه انترال یا پرنترال ضروری است.  ✓

 های غذایی باید برای بیماران محروم از نظر مواد مغذی مورد توجه قرار گیرد. مصرف مکمل ✓

 ای صورت گیرد.ای کمک به ارزیابی وضعیت تغذیه نظارت بر وزن به طور مرتب بر  ✓

 باشد.ویژه آلبومین( و هموگلوبین میمانیتورینگ نتایج آزمایشگاهی که شامل شمارش لنفوسیت، پروتئین )به  ✓

 لیتر مایعات در روز مصرف کنند، اگر منع مصرف نداشته باشد. میلی 2500بیماران باید حداقل   ✓

های ویتامین یا مواد معدنی در بیمارانی که فاقد یک حفظ تعادل مثبت نیتروژن مهم است و مکملدریافت پروتئین به ویژه برای  ✓

و روی را  C ،A ،B1 ،B5شود. پرستار باید مطمئن شود که بیماران پروتئین کافی، ویتامین رژیم متعادل هستند توصیه می

 کنند.دریافت می

 برای اطمینان از نیازهای مکملی درست مفید است.  دریافت مشاوره از متخصص تغذیه برای تغذیه زخم، ✓

 حفظ بهداشت پوست 

 شود. و عدم مصرف آب داغ زیرا باعث خشکی و تحریک پوست می کننده خفیف هنگام حمام دادناستفاده از عوامل پاک ✓

 پرستار باید فشار و اصطکاک روی پوست را به حداقل برساند.  ✓

 با رطوبت سرد و یا کم رطوبت. اجتناب از قرار گرفتن در معرض هوای  ✓

 پوست خشک بهتر است با لوسیون مرطوب کننده )ترجیحاً بعد از حمام( مرطوب شود.  ✓

 پوست بیمار باید تمیز و خشک و بدون تحریک و تمیز از ادرار، مدفوع و عرق نگهداری شود.   ✓

 در صورت امکان از قرار گرفتن فرد روی ناحیه اریتم خودداری کنید. ✓
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 متعادل استفاده کنید. pHکننده پوست با از یک پاک  ✓

تواند باعث از  می 1علاوه بر دردناک بودن، ماساژ اصطکاکی پوست در معرض خطر زخم فشاری را ماساژ ندهید و به شدت نمالید. ✓

 تر شود. های التهابی بخصوص در افراد مسنبین رفتن خفیف بافت یا ایجاد واکنش

 اختیاری پوست را تمیز کنید. بلافاصله بعد از بی  رای مدیریت ادرار کردن.تدوین و اجرای یک برنامه شخصی ب   ✓

نیست، اما وجود آسیب پوست در اثر رطوبت ممکن   یتوجه به این نکته ضروری است که آسیب پوستی در اثر رطوبت زخم فشار ✓

 است خطر زخم فشاری را افزایش دهد.

 های فشار استفاده نکنید. ز زخم ( برای جلوگیری اDMSOاز کرم دی متیل سولفوکسید )  ✓

 

 اجتناب از تروما به پوست 

 فراهم کردن یک جای صاف، محکم و بدون چروک جهت نشستن یا دراز کشیدن. ✓

برای جلوگیری از آسیب به علت نیروهای اصطکاک و نیرو برشی، بیماران باید به طور صحیح پوزیشن داده شوند، انتقال داده  ✓

درجه کاهش داد، در صورتی که این   30توان با بالا بردن سر تخت به حداکثر بیماران بستری، نیروی برشی را می شوند و بچرخند. برای 

وضعیت برای بیمار ممنوعیت نداشته باشد. )به عنوان مثال، بیمارانی که دچار اختلالات تنفسی هستند ممکن است در موقعیت نشسته  

 تری داشته باشند(. تنفس راحت 

های ریز شود. این پودرها باعث ایجاد دانه ذرت به هیچ عنوان جهت پیشگیری از اصطکاک و یا رطوبت استفاده نمی  پودر بچه و ✓

شود. در عوض، از  هوایی شود، خطر تنفسی در نظر گرفته میرساند و هنگامی که وارد راه ها آسیب میشود که به بافتساینده مضر می

 های فاقد الکل استفاده کنید.حافظ مانند پانسمان شفاف و لایههای مهای مرطوب کننده و لایهکرم

توانند در طولانی مدت باعث ایجاد زخم فشاری تغییر پوزیشن روتین نیز حائز اهمیت است زیرا حتی فشارهای نسبتاً کم نیز می ✓

  15تا    10دهد. بیمار باید وضعیت خود را  یر میتغییرات مکرر در پوزیشن، حتی اگر مقدار کمی باشد، به طور مؤثر نقاط فشاری را تغی شوند.

 دقیقه تغییر دهد و هر زمان که امکان دارد، ورزش کند یا راه برود تا گردش خون را تحریک کند. 30تا  15درجه هر 

ه جای اینکه  هنگام بلند کردن یک بیمار برای تغییر موقعیت، پرستاران باید از یک وسیله بلند کننده مانند تراپز استفاده کنند ب ✓

تواند باعث ایجاد تاول و سایش شود که ممکن است  شود، می بیمار را در تخت بکشند. اصطکاکی که از کشیدن پوست به ملافه ایجاد می

 تر منجر شود.های بافتی وسیع به آسیب 

مخصوص، باید حداقل هر دو  های هر بیمار استراحت مطلق در تخت که در معرض خطر است، حتی با وجود استفاده از تشک ✓

 ساعت بسته به نیاز بیمار، تغییر پوزیشن داده شود تا اجازه دهد که سطح دیگر بدن وزن را تحمل کند. 

 یک برنامه نوشته شده برای چرخاندن و تغییر وضعیت بیمار باید ایجاد شود.  ✓

 .ه آسیب عمیق بافتی منجر شودباید از ماساژ نقاط برجسته استخوانی جلوگیری شود. ماساژ شدید ممکن است ب ✓
 

 فراهم کردن وسایل پشتیبانی

های استخوانی باید زیر فشار مویرگی باقی بماند، از طریق استفاده از ترکیبی از چرخش،  برای حفظ گردش، فشار بر روی برجستگی  ✓

 پوزیشن دادن و استفاده از سطوح رفع فشار

ز انواع مختلفی از سطوح حمایتی برای کاهش فشار استفاده کرد. به جای توان ابرای بیمارانی که استراحت مطلق هستند، می ✓

کند، شود که بیشتر از ترکیبی از فوم و ژل ساخته شده است، فشار را برطرف می تشک استاندارد، از یک تشک جایگزین استفاده می

 دهد.برد و رطوبت را کاهش مینیروی برشی و اصطکاک را از بین می

های ساخته شده از فوم، ژل، هوا و یا  های کاهش فشار مانند بالشهنگامی که بیمار محدود به تخت یا صندلی است، دستگاه  ✓

 تواند مورد استفاده قرار گیرد. ها میترکیبی از این

 
1 Friction Massage 
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 شود.هنگامی که بیمار نشسته است، وزن باید در کل سطح صندلی توزیع شود تا فشار بر روی یک منطقه متمرکز ن  ✓

ها به طور کامل از بستر توان برای بالا بردن پاشنه می wedgeهای های بیمار در تخت، از بالشتکمحافظت از پاشنه  برای ✓

 استفاده کرد.

توانند آسیب بافت را به مناطقی که در تماس کنند و میدونات نباید استفاده کرد، زیرا جریان خون را محدود میاز وسایل به شکل   ✓

 ا وسیله قرار دارند، ایجاد کنند.مستقیم ب

کنند یا به ویلچر برای تحرک احتیاج دارند باید این وسایل کاملاً اندازه باشد و اطمینان حاصل کلیه بیمارانی که از پروتز استفاده می ✓

 . شود که اندازه آن درست است و به اندازه کافی پد گذاری شده است

 آموزش متخصصان مراقبت سلامت

شامل نحوه انجام ارزیابی خطر و پوست، نحوه تغییر پوزیشن، اطلاعات در مورد دستگاه های توزیع مجدد فشار، بحث در  آموزش باید

 باشد.   ها، جزئیات منابع مشاوره و پشتیبانیمورد پیشگیری از زخم فشاری با بیماران و مراقبین آن
 

 

 بت در گزارش پرستارینکات قابل ث

 کند:وجود دارد، پرستار موارد زیر را ذکر می  هنگامی که یک زخم فشاری

 انی محل زخم، مربوط به برجستگی استخو •

گیری عمق، سواب اپلیکاتور استریل  شود. برای اندازه اندازه زخم به سانتیمتر: اندازه بزرگترین طول، عرض و عمق را اندازه گیری می •

 .دهندگیری جهت محاسبه عمق زخم قرار میترین قسمت زخم قرار داده و سپس آن را در برابر راهنمای اندازهرا در عمیق 

 روی سر بیمار قرار دارد.  12شود. ساعت های ساعت تعیین میعیت آن بر طبق عقربه موقعیت مکانی زخم: موق •

 مرحله زخم •

 رنگ بستر زخم و محل نکروز )بافت مرده( یا اسکار •

 وضعیت حاشیه زخم، یکپارچگی پوست اطراف  •

 اگزودا( علائم بالینی عفونت، مانند قرمزی، گرما، تورم، درد، بو و اگزودا )توجه داشته باشید رنگ   •

 خلاصه 

شود، صدمات پوست و بافت نرم است که در نتیجه فشار مداوم  زخم بستر یا زخم فشاری نیز گفته می آن های دکوبیتوس که به زخم ✓

، ساکروم، پاشنه پا،  ها در نواحی استخوانی بدن مانند ایسکیوم، تروکانتر بزرگ شود. این زخم یا طولانی مدت بر روی پوست ایجاد می

 دهند.ها مشکل است، رخ میها کاهش یافته و تغییر پوزیشن در آنپا و اکسیپوت و عمدتاً در افرادی که تحرک آنقوزک 

 بندی زخم فشاریتقسیم ✓

شود اما این قرمزی به دنبال فشار دادن تغییر رنگ  پوست در ناحیه برجستگی استخوانی قرمز رنگ می  در این مرحله مرحله اول: ✓

ممکن است در   Iتر یا سردتر باشد. تشخیص مرحله دهد. این ناحیه نسبت به بافت مجاور ممکن است دردناک، سفت، نرم، گرمنمی

 افراد تیره پوست دشوار باشد. 

ستی با ضخامت جزئی با امکان تشکیل تاول است، اما بافت زیر جلدی قابل مشاهده نیست. بستر زخم دارای آسیب پو مرحله دوم: ✓

صورتی یا قرمز و مرطوب است، همچنین ممکن است تاول پر شده از سرم که ممکن است پاره شده یا سالم باشد، وجود داشته باشد.  

 وجود ندارد. اسکار شوند. بافت گرانوله، ناهمواری و ده نمیتر دیهای عمیقهای چربی قابل مشاهده نیستند و بافتبافت
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درگیری ضخامت کامل پوست همراه با چربی زیر جلدی قابل رویت وجود دارد اما عضله، استخوان و تاندون قابل   مرحله سوم: ✓

 .مشاهده نیست. عمق آسیب بافت با توجه به محل آناتومیکی متفاوت است 

  (Slough)باشد. بافت لزج  های حیاتی میها یا اندامها، تاندونها، استخوانفت با درگیری ماهیچهاز دست دادن با  مرحله چهارم:  ✓

با توجه به موقعیت آناتومیکی     IVهای بستر زخم وجود داشته باشد. عمق زخم فشاری مرحله  یا اسکار ممکن است در برخی از قسمت

تارهای عضلانی و پشتیبان )مانند فاشیا، تاندون یا کپسول مفصل( گسترش  توانند به ساخهای مرحله چهارم میمتفاوت است. زخم

 یابند و باعث استئومیلیت شوند. 

از بین رفتن ضخامت کامل بافت که در آن پایه زخم توسط یک بافت لزج )زرد، برنزه،   بندی:زخم فشاری غیر قابل مرحله  ✓

ای یا سیاه( در بستر زخم پوشانده شده است. تا زمانی که بافت لزج یا اسکار برداشته  ای( یا اسکار )برنزه، قهوه خاکستری، سبز یا قهوه

 نشده باشد، عمق واقعی و مرحله زخم قابل تعیین نیست. 

ها به صورت کبودی یک زخم فشاری است که آسیب بافتی در زیر پوست ظاهراً سالم پنهان است. این زخم  آسیب دیدگی عمیق: ✓

شوند و از پتانسیل بالایی برای وخیم شدن سریع به زخم فشاری مرحله بالا برخوردار هستند. تشخیص آسیب دیدگی  عمیق ظاهر می 

 ممکن است دشوار باشد.  عمیق بافت در افراد دارای پوست تیره

 عوامل مؤثر در ایجاد زخم فشاری ✓

بی تحرکی، دراز کشیدن روی سطوح سخت یا استراحت مطلق   فشار، اصطکاک، نیروی برشی و رطوبت، عوامل خطر خارجی: ✓

 های بیماربرای مدت طولانی، پروتزهایی که اندازه نیستند، بهداشت ضعیف پوست و محدودکننده

دیابت، سیگار کشیدن، سرکوب سیستم ایمنی، بیماری خونی و اختلال عملکرد اندوتلیال،    تب، سوء تغذیه، کم  عوامل خطر داخلی: ✓

 عروقی، آسیب نخاعی و بی تحرکی طولانی مدت 

زخم استفاده کند. این مفهوم براساس رنگ   RYBتواند از کد رنگی : برای راهنمایی مراقبت از زخم، پرستار میRYBکد رنگ  ✓

جای عمق یا اندازه یک زخم است. در این طرح، اهداف مراقبت از زخم، محافظت از ناحیه قرمز رنگ،  ( به RYBقرمز، زرد یا سیاه )

 تمیز کردن ناحیه زرد رنگ و دبرید ناحیه سیاه رنگ است. 

 تسکین فشار، کنترل عفونت، دبریدمان، پانسمان، بهینه سازی بیمار، کنترل آلودگی زخم و جراحی برای بازسازی درمان: ✓

 های فشاریپیشگیری از زخم ✓

 تامین مواد مغذی: •

های غذایی باید برای بیماران محروم از نظر مواد مغذی، نظارت بر وزن، مانیتورینگ نتایج آزمایشگاهی )شمارش مصرف مکمل ✓

، Cلیتر مایعات در روز، دریافت پروتئین کافی، ویتامین میلی 2500ویژه آلبومین( و هموگلوبین(، مصرف حداقل لنفوسیت، پروتئین )به 

A ،B1  ،B5  و روی 

 حفظ بهداشت پوست:  •

فشار و اصطکاک روی پوست، اجتناب  و عدم مصرف آب داغ، به حداقل رساندن    کننده خفیف هنگام حمام دادناستفاده از عوامل پاک ✓

طوب کردن پوست خشک با لوسیون مرطوب کننده )ترجیحاً بعد از از قرار گرفتن در معرض هوای با رطوبت سرد و یا کم رطوبت، مر

 عرق  و حمام(، تمیز و خشک نگهداشتن پوست و عاری از ادرار، مدفوع

 اجتناب از تروما به پوست:  •
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فراهم کردن یک جای صاف، محکم و بدون چروک جهت نشستن یا دراز کشیدن، دادن پوزیشن صحیح به بیمار، بالا بردن سر تخت   ✓

های مرطوب کننده و  درجه، عدم استفاده از پودر بچه و ذرت جهت پیشگیری از اصطکاک و یا رطوبت، استفاده از کرم  30اکثر به حد

اجتناب از ماساژ نقاط برجسته و    ساعت یکبار  2های فاقد الکل، تغییر پوزیشن حداقل هر  های محافظ مانند پانسمان شفاف و لایهلایه

 استخوانی 

 ل پشتیبانی:فراهم کردن وسای •

های ساخته شده از فوم، ژل، هوا و یا ترکیبی از  های کاهش فشار مانند بالش در بیمار محدود به تخت یا صندلی، استفاده از دستگاه ✓

محافظت   برایها، در بیماری که نشسته است، وزن باید در کل سطح صندلی توزیع شود تا فشار بر روی یک منطقه متمرکز نشود،  این

دونات نباید استفاده کرد، زیرا جریان خون را  از وسایل به شکل استفاده شود،  wedgeهای های بیمار در تخت، از بالشتکاز پاشنه

 توانند آسیب بافت را به مناطقی که در تماس مستقیم با وسیله قرار دارند، ایجاد کنند. کنند و میمحدود می
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