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 (زخم بستر)زخم فشاری

 تعریف

زخمهای بستر زخمهای مزمنی هستند که در نتیجه نکروز به دنبال تحت فشار قرار 

گرفتن بافت نرم و ایسکمی طولانی و غیر قابل برگشت آن ایجاد میشود شایعترین 

 محلهای درگیری جاهایی هستند که بافت نرم یک برجستگی استخوانی را میبوشاند
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 اساس پیشگیری از زخم بستر
 محافظت ازفشاروساییدگی وکشش•

 تغذیه کافی وآبرسانی•

 مراقبت مناسب پوست•

 آموزش بیماروخانواده•

 

فشارشایعترین ابزار کاهش   

 تشک وبالش استاتیک•

 فشار متغیر•

•Low air loos 

•High air loos 

 pulsation therapy(ضربانی)درمان نوسانی•
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 بستر پیشگیری از زخم 

 خطر  درمعرض  بیماران بندی  طبقه  و بستر  زخم  بندی درجه 

  پوست  به  فشاری  آسیب  کاهش منجربه   که اقداماتی  

   گردد.می  کشش و ، اصطکاکفشار متقابل تاثیرات علیه محافظت ،بیماران

 پذیربیماران آسیب بررسی 

 

  خطر درمعرض   بیماران کردن  مشخص بستر زخم از پیشگیری   استراتژی در  اول قدم  

 :  می باشد

 شده   شناخته خطر  سنجش ابزار یک  بکارگیری   با بستر  زخم خطر وضعیت 

 اجتماعی و پزشکی  ،پرستاری  تاریخچه خصوص  در  مدارک•

  شده  استفاده قبلا  که  فشار بردارنده  یا   پیشگیرانه حمایتی   سیستم هرگونه  جزئیات  •

 است 

 فشاری   آسیب هرگونه   ثبت و پوست  وضعیت  بررسی •
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 رایج ترین ابزارارزیابی پیش بینی زخم بستر

معیار نورتون 

معیار بردن 

معیار واترلو 

(ابزار ارزیابی روند بهبود زخم)Push معیار 
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 (Norton scale)معیار نورتون 

  فشاری  هایزخم   ایجاد  خطر معرض   در  بیماران  ارزیابی  سیستمهای  شایعترین  از  یکی  معیار  این

 :  است  زیر  موارد شامل    و  باشد می

جسمانی  وضعیت 

هوشیاری  سطح 

فعالیت 

 تحرک 

اختیاری  بی 

  خطر  نشانگر پایین  نمرات   .شود می  داده  نمره  (خوب) 4  تا ( بد خیلی)1  از فوق   فاکتورهای  از یک  هر به 

    :شوند   می بندی دسته  زیر  های گروه به  بیماران  آمده، بدست   نمرات  مجموع  براساس  .می باشد   بالا

 خطر کم> 14

 خطرمتوسط14-13

 پرخطر12-10 

 پرخطر خیلی9 >
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 معیار نورتون

 وضعیت وضعیت ذهنی فعالیت تحرک بی اختیاری

 جسمانی

 4 خوب آگاه متحرک کامل ندارد

محدودیت  گهگاه

 جزیی

قدم زدن با 

 کمک

 متوسط   بی تفاوت

 

3 

محدود به  خیلی محدود معمولا دارد

 صندلی

 2 ضعیف مغشوش

ذهن گیج کند محدود به بستر بی حرکت مدفوع وادرار  1 خیلی بد 
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 (( Braden scale بردن معیار
 :  است زیر مواردشامل بردن  معیار

 فعالیت 

 تحرک 

حسی   درک 

 تغذیه 

 رطوبت 

اصطکاک /برش 

 .خطر هستند   بالاترین نشانگر پائین نمرات .نمره بندی می شود    (بد خیلی)1تا  ( خوب)4از  بردن معیاردر   حوزه هر

 میشوندبر اساس نمره بیماران به صورت زیر دسته بندی 

 16-18کم خطر

 13-15خطر متوسط

 10-12پرخطر

 9خیلی پرخطر کمتراز
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 معیار بردن 

 درک حسی رطوبت فعالیت تحرک تغذیه کشش

بدون  عالی

 محدودیت

به ندرت  اغلب راه میرود

 مرطوب

 4 فاقداختلال

بدون مشکل 

 واضح

محدودیت  کافی

 جزیی

میرود گهگاه راه گهگاه  

 مرطوب

 3 محدودیت جزیی

 احتمالا مشکل بالقوه

 ناکافی

 به( محدود)وابسته  خیلی محدود

 صندلی

خیلی 

 مرطوب

 2 خیلی محدود

خیلی  مشکل

 ضعیف

 کاملا بی

 حرکت

به ( محدود)وابسته 

 تخت

مداوم 

 مرطوب

 1 کاملامحدود
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 واترلو معیار
 :  است زیر موارد واترلو شامل معیار

 وزن 

اختیاری  بی 

 پوست نوع 

  تحرک 

جنس 

 سن 

 اشتها 

است بیانگرخطرکم پایین نمرات( دارویی درمان و تروما/جراحی عصبی، نقص سوتغذیه،) ویژه خطرهای. 

 میشوندبراساس نمره بیماران بر اساس زیر دسته بندی 

         10ازکمتر کم خطر       

 10-15خطرمتوسط       

 15-20پرخطر        

 20پرخطر  بیشتر ازخیلی       
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 معیار واترلو در پیش بینی زخم های فشاری

ی
موارد ارزیاب

 

بررسی بصری از مناطق در معرض  اشتها جثه سن جنس
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(پوش)ابزار ارزیابی روند بهبودی زخم بستر  

اندازه (cm) 0 1 2 3 4 5 نمره

 زخم

عرض*طول   
3-2/1  2-1/1  1-0/7  0/6-0/3 0/3کمتر از   0 

10 9 8 7 6 

24بیشتراز  24-12/1  12-8/1  8-4/1  4-3/1  

 مقدار اگزودا 0 1 2 3 نمره

 ندارد کم متوسط زیاد

 نوع بافت 0 1 2 3 4 نمره

 بافت بسته بافت اپیتلیال بافت گرانوله بافت اسلاف بافت نکروز نمره کل
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 ابزارهای ارزیابی سقوط
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 سقوط از تخت

های بیماران در معرض سقوطشاخص        

معلولیت 

درد غیرقابل تحمل 

مصرف دارویی که باعث گیجی شود 

سابقه سقوط از تخت 

تکرر ادرار 

بی قراری 

 

فقدان هوشیاری 

نداشتن همراه 

کهولت سن 

توهم 

کاهش ناگهانی فشار خون 

ضعف بینایی 

نابینایی 
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 اهداف پیشگیری از سقوط
اهداف جزیی 

 کاهش تعداد موارد سقوط بیماران 

 کاهش آسیب وجراحت ناشی از سقوط

 بیماران

 افزایش کیفیت مراقبت وجراحت ناشی از

 سقوط بیماران

اهداف کلی 

افزایش ایمنی بیمار بستری 

افزایش رضایتمندی بیماران 

 

 

 

 سقوطبیمارستانی جهت کاهش مداخلات 
مداخلات شناسایی حذف وکنترل عوامل خطر 

مداخلات شناختی 

مداخلات فیزیکی 

مداخلات دارویی 

مداخلات محیطی 
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 امتیاز ریسک افتادن بیمار

وبیشتر45 ریسک بالا  

25-44 ریسک متوسط  

0-24 ریسک کم  
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 The Berg Balance Scale (BBS) was developed to measure balance among older people 

with impairment in balance function by assessing the performance of functional tasks 

 Description:  14-item scale designed to measure balance of the older adult in a clinical 

setting . 

 Equipment needed:  Ruler, two standard chairs (one with arm rests, one without), 

footstool or step, stopwatch or wristwatch, 15 ft walkway   

 Time:  15-20 minutes 

   Scoring: A five-point scale, ranging from 0-4. “0” indicates the lowest level                         

of function and “4” the highest level of function. Total Score = 56   

 Berg Balance Scale: 
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ITEM DESCRIPTION      SCORE (0-4)  

1. Sitting to standing      ________ 

2.  Standing unsupported  (2 min)    ________ 

3.  Sitting unsupported      ________ 

4.  Standing to sitting      ________  

5. Transfers       ________ 

6.  Standing with eyes closed (10 s)    ________ 

7.  Standing with feet together (1 min-30 s -15 s)     ________ 

8.  Reaching forward with outstretched arm   ________  

9. Retrieving object from floor     ________  

10. Turning to look behind      ________ 

11.  Turning 360 degrees  (4s )     ________ 

12.  Placing alternate foot on stool (20 s -8 foot)    ________ 

13.  Standing with one foot in front  (30 s)   ________ 

14.  Standing on one foot  (10 s -5 s -3 s )    ________   

Total  ______(    )   TOTAL SCORE (Maximum = 56)  
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      Example 

     SITTING TO STANDING INSTRUCTIONS: 

1.  Please stand up. Try not to use your hand for support.  

 (    ) 4able to stand without using hands and stabilize 
independently 

  (    ) 3 able to stand independently using hands 

  (    ) 2 able to stand using hands after several tries 

  (    ) 1 needs minimal aid to stand or stabilize 

  (    ) 0 needs moderate or maximal assist to stand  

Interpretation: 41-56 = low fall risk   

                           21-40 = medium fall risk  

                           0 –20 = high fall risk   
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Pain 
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Pain Assessment Tools 

 Unidimensional Scales Rating scales 

 

 Multidimensional  

2/7/2018 25 



Provide a simple means for patients to rate pain intensity. Typical 

scales use numeric (e.g., 0-10), verbal (word), or visual (image)  

■ Numeric rating scale (NRS): The NRS is the most commonly 

used rating scale. Patients rate their pain on a 0-to-10 scale or a 0-

to-5 scale, with 0 representing “no pain at all” and 5 or 10 

representing “the worst imaginable pain.”  

■ Visual analog scale (VAS): The VAS consists of a 10-cm line, 

with anchors at either end. One end is marked “no pain” and the 

other end is marked“pain as bad as it could be” or “the worst 

imaginable pain.” The patient marks the place on the line to indicate 

his or her pain intensity. The clinician then measures the line with a 

ruler and assigns a score. 

 

Unidimensional Scales Rating scales  
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■ Categorical scales: Categorical scales provide a simple means for 

patients to rate pain intensity using verbal or visual descriptors of the 

pain. Melzack and Torgerson introduced a scale with five verbal 

descriptors (i.e., mild, discomforting, distressing, horrible, and 

excruciating). The Faces Pain Scale (FPS) for Adults and Children 

and the Wong-Baker Faces Rating Scale (for children) are categorical 

scales with visual descriptors. The FPS consists of eight images of 

faces with various expressions (e.g., smiling, frowning, grimacing). 

The patient selects the face that is consistent with his or her current 

level of pain.  

 

 

Unidimensional Scales Rating scales  
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