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  راهنمای بالينی پرستاری مبتنی بر شواهد
  

  پوست سيستم

  یسوختگ 

 Problem Definition                                                                   ان مشكل                          يب

 و يواآتي اشعه رادا اشعه مثلاي يیايمي، شیكي، الكتریدراثر تماس بافت با منبع حرارت پوست یسوختگ

   Expected Outcomes                                                      یدرمرحله فورمورد انتظار  یندهايبرآ

  .یسوختگناشی از  بيشرفت آسياز پ یريجلوگ -

  .یتخصص ین به مراآز درمانيا مصدوميع مصدوم يفراهم ساختن امكان انتقال سر -

 .عتريدردسترس هر چه سر یات درمانبه امكان  یابيدست -

 .در صورت لزوم یوير – یاء قلبياح -

  .نيا مصدومي ش شانس بقاء مصدوميافزااقدامات جهت  -

  ....)ت ها، ابتلا به عفونت يعدم تعادل آب والكترول( یاز عوارض احتمال یريشگيپ -

 .یفور یدرمان و یآغاز برنامه مراقبت -

   Nursing Recommendations                                          یدرمرحله فور  یپرستار  یه هايتوص

  :تدابير پرستاری درمرحله اورژانس سوختگی های شديد

  :وبيمارستانی ورود به مراکزدرمانی مراقبت های قبل از -

 .ديدور کن از صحنه را مصدوم -١

  .ديکنمقابله با آن  و را برطرف کرده عامل سوزاننده - ٢

  .)دقيقه در آب سرد فرو رود ۵فقط به مدت ( دينسرد ک را ناحيه سوختگی -٣

   .ديرا انجام ده قلبی احياء تنفسی و درصورت لزوم -۴

  .ديرا خارج کن ...انگشتر  ،حلقه ،لباسهای مصدوم خصوصا لباسهای تنگ -۵

  .ديرا بپوشان مصدوم -۶

  .ديزخم را شستشو ده در صورت امکان – ٧

  .دياستفاده نكن رم های خانگیپماد و کاز  -٨

  .دينگه داربالاتر از سطح قلب  را اندامها -٩

  . ديبده) قراردادن پاها بالاتر ،خوابيده صاف به پشت ( وضعيت مناسب به بيمار – ١٠

  .ديکنوضعيت شوک اجتناب  قرار دادن بيمار در درصورت مشکوک بودن به صدمات گردن از – ١١

  .ديکنترل کناصل کوتاه در فو را علائم حياتی - ١٢

 :ديکناز انجام موارد زير اجتناب  

  .يا مواد خانگی اسپری های روغنی ،کرم ،داروها ،يخ ،د پمادکاربر -

  .پاره کردن تاول ها -
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  .های چسبيده درآوردن لباس -

  .)درسوختگی های شديد( چيزی از راه دهان به بيمار  دادن هر -

  .آب سرد کردن بيمار در غوطه ور -

 .مسير راه هوايی سر در سوختگی های گردن و لش زيرقراردادن با -

 : وبيمارستانی از ورود به مراکزدرمانی بعد مراقبت های  -

  .ديرا انجام ده و بررسی های لازم گرفتهاز بيمار  تاريخچه دقيق -١

  .ديرا تعيين کن شدت سوختگی و وسعت وعمق -٢

  :ديريوی را انجام ده –احياء قلبی  درصورت لزوم -٣

  .شتن راه هوايیباز نگه دا  -۴

  .لوله گذاری داخل نای در سوختگی های قسمت فوقانی دستگاه تنفسی  -۵

  .تگی های استنشاقیمورد سوخ يا لوله در با ماسک و%  ١٠٠دادن اکسيژن   -۶

  :ديرا انجام ده )تجويز مايعات وريدی( مايعات جبران  -٧

  ميلی ليتر درساعت دربزرگسالان ١٠٠٠ -٨

 ميلی ليتر در کودکان  ۵٠٠ - ١٠٠٠ -٩

 ).پشت خوابيده و پاها کمی بالاتر هوضعيت صاف ب(د يبده وضعيت مناسببه بيمار   -١٠

   .ديقرار نده در وضعيت شوک مار رايدر سوختگی های سر و گردن ب -١١

  .ديکنترل آن شياتومیايا ف نظر نياز به اسکاروتومی و از را بيمار -١٢

  .ديرا کنترل آن درد بيمار -١٣

  .ديبگذار روده ای –لوله معدی  -١۴

  .را آماده کنيد و برگه جذب ودفعبرای بيمار گذاشته  ولی سوند ف -١۵

 .ديرا تجويز آن توکسوئيد و ايمونوگلوبولين کزاز -١۶

                                              Expected  Outcomes یونوتوان حادندهای مورد انتظار درمرحله يبرآ

   .یمار به اندازه آافيب یر تنفسيباز ماندن مس -

 . یتنفس یگازها یل آافتباد -

  .عاتيبودن حجم ما یمار؛ آافيعات بيما یآافجبران  -

 .ماريب از شوك در یريشگيپ -

  .بهبود زخم -

 .بالقوه یدچار عفونت ها ماريمراقبت از ب ه ويثانو یاز عفونت ها یريشگيپ -

  .ماريسوخته ب یون اندام هايبودن پرفوز یآاف -

  .)نگ اولسريآرل( یتنش یل زخم هايعدم تشك -

  .در بدن یمار در حد متعادل و حفظ توده چربيحفظ وزن ب -

  .یتهاجم یهنگام انجام روشها خصوصا در مارين درد بيتسك -
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 .یشتر آرامش ويچه ب مار و حفظ هريآاهش اضطراب ب -

  .یعوارض سوختگ از یمقابله با مشكلات ناش -

  .یانه تر بودن ويخود و واقع گرا به مار نسبتيد بيمثبت شدن د -

 .ماريب یاز سو یحداآثر توان حرآت آسب -

   .ماريحفظ حداآثر استقلال ب -

                                     Nursing Recommendations  یدرمرحله حاد ونوتوان یپرستار یه هايتوص

 .شود یم و گردن تورم سر  باعث نصورتير ايدر غ رايد زيمار را بالا آوريبسرتخت  -١

 .ديت دهير وضعييتغ كباريت ساع ١ -٢هر  را ماريب -٢

 .ديق آنيتشو قيبه سرفه و تنفس عممار را يب -٣

 .ديرا ساآشن آن ینيترشحات دهان و ب -٤

، تنفس یتند، خشونت صدا ،دورياستر: ديآنگزارش  به پزشك اعيو سر را آنترل يیعلائم انسداد راه هوا -٥

  .نفس یتنگ

    .ديده را انجام یداخل نا یلوله گذار درصورت لزوم -٦

  .ديرا ثبت آنمشخصات ترشحات  ورا انجام  یشن داخل ناساآ -٧

، ینفس آوشش یتعداد تنفس، تنگافزايش  ،یر حالات روانيي، تغیقراريبشامل (  تنفس یعلائم سخت -٨

 .ديآن یرا بررس) انوزي، س   Pao2 کاهش، یكاردي، تاآیعيرطبيغ یتنفس یصداها

  .ديآن خلط را آنترل و ، سرفهیوير ی، صداهایقفسه صدر  ، انبساطتميتعداد، ر -٩

   .ديآن یرا بررس یاسكاروتوم انجام لزوم -١٠

 .  ديرا انجام ده ABGو  یمتر یپالس اآس -١١

  .ديت دهير وضعييمار را تغيب كباريساعت  ٢ – ٤هر  -١٢

  .  ديمرطوب انجام ده یژن درمانياآس یاستنشاق یب هايآس در -١٣

  .ديآن زيتجو یكيه مكانيتهوبا % ١٠٠ژن ياآس ، یاريدر صورت عدم هوش -١٤

  .ژن با ماسك داده شودياآس یاريدرصورت هوش -١٥

  .  ديرا انجام ده یقيتشو یرومترياسپ -١٦

  .  ديرا درصورت لزوم انجام ده ینيب ساآشن دهان و -١٧

 .ديآن جبران  آنرا و نيياز دست رفته را تع عاتيزان مايم -١٨

زان برون ده يم، ارميب یحالات روان :شامل ديتوجه آن عاتيمربوط به آمبود حجم ما ینيبه علائم بال -١٩

رات ييتغ یبررس، سرم یتهايآنترل الكترول،  یروده ا یصداها، زان فشار خونيتعداد نبض وم، یادرار

  .ساعت اول ٧٢ساعت در يک ق جذب و دفع هر يآنترل دق، وزن

   .ديآماده نمائ یانجام اسكاروتوم یبرا را ماريب درصورت لزوم -٢٠

 .ديرا خارج آن ات معدهيمحتو -٢١

٢٢- PH  ديحفظ آن ٥/٣ – ٥/٤ن يب ار یمعد.  
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برنامه  ماريب یازهايمناسب برحسب ن يیك برنامه غذايو جهت طرح  مشاوره هيك متخصص تغذيبا  -٢٣

 .ديآن یزير

 .ديتوجه آنت دستگاه گوارش يبه وضع -٢٤

مناسب جهت  یميو آنز اليباآتر یآنت یموضع یمناسب پانسمان همراه با استفاده از داروها یروشها از -٢٥

 .دياستفاده آن دمان زخميم و دبري، ترمآنترل عفونت

  .دياستفاده آن مدرن جهت بهبود زخم یپانسمان هادرصورت امكان از  -٢٦

آمك  یو جراح كاليك، مكانيولوژيب یمختلف شامل روشها یشهادمان با رويبه انجام دبر درصورت لزوم -٢٧

 .ديآن

 .ديمراقبت آنوند پوست يپ یمار تحت انجام اعمال جراحياز ب -٢٨

 .ديمشاوره آن یاز ومشكلات ويحسب ن مار بريه بيتغذ یل مناسب برايوسا یاردرمان جهت طراحك آيبا  -٢٩

 .ديمار را حفظ آنيببهداشت دهان  -٣٠

 .ديآموزش ده یو يیبرنامه غذا تيمورد رعا در ماريب به خانواده -٣١

 .بطور منظم انجام دهيد را ماريه بيت تغذيمرتبط با وضع یضرور یشهايوزن و آزما کنترل  -٣٢

 .ديت آنيبطور آامل رعا از عفونت یريشگيپ یبرا را )آامل (زوله معكوس يك اينتك -٣٣

 .ديز آنيتجو ماريط بيبا توجه به شرا را مناسب ضد درد یداروها -٣٤

 .دياستفاده نكندر مرحله اورژانس  یخوراآ یمسكن ها از -٣٥

، یفكار، لمس درمان، انحراف ایسازآرام ك يمار از جمله تكنيترل درد بآن یبرا يیردارويغ یروشها از -٣٦

 .دياستفاده آن... 

 .ديبرقرار آن ماريب یآاهش تنش ها یهدفمند برا یك ارتباط درماني -٣٧

 .ديح دهيتوض شود یانجام م یو یآه برا یومراقبت یدرمورد انجام هر روش درمان -٣٨

مشاوره  یو یآنترل اضطراب و آاهش علائم روان یا روانشناس برايك روانپزشك يدرصورت لزوم با  -٣٩

 .دينآ

 .ديآن یرا بررس یو یمار، انتظارات و مشكلات قبليب ینظام ارزشها -٤٠

  .را شناسايی کنيد از او یتيحما یستم هايس را بررسی کرده و  بيمارا اجتماع از يت خانواده و ينحوه حما -٤١

 .ديح دهيتوض ،جاد خواهد شديا یا عملكرد ويت ظاهر و يضعنده در ويآه درآ یراتييدرمورد تغ -٤٢

آمك  یو یا عملكردي و یت ظاهريشده در وضع ینيش بيو پ یرات احتمالييمقابله با تغ یبرامار يبه ب -٤٣

  .ديآن

  .ديجاد آنيا ماريب یبرا یط فعليرش شراياعتماد و پذمحيطی مملو از  -٤٤

 .ديآن یابيمار را ا رزيبحرآات  ی، گام و هماهنگی، قدرت عضلانیمحدوده حرآت -٤٥

 .ديبدهمسكن  و درصورت لزوم یابيارز یانقبل و بعد از حرآت درم مار رايب درد -٤٦

 .ديمشاوره آن یوتراپ جهت ادامه حرآات و دستورات ورزشيزيبا ف -٤٧

مار يو قراردادن ب ی، آتل گذارامها، ورزشوانديو و پاسيوتراپ جهت انجام حرآات اآتيزيبا آاردرمان وف -٤٨

 .ديمشاوره آن یدرمان یت هايدر وضع
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ل بافت يو تشك یپرتروفيه یاز آنتراآتور، اسكارها یريشگيجهت پ یاقدامات آمك ل ويآاربرد وسا یبرا -٤٩

  .ديآن یزيبرنامه ر  ديآلوئ

   Patient Education                                                                مار                      يآموزش به ب

  .ديآموزش دهحل بهبود زخم مرا وخانواده درمورد نحوه مراقبت از زخم  مار ويبه ب -١

  .ديآموزش دهازعفونت  یريشگيمورد پ در -٢

 .ديآموزش دهمناسب  يیذاغم يت  رژيدرمورد رعا -٣

 .ديآموزش ده ی، ورزش و حرآت درمانی، آاردرمانیوتراپيزيبرنامه ف یريگينجام و پدرمورد ا -۴

 .ديآموزش دهخانواده  مار ويمناسب به ب یمقابله ا یراهبردها یريدرمورد بكارگ -۵

 .ديآموزش ده ا درمان آنهايو  یريشگيجهت پ یريگيو پ یدرمورد عوارض احتمال -۶
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  راهنمای بالينی پرستاری مبتنی بر شواهد
  

 اختلال در ساختار پوست 

  Problem Definition                                                   ان مشكل                                         يب

در ) Epidermis(پوست  ، تخريب سطح)Dermis(اختلال در ساختار پوست، تخريب لايه های پوستی 

 ره يرابطه با گرما، سرما، مواد شيميايی و غ

   Expected Outcomes                                         ندهای مورد انتظار                                 يبرآ

 . سلامت بافت حفظ شود -

 .سلامت پوست و غشاهای مخاطی حفظ شود -

 .ابديزخم بهبود  -

 .ابديبيمار از ضرورت اطلاع دادن هرگونه درد يا احساس ناراحتی در پوست آگاهی  -

 .م شوديبرنامه مراقبتی برای بهبود پوست و پيشگيری از آسيب مجدد تنظ -

 .پرستار از معيارهای حفظ و بهبود پوست و مراقبت از هر گونه آسيب پوستی آگاهی داشته شود -

   Nursing Recommendations                                                          ه های  پرستاری      يتوص

شامل حاد يا مزمن بودن زخم، زخم فشاری، بريدگی، (د يمحل صدمه ديده را ارزيابی و علل آنرا تعيين آن -١

 ....).سوختگی 

 . ديرا تعيين آن...) مثلاً زخم فشاری درجه يک، درجه دو(مرحله زخم  -٢

محل آسيب ديده را حداقل يکبار در روز از نظر تغيير رنگ، قرمزی، تورم، يا ساير علائم عفونت کنترل  -٣

 .ديو پايش آن

مورد استفاده، درجه حرارت آب و   یمراقبت بيمار از پوست خود مانند نوع صابون يا شوينده ها روش -۴

شوينده قوی، فشار يا مالش زياد آب داغ، مواد : توجه(د يميزان بهداشت پوست را کنترل و پايش آن

 ).پوست، و شستشوی بيش از حد  برای پوست مضر است

با توجه به شرايط بيمار، وضعيت پوست، ( برنامه مراقبتی را برای هر بيمار بصورت اختصاصی  -۵

  .ديطرح آن) نيازها و ترجيحات بيمار

 .  ديا به حداقل برسانتماس پوست آسيب ديده  با ترشحات زخم، تعريق و مواد دفعی از بدن ر -۶

از بی  یارزيابی سيستماتيک بيماران دچار محدوديت حرکتی را برای پيشگيری از عوارض پوستی ناش -٧

 .ديحرکتی انجام ده

بيمار را حداقل هر دو ساعت يکبار تغيير وضعيت داده و در صورت امکان از خواباندن بيمار روی  -٨

 .ديپوست آسيب ديده، اجتناب آن

 .ديک و بالش بيمار را بررسی  و از فشار روی ناحيه آسيب ديده جلوگيری آنمناسب بودن تش -٩

ن يد زيرا شواهد نشان داده است که ايدر صورت آسيب شديد پوست از ماساژ اطراف زخم اجتناب آن -١٠

 .  عمل آسيب را تشديد می کند
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 .ديميزان درد يا حساسيت در بيمار را تعيين آن -١١

 .ديتوجه آن... جاد زخم مانند قسمتهای استخوانی، پاشنه پا، ساکروم يبه محل های در معرض خطر برای ا -١٢

   Patient Education                                                مار                                       يآموزش به ب

رض، و بهبود زخم را به روش بررسی پوست و زخم  و راههای کنترل علائم و نشانه های عفونت، عوا -١

 .ديمار آموزش دهيب

 .ديبه بيمار در مورد علت مصرف داروهای موضعی آموزش ده -٢

 .ديدر مورد اهميت تغيير وضعيت هر دوساعت به بيمار آموزش ده -٣

 .ديدر مورد انواع و نحوه استفاده از تشک ها و وسايل کاهش دهنده فشار از روی بدن به بيمار آموزش ده -۴

 

  Problem Definition                                                                            ان مشكل                يب

 .امل خطر داخلی و عوامل خطر خارجیاز عو یك ناشيدر رابطه با تحر یخطر تغيير و آسيب پوست

   Expected Outcomes                                                      ندهای مورد انتظار                     يبرآ

 . برقرار شود  سلامت بافت -

 .سلامت پوست و غشاهای مخاطی برقرار شود -

   Nursing Recommendations                                           ه های  پرستاری                     يتوص

 .ديمحل آسيب ديده را حداقل يکبار در روز از نظر تغيير رنگ، قرمزی يا تورم کنترل و پايش آن -١

 .ديبيمار را از نظر احتمال از دست دادن حواس محيطی و يا وجود درد بررسی آن -٢

ء تغذيه، اختلالات سيستم ايمنی، اختلال در گردش خون محيطی، عوامل خطرزا نظير بی حرکتی، سو -٣

 .ديديابت مليتوس، آسيب نخاعی و يا نارسايی کليه را شناسايی آن

روش مراقبت بيمار از پوست خود مانند نوع صابون يا شوينده ها، درجه حرارت آب و ميزان بهداشت  -۴

 .ديپوست را کنترل آن

، فشار يا مالش زياد پوست، و شستشوی بيش از حد پوست اجتناب از مصرف آب داغ، مواد شوينده قوی -۵

 .ديآن

 .ديتماس پوست آسيب ديده  با ترشحات زخم، تعريق و مواد دفعی از بدن را به حداقل برسان -۶

برجستگی های استخوانی را برای بيماران دچار مشکلات حرکتی ) محافظت(کنترل پوست و پوشاندن  -٧

 .ديانجام ده

حاد يا مزمن بودن زخم، زخم فشاری، بريدگی، (د يرا ارزيابی و علل آنرا تعيين آنمحل صدمه ديده  -٨

 ....).سوختگی و

برنامه مراقبتی هر بيمار را بصورت اختصاصی و با توجه به شرايط بيمار، وضعيت پوست، نيازها  و  -٩

 .ديآن یترجيحات بيمار، طراح

 .دييکبار تغيير وضعيت را انجام دهدر بيماران دارای مشکلات بی حرکتی حداقل هر دو ساعت  -١٠

 .ديجاد فشار روی بدن را بررسی آنيمناسب بودن تشک و بالش بيمار و جلوگيری از ا -١١
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 . د زيرا احتمال آسيب بافتی را افزايش می دهدياز ماساژ روی برجستگی های استخوانی اجتناب آن -١٢

 .ديوضعيت تغذيه بيمار را بررسی و مشاوره تغذيه ای انجام ده  -١٣

   Patient Education                                                                               مار        يموزش به بآ

روش بررسی پوست و زخم  و راههای کنترل علائم و نشانه های عفونت، عوارض، و بهبود زخم را به  -١

 .ديمار آموزش دهيب

 .ديهای موضعی آموزش دهبه بيمار در مورد علت مصرف دارو -٢

 . ديبه بيمار در مورد اهميت تغيير وضعيت هر دوساعت آموزش ده -٣

مار آموزش يدر مورد انواع و نحوه استفاده از تشک ها و وسايل کاهش دهنده فشار از روی بدن به ب -۴

 .ديده

  

  Problem Definition                                                       ان مشكل                                     يب

 .در اثر فشار، رطوبت، خراشيدگی و  شکنندگی) زخم فشاری(آسيب پوستی 

   Expected Outcomes                                                 ندهای مورد انتظار                         يبرآ

  :پرستار بايد قادر باشد

 .هرگونه  آسيب پوستی را بموقع تشخيص دهد -

  انجام دهد یارزيابی صحيحی از ميزان آسيب پوست -

 . درمان و مراقبت صحيح از پوست آسيب ديده را انجام دهد -

   Nursing Recommendations                               ه های  پرستاری                                 يتوص

 ):زخم فشاری(ارزيابی اوليه بيمار دچار آسيب پوستی  )الف

 . ابتدا تاريخچه کاملی  از بيمار کسب کنيد -١

 . معاينات کامل بالينی از بيمار به عمل آوريد -٢

 . شرايط بيماری فعلی بيمار و عوارض آن را شناسايی کنيد -٣

 . تغذيه ای بيمار را با کمک مشاور تغذيه بررسی نمائيدوضعيت  -۴

 . ميزان و چگونگی درد را در بيمار مورد ارزيابی قرار دهيد -۵

 . اجتماعی بيمار را مورد ارزيابی قرار دهيد –وضعيت روانی  -۶

فشاری ديگر را در بيمار مورد ارزشيابی و قضاوت قرار  یميزان خطر احتمالی برای ايجاد زخم ها -٧

  .دهيد

زخم های فشاری را از نظر محل زخم، اندازه، عمق و درجه زخم، ميزان تحليل پوست، وضعيت / زخم  -٨

شيارهای پوستی، وضعيت ترشح زخم، وجود بافت نکروز شده، وجود يا عدم  وجود بافت گرانوله، وجود 

 .ديزيابی آنار... يا عدم وجود اپی تليال، شرايط پوست اطراف زخم، اريتما، ترشح، سفتی پوست  و 

ر قالب گچ ين ارزيابی پوست مانند پوست زيلبه های زخم را ارزيابی و هرگونه اجسام  خارجی را ح -٩

 . ديبردار
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هنگام ارزيابی پوست به درد ناشی از فشار بر پوست  بيمار توجه کنيد، اگر  قالب گچ  وجود دارد لازم  -١٠

  . است جابجا شود تا فشار بر پوست کمتر شود

دقيقه  ١۵بيمار حداقل هر يک ساعت و در صورت  امکان تغيير محل تحمل وزن بدن هر  تغيير وضعيت -١١

  .را انجام دهيد

  EPUAP (2003) classification System  طبقه بندی درجه زخم بر اساس  و  مراحل تخريب بافت 

  : به صورت زير است

ادی که پوست تيره رنگ در افر. اريتمای پراکنده در سطح پوست، پيشروی آسيب پوستی: ١مرحله

دارند، يا مشکلاتی در رنگدانه های پوست دارند، گرمی، ادم، سفتی، يا سختی پوست  بايد مورد 

 . توجه قرار گيرد

 .ضخيم شدن بخشی از پوست آسيب ديده همراه با التهاب اپيدرم، درم  يا هردوی آنها: ٢مرحله

سيب يا نکروز بافت زيرجلدی که ممکن است ضخيم شدن تمام پوست آسيب ديده همراه با آ: ٣مرحله 

زخم از نظر بالينی دهانه عميقی دارد که با يا بدون گسترش . به سمت فاشيای زيرين گسترده شود

 . تحليلی به بافت های زيرين است

ضخيم شدن کامل پوست همراه با تخريب وسيع، نکروز بافتی، آسيب به عضله، و  : ۴مرحله 

اگر اسکار وجود دارد، . ل مفصلی و هرگونه اندام يا ساختار مجاور زخماستخوان، تاندون، کپسو

 . نمی توان مرحله زخم را بطور دقيق تا برداشتن اسکار معين کرد

 : مراقبت از زخم )ب

زخم های پاشنه پا : موارد استثناء. (ديدبريدمان  زخم را در زمان لازم و متناسب با شرايط بيمار انجام ده -١

 ). ر خشک و بدون ادم، اريتما، ترشح، درناژهمراه با اسکا

 . ديروزانه زخم را از نظر ادم، اريتما و درناژ که معمولاً نيازمند دبريدمان است، ارزيابی آن -٢

 . تيز و برنده، مکانيکی، آنزيمی، خودبخودی: انواع دبريدمان عبارتند از -٣

 . ديپيشگيری و کنترل درد را همراه با دبريدمان انجام ده -۴

 : ميز نمودن زخمت )ج

 . ابتدا زخم را تميز نمائيد و با هر بار تعويض پانسمان از فشار کمی برای تميز کردن با گاز استفاده کنيد -١

 . از محلول نرمال سالين برای تميز کردن زخم فشاری استفاده کنيد -٢

 . از محلول های تميز کننده پوست يا ضدعفونی کننده ها استفاده نکنيد -٣

ن زخم،  کمی فشار تحريک کننده بر زخم ايجاد کنيد تا در صورت وجود نکروز، تميز هنگام تميز کرد -۴

 . کردن بدرستی انجام شود بدون اينکه صدمه ای به زخم وارد کنيد

 :پانسمان زخم )د

از پانسمانی که زخم  فشاری را مرطوب، و اطراف زخم را خشک نگهدارد استفاده : آب رسانی به زخم -١

، و )دارای حباب هوا(د از روشهايی چون پانسمان هيدروکلوئيد، پانسمان فوم ير می توانبه اين منظو. ديآن

 . دييا پانسمان هيدروژل استفاده کن

 . ديترشحات اگزودا را با استفاده از  پانسمان کلسيم آلژينات يا پانسمان هيدروفيبر کنترل کن -٢
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لذکر و يا گاز آغشته به نرمال سالين در داخل بافت های مرده را با استفاده از انواع پانسمان های فوق ا -٣

 . ديزخم بدون ايجاد فشار زياد بزدائ

   Patient Education                                                                          مار             يآموزش به ب

 . ديض  در مورد زخم فشاری آموزش دهبه بيمار وهمراهان درمورد هرگونه خطر احتمالی، يا عوار -١

  . ديری از بروز مجدد زخم فشاری آموزش دهيشگيبه بيمار در مورد نحوه پ -٢

  .  ديبه بيمار در مورد حرآت در تخت با آمك، حداقل هر دو ساعت يکبار آموزش ده -٣

  .  ديعات آموزش دهيبه بيمار در مورد مصرف مقدار آافی ما -۴

 

  

  Problem Definition                                                                     ان مشكل                       يب

 عدم آگاهی بيمار در مورد کاهش فشار و تسکين درد

    Expected Outcomes                                                                مورد انتظار            یندهايبرآ

 :پرستار بايد قادر باشد

  .فشار بر پوست را کاهش داده و برطرف نمايد -

   Nursing Recommendations                                                                یپرستار  یه هايتوص

 : کنترل بافت آسيب ديده هنگام استراحت بيمار در تخت) الف

اگر (د به گونه ای که وزن بيمار بر زخم فشاری تحميل نشود ياز سطح حمايتی برای بيمار استفاده آن -١

 ).بيمار قادر به قرار گرفتن در وضعيت های مختلف می باشد

غيير وضعيت های مختلف بدون فشار بر زخم زخم فشاری است و يا اگر قادر به ت ٣اگر بيمار در مرحله  -٢

 . دينمی باشد از تشک مواج استفاده آن

 .ديمراجعه آن وستاختلال در ساختار پمراقبت از بيماران با راهنمای  به  -٣

 :کنترل بافت آسيب ديده هنگامی که بيمار در وضعيت نشسته قرار دارد  ) ب

اگر می .  دير را در وضعيت نشسته قرار دهاگر زخم فشاری در محل نشيمنگاه بيمار است، نبايد بيما -١

د بيمار را در وضعيت نشسته قرار يتوان ميزان فشار وارده بر بافت را کاهش داد به مدت محدود می توان

 . ديده

از وسايل  هيچ وجه نبايدبه . ديبا پزشک يا کاردرمان برای تجويز بالش مخصوص صندلی مشاوره آن  -٢

 . دياستفاده کن) air ring(حلقوی 

 ١۵بيمار را حداقل هر يک ساعت تغيير وضعيت داده و محل تحمل وزن بدن را در صورت  امکان هر  -٣

 . دير دهييدقيقه تغ
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