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 زخم فشاری
ی می زخم فشاری، توجه به ایمنی بیمار ی یکی از مسایل مهم در حوزه شوند و یا است. بیماران، به خصوص آنهایی که بستر

ی را میبر روی ویلچر می  طلبند. نشینند، بیشتر در معرض این مشکل قرار دارند و توجه بیشتر

 زخم فشاری چیست؟

، در نتیجه جراحت موضعی پوست یا بافت زیرین وهای خرد کبر روی زائده استخوایی ننده ی فشار یا ترکینی از فشار و نتر
 باشد. می

 باشد. حرکنر بر روی پوست، ایجاد زخم فشاری میترین اثر یی در واقع، مهم

  

 شود؟چه زمان زخم فشاری ایجاد می

خارجی )بستر یا صندلی( و لایه داخلی )اسکلت بدن( ی حمایت کننده های نرم بدن انسان در میان دو لایههنگامی که بافت
ده شود، زخم فشاری ایجاد می گرددبه مدت طولایی فشر . 

 حداقل زمان ایجاد زخم فشاری در افراد مختلف، از نیم ساعت تا دو ساعت متغتر است. 

 های فشاریبندی زخمدسته

 شود: خصوصیات، به دو دسته تقسیم میدیده، شدت و سایر های فشاری بر اساس عمق بافت آسیبزخم

 سطحی .1

o  1درجه  
o  2درجه 
o   3درجه 
o   4درجه 

 عمقر  .2

 

 

  

https://salamatika.com/patient-safety
https://salamatika.com/pressure-ulcer


 زخم فشاری سطحی: 

وع میاین زخم ش میشوند و در صورت عدم درمان به بافتها از پوست شر  درجه مختلف دارند.  ۴یابند و های زیرین گستر

 

 (1های زخم فشاری سطحی: )درجه علائم و نشانه

 سفید نشدن پوست پس از اعمال فشار 
 افزایش درجه حرارت موضعی 
 احتقان و تورم موضعی پوست 
 پرخویی پوست 
 درد 

  

 (2های زخم فشاری سطحی: )درجهعلائم و نشانه

 تاول 
  

 
 خراشیدگ

 تورم 
 کرا تر 
 ترومبوزیس 
 ادم 
 نکروز 
 تراوش سلولی اپیدرم 
 های زخمقرمزی لبه 

 (3: )درجه های زخم فشاری سطحیعلائم و نشانه

 فقدان کامل پوست 
 صدمه و نکروز زیر جلدی 
 ایجاد یک حفره عمیق، در موضع مبتلا 

  

 (4های زخم فشاری سطحی: )درجه علائم و نشانه

 سخنر و نکروز لبه ،  های زخمسفنر
 )ی استخوان ها، عضلات و ساختارهای حماینر )مثل تاندون یا کپسول مفاصل  نکروز بافنر و درگتر
  پوسنر تخریب وسیع 
 فقدان کامل پوست 

 



 

  

: زخم  های فشاری عمقی

 
 

وع شده و سپس به سمت لایهاین نوع زخم، از بافت زیر جلدی برجستکی ش های فوقایی پوست، گهای استخوایی شر ستر
 یابند. می

 ای سفت در زیر پوست و تغیتر رنگ پوست به رنگ بنفشعلائم: ایجاد توده

 

 ابتلا به زخم فشاریارزیابی بیماران در معرض خطر 

ی در بخش  ارزیایی احتمال خطر ابتلا به زخم فشاری باید در مورد تمام بیماران بستر
مستعد  ها اجرا شود و بیمارانخط مشر

 باید بر اساس معیارهای پیشگویی کننده، غربالگری شود. 

  

 شوند: بندی میمفهوم، دسته 2های فشاری بر اساس عوامل اتیولوژیک زخم

  ان تحرک، فعالیت و درک حش بیمار(عوامل ی  مرتبط با شدت و مدت فشار وارده بر پوست )نظتر متر
  )  علل تغیتر تحمل بافنر نسبت به فشار )شامل عوامل داخلی و خارجی

  

 ارزیابی وضعیت بیماران با توجه به عوامل: 

 ب( خارجی         الف( داخلی 

 عوامل داخلی:  

  
ر
 فاکتورهای عروق

  تغذیهسوء 
   یایی  کاهش فشار خون شر
  سالمندی 
  افزایش درجه حرارت بدن 
  یی اختیاری ادرار و مدفوع 
  کاهش مقاومت بدن به عفونت 
  اختلالات رطوبنر پوست مثل پوست بسیار خشک و یا بسیار مرطوب 
  های مزمن مثل دیابت، شطان و آنمیبیماری 
  در بیماران وابسته به تخت یا  محدودیت 

ً
 صندلی چرخدار حرکنر مخصوصا



 

 

  

 :  عوامل خارجی

 عدم رعایت بهداشت 
  فشار 
  وهای خردکننده  نتر
  وهای ناشر از اصطکاک  نتر
  سخنر سطوح زیرین بیمار 
  ناهمواری سطوح زیرین بیمار 
  جابجایی و تغیتر وضعیت بیمار به غلط 
   وضعیت نامطلوب بیمار در بستر 
  تزریقات مکرر در یک ناحیه از پوست 
  ای ریز غذا و مواد زاید مختلف در تخت بیمارانهوجود تکه 

  

 معیارهای پیشگوبی کننده احتمال به زخم فشاری: 

ارزیایی بیماران با استفاده از معیار پیشگویی کننده ابتلاء به زخم فشاری باید در بدو پذیرش بیمار انجام گردد. این ارزیایی باید 
ی معاینه   جامع پوست و قضاوت بالینی پزشک معالج انجام شود. توسط کادر پرستاری ذی صلاح و همچنیر

 معیار نورتون: 

ترین معیار    زیر معیار است:  ۵های پیشگویی کننده احتمال ابتلا به زخم فشاری است و شامل این معیار، یکی از معتتی

  وضعیت جسمایی 
  وضعیت مغزی 
  یی اختیاری 
  سطح فعالیت 
  ان تحرک ی  متر

  

 باید نتیجه ارزیایی اولیه در پرونده بیمار ثبت شود. پس از ارزیایی احتمال اب -
ً
 تلای بیمار به زخم فشاری، حتما

  

وری است که:   توجه به این نکته ضی



ایط، بیمار را به لحاظ احتمال خطر ابتلا به زخم فشاری، ارزیایی مجدد نمایند.  
 باید با تغیتر شر

ً
 حتما

 

 

 

 توجه به نقاط فشاری بیمار در حالات مختلف

های موثر مختلف، پس از ارزیایی بیماران به لحاظ احتمال ابتلا به زخم  های فشاری، باید به منظور به حداقل رساندن متغتر
 برای آنها برنامه درمایی اختصاصی پیش

 
، به برجستکی های استخوایی و نقاط بینی نمایید. هنگام برنامه ریزی اقدامات مراقبنر

 لف توجه نمایید. های مختفشاری بیمار در وضعیت

  

 نقاط فشاری بیمار در وضعیت خوابیده به پشت: 

 پشت ش 
  کتف ها 
  استخوان دنبالچه 
  های لگنباسن و استخوان 
  آرنج ها 
  ی پاهاپاشنه 

  

 : ی  نقاط فشاری بیمار در وضعیت خوابیده به طرفیر

 ی ش  طرفیر
 گوش هالاله 
 شانه ها 
 قسمت قدامی 
 ایخار خاضه 
  تروکانتر 
  داخلی زانوهاقسمت 
 پشت پا در ناحیه زانو 
 ساق پا 
 لبه خارجی پا 
 قوزک میایی و خارجی پا 

  

 نقاط فشاری بیمار در وضعیت خوابیده به دمر: 



 هاگونه 
 هاآرنج 
 ایخار خاضه 
 جلو پاها 
 ناحیه خارجی تناسلی در مردان 
 ایزوائد دنده 
 هاپستان 

ی از زخم فشار یا   درمان آن مفید است؟! آیا ماساژ دادن برای پیشگیر

 به هیچ وجه موضعی از پوست را که به صورت 
ً
ی از ابتلاء به زخم فشاری استفاده نکنید. مخصوصا از ماساژ، برای پیشگتر

 رود، ماساژ ندهید. حاد دچار التهاب است یا احتمال آسیب عروق خویی موضعی می

د. افزایش پاسخ التهایی به ویژه در بیماران مسن و ضعیف گردهای پوست و تواند سبب تخریب لایهمالش شدید پوست، می
توانید بعد از تغیتر وضعیت بیمار، پوست سالم اطراف زخم را با استفاده از مواد اما به منظور بهبود جریان خون موضعی، می

 نرم کننده به ملایمت ماساژ دهید. 

 . هشدار: از ماساژ نواج قرمز پوست به شدت خودداری نمایید  

  

 های تغییر وضعیت بیمار )حالت خوابیده(تکنیک

  .حرمت و توانایی عملکردی فرد انجام شود ، ی راحنر  تغیتر وضعیت باید با در نظر گرفیر
  .بیمار را به نحوی تغیتر وضعیت دهید که فشار از روی موضع، یا برداشته شود و یا توزی    ع مجدد شود 
 یی حرک 

ً
ی در تخت، از در هنگام تغیتر وضعیت بیمار کاملا تدا کشیدن وی روی تخت، اجتناب نمایید. ابت و بستر

 بیمار را کاملا از سطح جدا کرده و سپس جابجا نمایید. 
 یی حرکت و وابسته به تخت، می 

ً
 استفاده نمود.  توان از ملحفهبرای سهولت جابجایی و تغیتر وضعیت بیماران کاملا

  بر روی وسایل درمایی 
ً
 ها جابجا نکنید. ها و کاتتر  متصل به وی، نظتر لولههرگز بیمار را مستقیما

  ،ی و دراز کشیده به پشت، قرار دهید و یا در  ۳۰بیمار را به صورت متناوب درجه متمایل به سمت یکی از طرفیر
 صورت تحمل بیمار، او را در وضعیت دمر قرار دهید. 

  ان بیش از ی و در مدت بیشتر از نیم ساعت، در بیماران درجه  ۳۰در صورت امکان، از بالا بودن ش تخت به متر
ی اجتناب نمایید.   بستر

 ی تخت و در کف پای بیمار، از لغزیدن در صورت نیاز به وضعیت نشسته ، با گذاردن تخته در پاییر
ی بیمار در بستر

ی نمایید.   بیمار در تخت و اعمال فشار بیش از حد بر روی ساکروم، پیشگتر

 )حالت نشسته( های تغییر وضعیت بیمار تکنیک

  .بیمار را به نحوی تغیتر وضعیت دهید که امکان فعالیت کامل او حفظ شود 
 ی نمی خم  رسد، از زیر پایی استفاده کنید؛ به نحوی که لگن، کمیهنگامی که در وضعیت نشسته، پای فرد به زمیر

ند. شده و ران ، قرار گتر
ی تر از وضعیت افقر  ها کمی پاییر



  ین فشار بر روی "توبرزیته ایسکیال" وارد میبا توجه به اینکه در و از آنجا که سطح  شود وضعیت نشسته، بیشتر
 کوتاه، وارد خواهد شد که در صورت عدم تغیتر 

این ناحیه، بسیار کوچک است، لذا فشار بسیار زیادی در زمایی
 منجر به ایجاد زخم فشاری می

ً
 گردد. وضعیت بیمار، شیعا

 و اهمیت  باشند، تغیتر وضعیتدر مراقبت از افراد در خطر ابتلا به زخم فشاری دخیل می به تمامی کادر بالینی که
ی از زخم فشاری، آموزش دهید.   آن را در پیشگتر

  های داده شده و پیامدهای آن( را ثبت نمایید. برنامه تغیتر وضعیت بیمار )به ویژه تکرر، وضعیت 
  ه از نظر وی راحت است. و در نهایت بیمار را در وضعینر قرار دهید ک 

  

ی از زخم فشاری:   تمهیدات ویژه در بیماران تحت عمل جراج جهت جلوگیر

  .بیمار را قبل و بعد از عمل جراج بر روی تشک کم فشار قرار دهید 
  .ی عمل، متفاوت باشد  بیمار را قبل و بعد از عمل جراج در وضعینر قرار دهید که با وضعیت وی در حیر
   ی  جراج، در وضعینر قرار دهید که از احتمال بروز زخم فشاری کاسته شود. بیمار را حیر
 ی کننده  های توزی    عباشند، از تشکبر روی تخت عمل جراج تمامی بیمارایی که در معرض ابتلا به زخم فشاری می

 فشار استفاده نمایید. 
  دن کمی خم نمایید؛ به نحوی که وزن بهای پای بیمار را از سطح تخت کمی بلند کنید و زانوهای بیمار را  پاشنه

د بر روی تمامی ساق پای وی، توزی    ع شود.   بیمار، بدون اینکه بر روی تاندون آشیل قرار گتر
   :ان احتمال بروز زخم فشاری در بیماران را ارزیایی کنید

ی ی عوامل زیر، متر
 با در نظر گرفیر

  
o  طول عمل 
o یایی در طی افزایش دوره  عملهای کاهش فشار خون شر
o کاهش درجه حرارت بدن 
o کاهش سطح حرکنر بیمار در طی روز اول پس از عمل 

 

 

  

ی از زخم فشاری  بهبود وضعیت تغذیه  برای پیشگیر

 فت زخم فشاری به شمار می ی غذیهرود، وضعیت تاز آنجا که سو تغذیه، از عوامل خطر بسیار مهم در ایجاد و پیشر
 فشاری را باید ارزیایی و غربالگری نمایید.  تمامی افراد در معرض خطر ابتلا به زخم

 ریزی نمایید. ای را برنامهبرای تمامی افراد در معرض خطر ابتلا به زخم فشاری، مشاوره تغذیه 
 ید که شامل موارد زیر ببرای افراد مستعد ابتلا به زخم فشاری و یا سو تغذیه، حمایت تغذیه  اشد: ای در نظر بگتر

 

o  ایتغذیهارزیایی وضعیت 



o ایبرآورد نیازهای تغذیه 
o ای بیماری دریافت مواد مغذی با نیازهای تغذیهمقایسه 
o ای مناسبای مبتنی بر راه تغذیهانجام مداخلات مناسب تغذیه 

 امدهای های درمایی متفاوت نیاز داشته باشند، پیبا توجه به اینکه بیماران در طی دوره بیماری، ممکن است به روش
 پایش و ارزشیایی نمایید.   های زمایی منظم،ای بیمار در دورهرا با ارزیایی مکرر وضعیت تغذیهای تغذیه

 وزن آنها،  طور روزانه و متناسب با برای کلیه بیمارایی که در معرض ابتلا به زخم فشاری و سو تغذیه هستند، به
 فراهم کنید. 

ی
ی و مایعات کاق  پروتئیر

 ی از ابتلا به زخم فشاری کمک نماید ترژیم غذایی حاوی مواد زیر، می     واند برای جلوگتر

 

 -  ی  Aویتامیر

 -  ی  Bویتامیر
 -  ی  Cویتامیر
 - آهن 
 - روی 
 - سولفور 
   

 ی از زخم فشاری  تدابیر کلی برای پیشگیر
  .به طور مکرر در یک ناحیه از پوست بیماران، تزریق ننمایید 
  های طنی استفاده ننمایید. چسبدر یک ناحیه از پوست بیمار، به صورت مستمر از 
  های ریز غذا نگه دارید. بستر بیماران را عاری از مواد زائد و تکه 
  ی از صدمه به پوست بیماران، ناخن ، های خود را کوتاه و انگشتر یا سایر زیورآلات را از دست خود به منظور پیشگتر

 خارج نمایید. 
  ی و چرو  ک نگهدارید. ملحفه زیرین بیمار را صاف و عاری از چیر
  تا زمایی که بیماران، در وضعیت خطر زخم فشاری هستند، باید برای آنها از سطوح حماینر و تشکهای مخصوص

 استفاده شود. 
   
  : 

 


