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به    مي باشد.ديگر عوامل  يا    جراحت موضعي پوست يا بافت زيرين بر روي زائده استخواني در نتيجه فشار  )زخم بستر(زخم فشاري

در واقع هنگامي که بافت هاي نرم بدن    بر روي پوست با ايجاد زخم فشاري مطرح مي شود.  ؛عبارت ديگر مهم ترين اثر بي حرکتي

فشرده شود، زخم فشاري ايجاد  لاني  مدت طو  (اسكلت)داخلي    لايهو    (بستر يا صندلي ) حمايت کننده خارجي    لايهانسان در ميان دو 

  ا دو ساعت متغير است.حداقل زمان ايجاد زخم فشاري در مددجويان مختلف از نيم تمي شود. 

 زخم هاي فشاري بر اساس عمق بافت صدمه ديده به دو دسته تقسيم مي شوند :عمقي وسطحي

اين    .هاي فوقاني پوست گسترش مي يابند  لايهزير جلدي شروع شده و سپس به سمت    هاي  از بافت  خم هاي فشاري عمقيز

تر از بافت هاي مجاور  نواحي ممكن است توسط بافت هايي احاطه شوند که دردناک، سفت ، خميري و باتلاقي بوده و گرم تر يا سرد  

در زخم هاي فشاري  پيشرفت ضايعه است. داراي پوست تيره مشكل  در افرادمعمولا  زخم هاي فشاري عمقي؛مشاهده  خود هستند.

  ممكن است سريع بوده و لايه هاي بيشتري را در بر گيردوب هم عمقي جتي با درمان هاي مطل

درجه   4خود به  و  از پوست شروع شده و در صورت عدم درمان به بافت هاي زيرين گسترش مي يابند زخم هاي فشاري سطحي  

 : به شرح ذيل تقسيم مي شوند

دچار ضايعه قرمز يا بي رنگ شده و ممكن است از نظر سفتي يا حرارت در  پوست  در اين حالت    :زخم هاي فشاري درجه يك

را نشان دهد. زماني که بر روي اين ناحيه فشار وارد مي شود   درجه تغيير رنگمقايسه با پوست اطراف و يا طرف مقابل، يک يا چند  

درجه يک بايد ناحيه مورد نظر را آزاد گذاشته   بر نمي گردد. در خصوص زخم بستر،  ، قرمزي باقي مي ماند و به رنگ روشن يا سفيد

به اندازه کافي غذاي حاوي کالري و غني از   نگه داريد. و تمام فشار ها را از روي آن منطقه بر داريد. ناحيه مذکور را تميز و خشک  

تري نوشيده و علت را  و مواد معدني به ويژه آهن و روي مصرف کنيد. آب بيش (A,C هاي  ويتامين  خصوص  )به  پروتئين، ويتامين

روز    3ال    2حذف نمائيد. حداقل دو بار در روز ناحيه مورد نظر را بررسي کرده و در صورتيكه طي    عامل ايجاد زخم را  جستجو و

بهبودي حاصل نشد ، به پزشک خود مراجعه نماييد. زخم هاي فشاري در اين مرحله مي توانند در حدود سه روز بهبودي پيدا کنند 

 . ي که فشار هاي وارده بر آن کاملا بر طرف شده و لطافت پوست و تغذيه رعايت گردد، به شرط

در اين مرحله زخم، بالاترين لايه پوست يعني اپيدرم دچار آسيب گشته و يک شكاف کم عمق ايجاد مي    :زخم فشاري درجه دو  

ات يا نشت مايعات نيز وجود داشته باشد. در اين  شود. دومين لايه پوست يعني درم نيز ممكن است آسيب ببيند. امكان دارد ترشح

مرحله کاري که بايد انجام داد آن است که فشار را از روي پوست و زخم بر داريد، اقدامات ذکر شده در مرحله اول را پيگيري کرده 

 .  نماييد مراجعه زخم درمان متخصص پزشک به درنگو بي 

تمامي لايه هاي پوست را متاثر مي سازد و زخم ايجاد شده از لايه دوم ) دومين لايه  در اين مرحله ضايعه  :  زخم فشاري درجه سه

استخوان، تاندون و عضلات قابل مشاهده نيستند. به دنبال   .پوست ( عبور کرده و به داخل بافت چربي زير پوستي امتداد يافته است

احتمال مردگي بافت ها    نينچ، همترشحات سبز رنگ باشيد  قرمزي اطراف حاشيه زخم، چرک، بوي بد، تب ،  مانند:    علائم عفونت

آن است که اگر در مراحلي قبلي کاري انجام نداده ايد ، فورا فشار را از روي زخم حذف کرده و در    د وجود دارد. آنچه بايد انجام دا

 دارند.   اسرع وقت به پزشک مراجعه کنيد. در اين مرحله زخم ها به طور دائم نياز به مراقبت هاي خاص

 



لا  ودر اين مرحله زخم به داخل عضله نفوذ کرده و مي تواند تا جايي پيش برود که به استخوان برسد. معم:  زخم فشاري درجه چهار

مقدار زيادي از بافت ها مي ميرند و ترشحات نيز وجود دارند. در اين مرحله احتمال وجود عفونت بسيار زياد است. در مواجه با زخم 

 .لازم است جراحي هاي متعدد انجام گيردحتي  درنگ بايد به پزشک مراجعه شود. در اين مرحله از زخم ها بيچهار بستر درجه 

 

 

 هستند.فشاري يا زخم بستر    هاي   مستعد ابتلا به زخمبه شرح ذيل   بيماران با محدوديت حرکتي

 ها  بيماران دچار سكته مغزي با فلج اندام  

 شكستگي پا يا لگن ،   

 معلولين ذهني حرکتي، 

 ( تعويض مفصل ران يا زانو)بيماران پس از اعمال جراحي بزرگ 

 بيماران مبتلا به ضايعات نخاعي ناشي از حوادث و يا تصادفات، جانبازان جنگي 

 بيماران استراحت مطلق: بيماران بيهوش، بيماران فلج، سالمندان،

 مولتيپل اسكلروزيس() MS بيماران مبتلا به 

 ( ICU) هاي ويژه بيمارستاني بيماران بستري در بخش

نظير ميزان تحرك، فعاليت   و مدت فشار وارده بر پوست  فشار   شدتزخم هاي فشاري بر اساس دو مفهوم    ايجاد عوامل

مي   عوامل داخلي و عوامل خارجي  که شامل  تغيير تحمل بافتي نسبت به فشارعلل    همچنين  و درك حسي مددجو و

 دسته بندي مي شوند   باشند، 

 

 



 عوامل داخلي شامل: 

 بي اختياري ادرار و مذفوع   ✓

 فقدان درک حسي ✓

 فاکتورهاي عروقي  ✓

 سالمندي ✓

 سوءتغذيه  ✓

 کاهش فشارخون شرياني  ✓

 افزايش درجه حرارت بدن  ✓

 کاهش مقاومت بدن به عفونت ✓

 پوست بسيار خشک يا مرطوبرطوبتي پوست اعم از ت لاتلااخ ✓

 محدوديت حرکتي به ويژه بيماران وابسته به تخت يا صندلي چرخدار ✓

 بيماري هاي مزمن: ديابت، سرطان و آنمي  ✓

 عوامل خارجي شامل: 

 فشار   ✓

 كاک  حنيروهاي ناشي از اصط ✓

 عدم رعايت بهداشت  ✓

 جابجايي و تغيير وضعيت بيمار به روش غلط ✓

 وضعيت نامطلوب بيمار در بستر ✓

 تزريقات مكرر در يک ناحيه از پوست ✓

 سختي سطوح زيرين بيمار  ✓

 )کليه اتصالات بيمار مانند سوند ادراي، سوند معده، درن و ...( ناهمواري سطوح زيرين بيمار ✓

 وجود تكه هاي ريز غذا و مواد زايد مختلف در تخت بيماران ✓

 از: مستعد زخم بستر مي باشند. عبارت اند  که   قسمت هاي از بدن بيمار

ي قسمت هاي استخواني و غضروفي  رو  نواحي  نيز  و  دارند  تماس  بستر  با  اًمستقيم  که  نواحي 

 آرنج، زانو، قوزک پا، کتف و طرفين ران و ...  ،بدن مانند استخوان خاجي

شانه، استخوان سر،    شتپ :و نشسته   قاط فشاري در وضعيت خوابيده به پشتن 

   ، باسن، آرنج ها، و پاشنه پاخاجي

  ، استخوان سر ران، قسمت بيرونيه گوش، شانهلال  نقاط فشاري در وضعيت طرفي 

 بين زانوها، قوزک داخلي و خارجي پا  همچنينو زانو

دنده اي، پستان    اي گونه ها، آرنج ها، جلوي پا، زواي  :نقاط فشاري در وضعيت دمر  

 ها، ناحيه تناسلي خارجي در مردان

 

 
 

 



 بستر و گسترش آن رعايت موارد زير الزامي است:براي پيشگيري از ايجاد زخم 
اين تغيير وضعيت دادن بايد بصورت مرتب و طبق برنامه    ساعت يك بار تغيير دهيد.  2وضعيت افراد بستري را هر   •

در نواحي که زخم هاي فشاري ايجاد شده اين تغيير وضعيت بايد هر يك   زماني نصب شده بر بالين بيمار باشد.

 انجام شود. ساعت  

•  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
منظور بهبود جريان خون موضعي، بعد از تغيير وضعيت بيمار پوست سالم اطراف زخم را با استفاده از مواد نرم کننده  به   •

 .ماساژ دهيد لايمتبه م

،  وجود داردبه هيچ وجه موضعي از پوست را که به صورت حاد دچار التهاب است يا احتمال آسيب عروق خوني موضعي   •

 .از ماساژ نواحي قرمز پوست به دليل صدمه بيشتر پيش گيري نماييدهمچنين   .ماساژ ندهيد 

 .خودداري نماييد  ،فشاريهاي  زخم   ابتلا بهاز مالش شديد پوست در افراد مستعد به  •

   .تغيير وضعيت بيمار بر روي تشک معمولي به نسبت تشک توزيع کننده فشار بايستي بيشتر باشد •

استفاده از تشك هاي توزيع کننده فشار به هيچ عنوان جايگزين تغيير وضعيت بيمار نمي باشد و بر روي اين  •

 تشك ها نيز تغيير وضعيت بيمار بايد انجام شود. 

 .راحتي، حرمت و توانايي عملكردي فرد بايستي تغيير وضعيت انجام شودبا در نظر گرفتن  •

 .را طبق برنامه زماني تعيين شده از قبل، انجام دهيدتغيير وضعيت بيمار 
 



از سطح   کاملااز کشيدن وي در تخت اجتناب نموده و وي را  (  چرخاندن و بالا کشيدن بيمار)در هنگام تغيير وضعيت بيمار •

 .تخت جدا کرده و سپس جابجا نماييد

  .ير لوله ها و کاتتر ها جابجا نكنيدبيمار را مستقيماً بر روي وسايل درماني متصل به وي نظ •

و دراز کشيده به پشت    (چپ و راست)متمايل به سمت طرفي  درجه    30بيمار را به صورت متناوب در وضعيت دراز کشيده   •

  يا در صورت تحمل بيمار او را در وضعيت دمر قرار دهيد.و  قرار دهيد
درجه و در مدت بيشتر از نيم ساعت در بيماران بستري اجتناب   30بودن سر تخت به ميزان بيش از    لا در صورت امكان از با •

 . نماييد

بر در صورت نياز به وضعيت نيمه نشسته بيمار در بستر، با گذاردن تخته پايين تخت و در کف پاي بيمار از لغزيدن بيمار   •

 . تخت و اعمال فشار بيش از حد بر روي ساکروم پيش گيري نماييدروي 

از زير پايي براي وي استفاده کنيد، به نحوي که لگن کمي   ،يت نشسته پاي فرد به زمين نمي رسددر هنگامي که در وضع •

 . خم شده و ران ها کمي پايين تر از وضعيت افقي قرار گيرند

برجستگي گردي که بدن در وضعيت نشسته )با توجه به اين که در وضعيت نشسته بيشترين فشار بر روي توبرزيته ايسكيال •

 در زمانحتي    يزياد  هوارد مي شود و از آن جا که سطح بسيار کوچكي است، لذا فشار فوق العاد  (آن تكيه ميكندبر روي  

 شود. منجر به زخم فشاري  مي تواند به سرعت    در صورت عدم تغيير وضعيت بيماربه اين ناحيه وارد مي شود و  کوتاه  هاي

 شسته و سپس خشک شود. ) بدون عطر(ملايم شامپويو  گرمنيمه با آب تميز و  پوست بيمار بايد مرتبا  •

 پوست قسمت هايي را که ممكن است مرطوب شوند همواره لازم است خشک نگه داشته شود.  •

 ( بزنيد تا خشكي آنها کمتر شود.Barrierبه پوست هاي خشک کرم هاي محافظ ) •

 فراموش نشود تا حد امكان بايد از خشكي پوست پيشگيري کرد. •

بايد مانع از ريختن ادرار و مدفوع بر روي پوست شويم و پوست را خشک و تميز نگه    ،بيمار کنترل ادرار و مدفوع ندارداگر   •

ملحفه هاي بيمار را سريعاً تعويض   همچنين  داريم. و با شامپوهاي ملايم مانند شامپوي بچه پوست بيمار کاملا تميز شود.

 نماييد 

 ئين، ويتامين، مواد معدني و آب به بدن بيمار رسانده شود. بايد به اندازه کافي کالري، پروت •

هر روز بطور مرتب بايد پوست نقاطي را که بيشتر احتمال زخم بستر دارند بدقت بازديد کنيد، بنابراين توجه بيشتر به  •

 جهت پيشگيري از ايجاد زخم بستر ضروري است.  ي مستعد ايجاد زخم هاي فشاري،نواح

 .پيش گيري از زخم فشاري مي توان استفاده نموداز پشم گوسفند در  •

 وضعيت دادن به مددجو 
 هنگام تغييروضعيت مددجو اطينان حاصل نماييد تشک سفت و يكدست باشد. 

 از تميز و خشک بودن تخت اطمينان حاصل نماييد. ملحفه چروکيده و مرطوب خطر ايجاد زخم هاي فشاري را افزايش مي دهد. 

 بالشت ها( را با توجه به وضعيت مددجو در نواحي مشخص قرار دهيد. وسايل حمايتي ) مانند 

 از قرار دادن يک قسمت بدن به ويژه برجستگي هاي استخواني بر روي تخت به مدت بيشتر از دو ساعت خودداري نماييد. 

كاک پوست را مستعد از اصحكاک و برش خودداري نماييد. اصحكاک نيروي است که به موازات سطح پوست ايجاد مي شود. اصح

آسيب و شكنندگي مي کند و نيروي برشي ترکيبي از اصطحكاک و فشار است؛ و معمولا هنگامي اتفاق مي افتد که مددجو وضعيت  

نشسته را در تخت به خود بگيرد. در اين وضعيت بدن تمايل دارد به سمت پايين بلغزد. اين حرکت، به سمت پايين استخوان خاجي 

 ق منتقل مي شود. در نهايت نيروي برشي باعث آسيب به بافت هاي سطحي و عمقي مي شود.و بافت هاي عمي



 
تغيير وضعيت مكرر براي جلوگيري از صدمات ناشي از فشار در مددجويان بي   م کنيد.يبراي تغيير وضعيت يک برنامه منظم تنظ

 حرکت ضروري است. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 صدمه حرارتي 
 

روي پوست خود حس نمي کنند، دچار  افراد دچار بي حسي يا فلج اندام هاي فوقاني يا تحتاني،  به دليل اينكه دماي زياد را 

سوختگي مي شوند. سوختگي مي تواند ناشي از پد هاي حرارتي) جهت تسكين درد( نوشيدني داغ و غيره باشد. اشيايي که به 

طور معمول درزندگي استفاده مي شوند، مي توانند وحشتناک ترين سوختگي ها را ايجاد کنند. از شايع ترين علل سوختگي  

 حمام کردن، غذا، نوشيدني هاي داغ، پدهاي حرارتي و کيسه هاي آب گرم اشاره نمود.  مي توان به

 بهترين استراتژي براي جلوگيري از سوختگي شامل: 

 درک خطرات  1

 آگاهي نسبت به آنچه که با بدن شما در تماس است  2

 انجام اقدامات پيشگيرانه 3

با بالشت(  حمایت شده )دمر نیمه وضعیت   با بالشت(  حمایت شده )دمر نیمه وضعیت     

با بالشت(  حمایت شده  خوابیده با شکم)  وضعیت   با بالشت(  حمایت شده خوابیده به پشت)  وضعیت     



 شده است:در جدول ذيل علل رايج سوختگي و راه هاي پيشگيري ذکر 

 

 نكات پيشگيري علل سوختگي

درجه سانتيگراد کاهش    50تنظيمات آب گرم را به کمتر از   حمام کردن

 دهيد. 

دماي بدن را با قسمتي که حس دارد يا با دماسنج کنترل  

 کنيد. 

 درجه سانتيگراد باشد.  40دماي آب نبايد بيشتر از 

و    وسايل گرمايشي  گرم  آب  هاي  کيسه  حرارتي،  پدهاي  از  استفاده  از 

 پتوهاي برقي در مناطقي که حس ندارند؛ خودداري کنيد

فاصله خود را از شومينه، رادياتور  و بخاري حفظ کنيد.   

باعث سوختگي  تواند  مي  نيز  ماشين  داخل  بخاري  حتي 

 شود.

ود و يک جا ليواني  يک سيني براي بشقاب يا ظرف غذاي خ غذا و نوشيدني هاي گرم

 براي نوشيدني هاي گرم قرار دهيد. 

 فنجان هاي و ليوان ها را لبريز نكنيد.
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