
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

  زخم بستر ، پيشگيري و درمان

  

زخم بستر به آسيب وارد شده به قسمتي از پوست و بافت گفته مي شود که معمولا در اثر 

نشستن يا خوابيدن طولاني مدت در يک وضعيت ثابت ايجاد مي شود. زماني که شخصي 

بدن که در تماس با سطح وضعيت خود را تغيير ندهد فشار بيشتري بر قسمت هاي خاصي از 

اين زخم ها ممکن است از ساييدگي در صندلي يا بستر ، و يا کشيدگي .قرار دارد وارد مي شود

  .با ملحفه ايجاد شوند

يکي  زز ششيک ش شيايا سيااش مز  شي  باشيم   Decubitus ulcerزخم فشار ، زخم بستر يا  

  ) سپت  سش  ( ، بوي بم و آسيبکه باعث مرم ، عفو ش و حت  شرگ به م بال عفو ش ش تشر 

 

 
 

 

 ته به ميزان پيشرفت زخم راههای مختلفی ارائهبرای درمان زخم بستر ، بس

 می شود    
 

    : : اما اما   
 

"  مادامی که عامل فشار از روی زخم برداشته نشود هيچکدام از "  مادامی که عامل فشار از روی زخم برداشته نشود هيچکدام از 

  راهها اثر قطعی ندارد "راهها اثر قطعی ندارد "
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به کشر ش  شوم . زي  ششکل برزي کامر پرستاري ، زحشياش زييام و حتي  آسييب جياي  سيش  

 به م بال مزرم ) شثل ششک ش کشر و ... (

  چه کساني بيشتر به زخم بستر دچار مي شوند؟

  

ن طولاني را در افرادي بيشتر در معرض خطر ابتلا به زخم بستر قرار دارند که مدت زما

رختخواب ، صندلي يا صندلي چرخ دار مي مانند. ساير افرادي که در معرض قرار دارند 

کساني که بدون کمک ديگران قادر به حرکت وتغيير وضعيت بدنشان نيستند   :عبارتند از

شامل افراد مبتلا به فلجي ، کساني که در حال کما بسر مي برند ، يا دچار شکستگي شديد ران 

  .ده اندش

کساني که رژِيم غذايي متعادلي  .افرادي که در کنترل روده يا عملکرد مثانه مشکل دارند

 .شياري ذهني کمتري دارندوبيهوشي ه افرادي که بواسطه مصرف داروهاي خاص يا .ندارند

  .کساني که بطور کلي وضعيت سلامتشان مناسب نيست

شيوم ، بککيه قبيح تحاياياش مر سيااش مز   کيه  زخم فشار  ه ت هيا مر سيااش مز  بسيتري مييم  شي 

توز اي   شسيت  مزر يم ، بيشيتر مر ش يرم زخيم فشيار جسيت م . قبيح ت ريي  ،  کيروز ) سييا  

شمگ  و زز بي  رفت  بافش ( که به مايل ز سمزم  رييا  خيو  تيهييه ک  يم  شوبي   بو يوم شي  

بر روي بر سيتي  زسيتخوز   آيم . زي  شسأاه ش  توز م مر جر قسشت  زز بم  که فشار خار  

زعشال ش  شوم زي ام گرمم . و وم عوزشل شساعم ک  يم  شي  توز يم خقيرزخم فشيار رز زفيززي  

مجييم . مر وزقييا فشييار باعييث کيياج   ريييا  خييو  ) زيسييکش  ( و مر  هايييش مرم شيي  شييوم . بييه 

    کار باعثم بال مرم ، فرم ، شوق يش بم  خوم و مر  تي ه  احيه فشار رز تييير ش  مجم . زي
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  وروم خو  به  احيه کم خو  ) زيسکشيک ( شم  و به بافش ز از  بهبوم يا ترشيم ش  مجم .

  محل ايجاد زخم

زخم بستر اغلب در بخش هاي استخواني بدن ايجادمي شود زيرا در اين قسمت ها فشار 

دارد. فرد بيشتري بر پوست وارد مي شود و چربي کمتري براي محافظت از اين ناحيه وجود

و مراقبين او بايد به هنگام بررسي پوست از نظر نشانه هاي زخم بستر توجه بيشتري به اين 

  .قسمت ها داشته باشند

  امکان پيشگيري

 

در پاسخ به اين سوال که آيا زخم بستر قابل پيشگيري است بايد گفته بله به کمک برخي 

  :اقدامات اين امکان وجود دارد

با يک تميز کننده نرم )نه صابون که پوست را خشک مي کند(  وست:تميز نگه داشتن پ

پوست راتميز کنيد. سپس پوست را نه با کشيدن بلکه با حرکت آهسته خشک کنيد. پيش از اقدام 

به تميز کردن پوست / زخم يا هر گونه تماس با آن شخصي که اين کار را انجام مي دهد بايد 

: بلافاصله پس از حمام  يري از خشک شدن پوستجلوگ .دست خود را خوب شستشو دهد

  .ياشستشو ، از يک کرم مرطوب کننده مناسب استفاده کنيد

تغذيه مناسب براي بهبودي ضرورت دارد. رژيم غذايي نامناسب  مصرف غذاهاي سالم:

منجر به تاخير روند بهبود ، افزايش مدت زمان ماندن در بيمارستان و افزايش احتمال عفونت 

ود. در زمان وجودزخم ، بدن نياز به کالري بيشتري براي کمک به درمان دارد. خوردن مي ش

 غذاهاي پر کالري و پروتئين مانند پنير ، بادام زميني ، مرغ ، گوشت و ماهي مفيد است. 
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علاوه بر يک رژيم متعادل ، ممکن است بدن فرد به مکمل هاي ويتاميني ، املاح معدني يا 

  .غذايي نياز داشته باشد ديگر مکمل هاي

زماني که پوست خيلي مرطوب شود که اين  جلوگيري از مرطوب شدن زياد پوست:

حالت معمولا ماسراسيون نام دار د احتمال آسيب پذيري آن بيشتر است. پوست ممکن است به 

 .علت تماس مستقيم با عرق ، ادرار ، مدفوع يا ترشحات زخم خيلي مرطوب شود

طوبت مربوط به مشکل عدم کنترل روده يا مثانه باشد بايد در صورتي که ر

  :اقدامات لازم سريعتر انجام شود

هرچه زودتر پوست تميز شود ، با استفاده از يک کرم ضدرطوبت از مايعات بدن حفاظت 

شود ، و پد هاي )بالشتک هاي زخم بندي( جاذب باسطحي که سريعا خشک کننده است براي 

در صورت ايجاد زخم بستر ، بايد از وخيم تر شدن آن   .بکار رودحفظ پوست از رطوبت 

جلوگيري کرد. درمان زخم بستر شامل کاهش فشار ي که موجب ايجاد زخم شده ، درمان خود 

  .زخم ، و بهبود رژيم غذايي و رعايت ساير نکات جهت کمک به بهبود زخم مي شود

 

  نکاتي براي قرار گرفتن و حرکت در بستر

  :سي که بايد در بستر بماند توجه به برخي نکات ضروري استبراي ک



هر دو ساعت يکبار بايد تغيير  .وضعيت پوست را حداقل يکبار در روز بايد بررسي کرد

در صورت امکان کمي تغييرموقعيت ر . در صورت لزوم به کمک فردي ديگ ) .وضعيت داد

 يا صندلي   روي سطح رختخواب  دنب بجاي کشيدن . دقيقه يکبار مفيد است 15وزن بدن هر 
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به هنگام قرار گرفتن به پهلو بايد از  . بهتر است براي جابجايي به کمک دست، آن را بلند کرد

درجه  30خوابيدن مستقيم روي استخوان ران پرهيز کرد. وضعيت دراز کشيدن با زاويه 

بياوريد طوريکه سنگيني بدن  بهترين موقعيت را ايجاد مي کند. به اين منظور بالش ها را بالا

براي جلوگيري از سر خوردن به طرف   .روي قسمت گوشتي ران بجاي استخوان آن بيفتد

داخل بستر ، تا آنجا که ممکن است بايد قسمت سر بستر را مدت کمتري بالا نگه داشت. )نه 

ا از درجه از سطح افق( سر بستر را مي توان درزمان صرف غذا بالا آورد ت 30بيش از 

احتمال پريدن غذا درگلو جلوگيري شود. اين قسمت را پس از يک ساعت از غذا خوردن به 

زماني که فرد به پشت خوابيده است با استفاده از يک  . حالت افقي يا نيمه خوابيده قرار داد

بالشتک نرم که زير پا در قسمت وسط ساق تا قوزک قرار مي گيرد ، پاشنه پا را بايد بالاتر از 

بالشتک يا بالش نبايد مستقيما و فقط زير زانو قرار داده شوند زيرا اين   .سطح بستر نگه داشت

بايد از بالش يا بالشتک هاي نرم  .حالت جريان خون به قسمت هاي انتهايي پا را کاهش مي دهد

کوچکي هايي استفاده کرد که از تماس زانو ها وقوزک ها راجلوگيري کند. حتي الامکان بايد 

از پارچه هاي ضد چروک استفاده کرد. اگر ملافه بستر کثيف شده لازم است ، هرچه زودتر 

  .مراقب مطلع شود تا آن را تعويض کند

  نکاتي براي قرار گرفتن و حرکت مناسب در صندلي



بهتر است هميشه براي کاهش فشار   .لازم است بررسي پوست لااقل روزي يکبار انجام شود

ی هايبا صندلي در تماس است از کوسن هاي مناسب استفاده شود. ازکوسن بر سطوح نشستن که

ه از آنها باعث کاهش جريان خون ب ز کرد چرا که استفادههيهستند بايد پر که دوناتي شکل

    .بافت و سبب تورم آن مي شوند

 کوسن دوناتی شکل                5

 

دقيقه بلند کردن بدن از روي صندلي  15هر   .هر يکساعت يکبار تغيير وضعيت لازم است

نيز سودمند است. بسته به قدرت فرد استفاده از يکي از سه روش زير و نگه داشتن بدن حداقل 

 ثانيه در اين وضع توصيه مي شود: 10تا  5به مدت 

  .دست ها را روي دسته صندلي گذاشته بدن از روي صندلي بلند شود  -1 

داده شده و آن سمت بدن از روي صنلي بلند شود ، سپس اين  آرنج روي دسته صندلي فشار  -2

  .کار در سمت ديگر بدن انجام شود

با انحراف بدن به يک سمت ، سنگيني بدن را روي سمت مخالف قرار گيرد وسپس در  -3

بالاي ران ها کمي به سمت جلو کج شده و از بالش يا   .سمت ديگر همين حرکت انجام شود

پا ها   .ي جلوگيري ازتماس زانو ها و قوزک هاي پا با يکديگر استفاده شودکوسن هاي نرم برا

آرنج ، ساعد ومچ دست روي دسته صندلي چرخ   .راحت روي زمين يا پايه صندلي قرار گيرد

 .دار قرار گيرد

 عوامل ايجاد کننده 



  مزخک  ، مسته عوزشل ۳چ مي  عاشل باااو  ، زشي ه ساز بروز آ  مر يک فرم ش  باش م و به 

 و بيشارستا   تاسيم ش  شو م .   بيرو  

 عوامل داخلي 

زبت  به   شيمج م و فرم رز شست م  ش شوعه ع اصر مزخک  جست م که پاسخ بم  رز کاج    زي ها

 زخم فشار ش  ک  م . چ مي  عاشل مزخک  و وم مزرم که شاشل : سوء تيهيه ، زخت لاش عصب  
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و ف اايييش ، زفييززي  سيي  ، بيي  زختييياري و رقوبييش پوسييش ،  )  ورواوژيييک ( کيياج  حرکييش

وبيي يش هج يي  ، وبيي يش پوسييش و شصيير  مزرو شيي  باشييم . سييوء تيهيييه شيي  توز ييم توسييق 

عييوزشک  شثييل کيياج  زشييتها ، زشييکال مر خييورم  بييه جيير عکتيي  شييث   م ييمز هاي  اش اسييب و عييمم 

(  CVAثل سکته شييزي ) توز ائ  مر غهزخورم  بمو  کشک و حت  زشکال مر بکا به عکک  ش

بو ييوم بيايييم . زخييت لاش عصييب  جييم باعييث عييمم مرا بيشييار زز زحسييا  مرم شييم  و جشچ ييي  

توز ائ   اب ائ  رز  يز تحش تأثير قرزر شيمج م . زفززي  س  باعث کاج  ساخش کي ژ  شيم  

و باعث  يازا تير شيم  و کياج  خاصييش زرت ياع  پوسيش شي  شيوم . بي  زختيياري زمرزر و 

ش پوسش  يز زحتشال زي ام زخيم فشيار رز زفيززي  شي  مج يم . وبي يش هج ي  بيشيار  ييز رقوب

 ا  شهش  مر زي ام زخم فشار مزرم . شصر  مزرو  يز باعث کاج  جشياري بيشار ش  شيوم 

 و مر  تي ه به قور قبي   ، حرکاش  يز کشتر ش  شو م. 

 فاکتورهاي بيروني 

عاشل خصوصا  مر فرم  شسته  ۳  باش م . زي  شاشل فشار ، زصقکاا و  يروجاي کشش  ش

 شهم جست م. 



  عوامل بيمارستاني

عوزشل خار   ، بخصوص ج ياش  که فرم مر بيشارستا  بستري زسش ، زجشيش پيمز ش   

ک  م . زي  عوزشل شاشل : شا م  روي ترزا  بيشارستا  يا تخش زتاق عشل به شمش چ مي  

عمم  -فشار ، روي تخش جاي زستا مزرم بيشارستا   عمم و وم سيستم جاي بهبوم  -ساعش 

وي ص ما  ، ب  حرکش ر و وم سيستم جاي کاج م  فشار و يا  اب ا کرم   امرسش بيشار بر

 .  روشهاي  امرسش  اب ا کرم  بيشار -قريح زبززري شثل ترزکش  و زسپکي ش کرم  بيشار زز
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 ترميم زخم به روش مرطوب                            

 

روشهای نوين مديريت 

 زخم
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 بررسی پوست بيمار 
 

پوستتت بيماربايتتد ازنظروجتتود ادم محيطتتی ، تورگتتور پوستتت و ميتتزان تعريتتق متتورد  -

 بررسی قرار گيرد . 

ورد توجتته ختتاص وجتتود استتتوما در ستتطح پوستتت نظيتتر کلستتتومی و ايلئوستتتومی بايتتد متت -

 قرار گيرد . زيرا ترشحات اين استوماها بسيارقليايی و سوزاننده است و به سرعت 

 می تواند موجب بروز التهاب و زخم سوختگی درسطح بدن شود .      

 جراحات و زخمهای مربوط به انسزيون جراحی بايد از نظر خونريزی و ترشحات   -

 وج ترشحات چرکی از زخم ، حتما ً بايد مورد بررسی قرار گيرد . درصورت خر     

 کشت برداری شود . پانسمان استريل و دقيق اين زخمها و گزارش وضعيت آنها جزء    

 وظايف اصلی پرستاران است .     

 فشارلوله تراشه به کناره دهان بيمار می تواند منجر به بروز زخم فشاری درکنارلب    -

 حل قرارگيری لوله از يک سمت دهان به طرف ديگرآن شود . لذا بايد به طور مرتب م     

 تغييرمکان داده شود .      



پوستتت بيماربايتتد ازنظربتتروززخم  بستروستتايرزخمهای فشتتاری متتورد بررستتی دقيقتتی  -

 قرارگيرد .

 علل ايجاد زخم فشاری 
  

 شامل موارد زير  ICUبه  عنوان  نمونه مهمترين علل ايجاد زخمهای فشاری دربخش 

  :است 

تحت فشار قرار گرفتن بافتهای نرم روی برجستگی هتای استتخوانی و ستطوح ختارجی  -1

 مثل تخت . 

 قرارگرفتن در يک پوزيشن به مدت طولانی و به دنبال آن ايسکمی موضعی .  -2
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 درجه بالا آورده شود . 30بيش از تاشدگی اعضاء به خصوص زمانی که سرتخت  -3

 يل بالا کشيدن بيمار روی ملافه تخت . سرخوردن و اصطکاک بدن روی ملافه به دل -4

 به آن چسبيده با کشيدن بيمار روی تخت ،   ;) به دليل آنکه پوست با ملافه در تماس است      

 از روی بافت زيرين خود سرخورده ، دورمی شود ، درنتيجه آرتريولها کشيده و پاره شده      

 منجر به بروزيک زخم شکافی می شود . (      

 ت بيش از حد پوست : در اثر رطوبت ديواره سلولی  پوست  ضعيف  و خراب  رطوب -5

می شود و سلولهای اشباع از آب به آستانی ستوراخ يتا پتاره متی شتوند شتامل بتی اختيتاری ، 

 تعريق و ترشحات درن ها هستند . 

 باشند .  NPOسوء تغذيه ، به خصوص در بيمارانی که به مدت طولانی بايد  -6

 به خصوص عدم کنترل دفع مدفوع . بی اختياری ،  -7

 تعيين عمق زخم فشاری 

Stage  I    قرمز شدن پوست ، به طوری که با فشار انگشت ، ناحيه تغييررنگ ندهد : 

 ) رنگ پريده نشود ( . 



Stage II   . از بين رفتن نسبی پوست شامل اپيدرم يا درم : 

Stage III روز بافتت زيرجلتد کته ممکتن استت تتا : از بين رفتن کامل پوست شامل صدمه يا نک

 فاشيا گسترش داشته باشد .

Stage IV  از بين رفتن کامل پوست ، با تخريب وسيع ، نکروزشدن بافتها ،آستيب بته عضتله :

 و استخوان . 

 بررسی بيمارازنظراستعداد برای ايجاد زخم فشاری 

بتروز زختم فشتاری بته فرم بررسی بيمارانی کته دارای درجتاتی از عتدم تحترک هستتند از نظتر 

 است . زير جدولصورت 
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 وضعيت تغذيه    

 همه چيز می خورد  -1

 خيلی کم می خورد ) کم اشتها ( -2

 اغلب از خوردن امتناع می کند  -3

 NGTتغذيه از راه  -4

 تغذيه وريدی  -5     

 

1 

2 

3 

4 

5 

 

     

 وضعيت هوشياری   

 هوشيار و آگاه  -1

 گيج  -2

 شخصعدم شناسايی زمان و مکان م -3

 استوپور -4

 بيهوش -5

 

 

1 

2 

3 

4 

5 

     

 وضعيت تحرک     

 با کمک می تواند راه برود  -1

 تحرک بيمار محدود به تخت و صندلی است  -2

 تحرک با کمک محدود به تخت است  -3

 بدون تحرک در تخت  -4

 

 

 

1 

2 

4 

4 

     

 وضعيت کنترل ادرارومدفوع       

 

 



 قادر به کنترل خود است  -1

 بی اختياری ادرار  -2

 ختياری مدفوع بی ا -3

 بی اختياری کامل -4

1 

2 

3 

4 

 

    

 وضعيت پوست       

 تورگوپوست مناسب ، پوست گرم و مرطوب -1

 تورگو پوست کم ، پوست سرد و خشک -2

 وجود نواحی رنگی ، حساس قرمزيا زخم شده  -3

 

 

 

1 

2 

3 

 

 

 : خطر کمتر از نظر بروز زخم فشاری   9تا  5امتياز  -

 زياد بروز زخم فشاری به بالا  :  خطر  10امتياز  -
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 مداخلات پرستاری جهت پيشگيری از بروز زخم فشاری براساس عوامل خطرزا 

  Iريسک فاکتور 

 بی حرکتی  

  مداخلات پرستاری 

 تنظيم برنامه تغيير پوزيشن بيمار  -1

 ساعت  2تغيير پوزيشن مرتب حداقل هر -

گ نمتتی دهتتد )رنتتگ اگتتر ناحيتته ای کتته ملتهتتب و قرمتتز شتتده ، بتتا فشتتار انگشتتت تغييررنتت -

 پريده نمی شود ( ، بايد بيمار را بيشتر تغيير پوزيشن داد . 

کتتاهش ستتطح تمتتاس بتتا دادن پوزيشتتن يتتک پهلتتو . درايتتن پوزيشتتن بايتتد بتتين تروکتتانتر و  -

 درجه وجودداشته باشد و مفصل هيپ وزانوها بايد خم شود .  30سطح تخت ، زاويه 

بتتالش ، پاشتتنه هتتای پتتا بايتتد بتتالاتر از  اگربيماردرپوزيشتتن طتتاق بتتاز استتت ، توستتط يتتک -

 سطح تشک قرار گيرد . 



 یجهتتت بتتالا کشتتيدن بيمتتاردر تختتت از يتتک دروشتتيت يتتا ملافتته استتتفاده شتتود ) بيمتتاررو -2

 تخت کشيده نشود( . 

 فراهم نمودن سطح کم فشار توسط تشکهای بادی .  -3

 

  IIريسک فاکتور     

 

 عدم فعاليت      

 

  مداخلات پرستاری 

 
 ورزشهای پاسيو به خصوص در ناحيه پاها انجام  -1

 کنترل نبضهای پدال در هر شيفت -2

 کنترل درجه حرارت پاها ) از نظر ايجاد ترومبوفلبيت ( -3
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 IIIريسک فاکتور 

 بی اختياری

  مداخلات پرستاری 

 تميز و خشک کردن پوست بعد از هر بار دفع . -1

شک کردن ناحيه پرينته ، جهت حفاظت از پوست بيمار بی اختيار، پس از شستشو و خ -2

وزنگ استتتفاده شتتود ) روی نتتواحی دکشتتاله ران و بتتاتکس ، از يتتک لايتته نتتازک اکستتيد

 وزنگ زده شود ( . دقرمز شده نبايد اکسيد

  IVريسک فاکتور       

 سوء تغذيه         

 مداخلات پرستاری 

 فراهم کردن تغذيه و مايعات به ميزان کافی  -1

 ظور ارزيابی وضعيت تغذيه .مشورت با متخصص تغذيه به من -2



 باشد ( . gr %5 – 5/3 کنترل آلبومين سرم ) بايد بين  -3

 Vريسک فاکتور      

 کاهش حس يا کاهش سطح هوشياری      

 مداخلات پرستاری 

 مراقبت کامل از نواحی فاقد حس -1

 VIريسک فاکتور       

 ازبين رفتن تماميت پوست       

 مداخلات پرستاری 

 کاهش سطح فشار  -1

 عدم استفاده از رينگهای بادی -2
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 وزنگ روی پوست نواحی سالم ) نه نواحی قرمز شده ( داستفاده از پماد اکسيد -3

 عدم ماساژ نواحی قرمز شده  -4

 Heat Lamp عدم استفاده از  -5

 

  پرستاری زمانی که پيشگيری با شکست مواجه شوداقدامات  

 هدف اصلی از اين اقدامات عبارتست از :

 ار از روی زخم برداشتن فش -1

 کنترل زخم و ثبت اندازه آن به طور روزانه اين اقدامات شامل موارد زير است : -2

  تميز کردن و شستشوی زخمها -1

 فقط بايد ازمحلول نرمال سالين يا سرم فيزيولوژی جهت شستشوی زخم استفاده شود . 

   دبريد کردن زخم -2



يتتا داختتل زختم را بتتا گتتاز متتی تتوان ستتطح زختتم را بتا گازخشتتک پانستتمان کترد و  الف(  

 خيس پرنمود . هنگام تعويض پاسمان ، نسوج مرده نيز کنده می شوند . 

 ، CTدبريد کردن زخم توسط پزشک به وسيله کندن نسوج مرده ) قبلا حًتما ً بايد  ب  

 Pt   وPTT   . ) بيمارکنترل شود 

    پانسمان زخم -3

 ک گاز خشک پانسمان نمود . اين کار روی زخمهای سطحی را بايد توسط ي ال(           

 سلولها  تا حدی  جلوگيری   یرطوبت زخم را حفظ می کند  و از خشکی و شکنندگ           

 می نمايد .            

   و متناوبا ً پانسمان  داخل زخمهای عميق بايد با گاز آغشته به نرمال سالين پرشود ب            

   د . اطراف زخمهای عميق بايد خشک نگه داشته شود .بايد تعويض گرد          
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  نکات مهم درمورد زخم فشاری 

 هرماده شيميايی که برای چشم زيان آور باشد ، برای زخم فشاری نيززيان آوراست . -1

 PHاز هيدروکستتيد آلتتومينيم يتتا شتتيرمنيزی استتتفاده نکنيتتد ، زيتترا  مطلقتتا ً  جهتتت ماستتاژ  -2

 ، پوست را مستعد ابتلا به عفونت می کند .  سطح پوست را قليايی کرده

، بلکته اطتراف آنهتا   ندهيد نواحی قرمز شده روی سطح استخوانهای برجسته را ماساژ -3

 را ماساژ دهيد . 

از پودر تالک استفاده نکنيد ، زيرا علاوه بر خشتک کتردن پوستت ، منافتذ آن را  مطلقا ً  -4

 نيز مسدود می کند . 

 اژ دادن استفاده نکنيد ، زيرا پوست را به شدت خشک ازالکل جهت ماس  مطلقا ً -5

 می کند . 

 اجتناب نماييد ، زيرا مصرف اکسيژن          مطلقا ًروی زخم  Heat Lampاز تاباندن  -6



 ناحيه را به شدت بالا برده هايپوکسی موضعی ايجاد می کند . 

، بتتترای بتتتتادين ، هگزاکلتتترفن ، پراکستتتيد هيتتتدروژن و ستتتاير محلولهتتتای ضتتتدعفونی  -7

 سلولهای آسيب ديده توکسيک هستند و سرعت التيام زخم را به تاخير می اندازند . 

ازمحلول سرم فيزيولتوژی يتا نرمتال ستالين استتفاده    فقطجهت شستشوی زخم فشاری ،  -8

 کنيد . 

بتته آرامتتی  19ستتی ستتی بتتا سرستتوزن شتتماره  50توستتط ستترنگ  بايتتدزخمهتتای عميتتق  -9

 شستشو داده شوند . 

بتته عنتتوان  فقتتط روی نتتواحی قرمتتز شتتده نماليتتد ، بلکتته مطلقتتا ًوزنگ را داکستتيدپمتتاد  -10

 روی پوست نواحی سالم بماليد ) قبل از بروز زخم ( . محافظ 
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