بخش جراحی عمومی
آموزش مراقبتهای زخم بستر

تعریف:
زخم بستر زخمی مزمن است که در اثر فشار بر روی بافت بین برجستگی- های استخوانی و سطح سخت تخت و یا صندلی ایجاد می گردند و در نهایت سبب مختل شدن خونرسانی به بافت ، هیپوکسی و نکروز می گردند ( 1،2،4و6)
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اهداف:
· تشخیص زودرس زخم
· پیشگیری از گسترش زخم(3)
طبقه بندی:
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ساییدگی، پوست صورتی رنگ و گرمتر نسبت به سایر نقاط ، ممکن است پوست در لمس کمی سخت تر از حد معمول باشد.
II. تخریب کامل اپیدرم پیش رونده به سمت درم، پوست قرمز رنگ، ترشح کم ، احتمال دارد تاول هم دیده شود.
III. درگیری تمام ضخامت پوست ، زخم با عمق بیش از 1 cm زخم ممکن است به صورت دهانه ای کوچک به نظر برسد ولی در زیر بافتها سالم ، حفره وجود داشته باشد و اندازه واقعی زخم به مراتب بزرگتر از ظاهر زخم و تخمین اولیه باشد، سلول های مرده نیز دیده می شوند.
IV. درگیری تمام ضخامت پوست ، زخم بسیار عمیق ، احتمال آسیب بافتهای زیرین مثل تاندونها ، استخوانها و مفاصل ، سلولها و بافتهای مرده خیلی زیاد دیده می شوند. (1.2و6)
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آموزش به پرستار: درنمونه از ابزارهای ارزیابی عوامل خطرزا در زخم بستر:(4)جدول براون: بررسی بیمار برای هر دسته یا گروه و تعیین نمره هر دسته و نمره کل نمره 16 یا کمتر در معرض خطر زخم بستر می باشد.
	صدمه به پوست و جداشدگی
	تغذیه
	تحرک
	فعالیت
	 رطوبت
	درک حسی

	صفر مشکلی ندارد
	4 عالی
	صفر اشکالی وجود ندارد
	صفر راه می رود
	4 به ندرت مرطوب
	صفر اشکالی وجود ندارد

	2 مشکل اساسی ندارد
	3 کافی
	4 کمی محدود است
	4 مکررا راه می رود
	3 گاهی مرطوب
	4 اندکی تخریب شده است

	1 مشکل ندارد
	2 به ندرت کافی
	3 محدود
	3 گاهی راه می رود
	2 مرطوب
	3 محدود شده

	
	
	2 خیلی محدود
	2 محدود به صندلی
	 1 دائما مرطوب
	2 خیلی محدود شده

	
	
	1 بی حرکت
	1 بستری
	
	1 کاملا محدود


 جدول نورتون: نمره 14 یا کمتر نشان دهنده در معرض خطر زخم فشاری می باشد و نمره زیر 12 نشان دهنده خطر بالای زخم فشاری است.
	بی اختیاری ادرار و مدفوع
	تحرک
	فعالیت
	وضعیت ذهنی
	وضعیت جسمی

	4. خوب
	4. کاملا تحرک دارد
	4. راه می رود
	4. هوشیار
	4. خوب

	3. گاهی بی اختیاری دارد
	3.کمی محدودیت دارد
	3. با کمک راه می رود
	3. بی تفاوت
	3. نسبتا خوب

	2. مکرررا بی اختیاری دارد
	2.خیلی محدود است
	2. وابسته به صندلی
	2. گیجی
	2. ضعیف

	1. بی اختیار ادرار و مدفوع
	1. بی حرکتی
	1. بستری در تخت
	1. خواب آلودگی
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1.خیلی ضعیف


1- آموزش به پرستار: در بررسی فیزیکی ، ارزیابی پوست شامل مراحل زیر است: تعیین محل زخم یا ضایعه- تخمین مراحل زخم- تعیین اندازه زخم شامل طول ، عرض و عمق( با یک سوآپ آغشته به نرمال سالین با زاویه 90 به طرف پایین به داخل زخم وارد کنید، سوآپ را علامت گذاری کرده و سپس با خط کش اندازه گیری کنید)- حضور هر گونه مجاری غیر طبیعی در زخم که نشان دهنده عفونت است.(4)
2- تست ها تشخیصی جهت تشخیص زخم بستر شامل موارد زیر است:
 کشت زخم، اندازه گیری آلبومین سرم، کشت خون جهت بررسی باکتریمی و سپتی سمی( عوارض خطرناک زخم بستر) ، بیوپسی از عمق زخم یا استخوان ، گرافی، MRI و یا اسکن استخوان از نواحی مبتلا جهت بررسی استئومیلیت.(2)
آموزش به بیمار: هریک از پروسیجرها ، اهداف، احساس طبیعی احتمالی و مراقبتهای قبل و بعد از پروسیجر را برای بیمار شرح دهید.(2)
3- آموزش به بیمار:علل زمینه ساز و عوامل موثر در ایجاد زخم و افراد در معرض خطر این زخم ها را به بیمار بشناسانید.(2)
علل زمینه ساز: سن بالا ، سوء تغذیه ، بی حرکتی ، خراشیدگی پوست، اختلالات حسی ، بی اختیاری ادرار و مدفوع ، بیماری های مثل دیابت شیرین، اسهال و بیماری های عروقی محیطی.(2.4و6)
افراد در معرض خطر:افراد ناتوان ، افراد مسن، بیماران را آسیبهای طناب نخاعی، بیماران غیر هوشیار ، بیماران ضعیفی که بی حرکتی در آنها در حال افزایش است.(2.4و6)
4- آموزش به بیمار:در مورد شناسایی مرحله ی زخم به بیمار توضیح دهید.(2)
5- معاینه پوست: 
آموزش به پرستار: روزانه پوست را معاینه کنید و به نواحی قرمز روی برجستگی های استخوانی توجه کنید.(2)
آموزش به بیمار:به اهمیت مشاهدات منظم ( روزانه بیش از3 بار یا بیشتر) برجستگی های استخوانی و حفظ سلامت پوست از طریق تمیز و خشک نگه داشتن آن تاکید کنید.(2)
6- آموزش به بیمار:علائم و شکایاتی را که باید به پزشک و پرستار گزارش شوند ، همراه با بیمار مرور کنید.(2)
علائم: کاهش وزن ، افزایش ترشح از زخم، افزایش درجه حرارت ، افزایش نکروز در اطراف زخم، بوی بد از پانسمان، قرمز شدن نواحی در سایر نقاط تحت فشار، آسیب بیشتر پوست در اطراف زخم.(1.2و4)
7- شست و شو و تعویض پانسمان: 
آموزش به پرستار:آنچه که هنگام پانسمان زخم بستر به عنوان یک قانون اهمیت دارد مرطوب نگه داشتن بافت زخم و خشک نگه داشتن پوست اطراف زخم می باشد؛ توصیه ها در این مورد شامل موارد زیر هستند:
· شست و شوی پوست همراه با صابونهای ملایم هر 8 ساعت(جهت به حداقل رساندن خشکی و آزردگی پوست) و سپس خشک کردن کامل محل.
· برای شست و شو از آب داغ استفاده نکنید بلکه می توان از سدیم کلراید9/% استفاده کرد.
· برای پیشگیری از خشکی پوست هوای اتاق را سرد نکنید.
( هوای سرد سبب خشکی بیشتر می شود).
· رطوبت اتاق را بیش از 40% حفظ کنید.
· از پانسمان هایی استفاده کنید که به طور دائم زخم را مرطوب نگه می دارد.
· مقدار نوار چسبی که باید استفاده شود را به حداقل رسانده و از استفاده از چسب مستقیما روی پوست پرهیز شود.
· مواد پانسمانی نباید یه طور متراکم و حجیم در درون زخم انباشته شوند( پر کردن بیش از حد زخم سبب افزایش فشار گردیده و مانع التیام بافت می شود).
· قبل از تماس با پوست بیمار حتما دستهای خود را جهت جلوگیری از عفونت بشویید.
آموزش به بیمار: به بیمار بگویید که استفاده از محصولات آسیب زننده به پوست مثل صابونهای تند ، لوسیونهای حاوی الکل و.... اجتناب کند (سبب تخریب سلولهایی که در حال التیام هستند می شوند).
تکنیک های مناسب شستن دست و نحوه تعویض پانسمان را به بیمار نشان دهید. منابع :2.3و4
8-  ماساژ پوست :
آموزش به پرستار:ماساژ پوست را به آرامی برای افزایش گردش خون انجام دهید؛ از مالش شدید و ماساژ نواحی قرمز شده و برجستگی های استخوانی بپرهیزید.
آموزش به بیمار:ماساژ آرام و ملایم اطراف برجستگی های استخوانی ( نه روی آن) و مالش ملایم پشت با یک لوسیون نرم کننده را آموزش دهید.(ماساژ روز برجستگی های استخوانی ممکن است باعث تخریب و آسیب نسوج نرم شود).
منابع:2و5
9- استفاده از وسایل محافظتی:
آموزش به پرستار: از پدها و تشک های محافظتی مخصوص به روش صحیح و در سایر مناطق تحت فشار بدن استفاده کنید. زیر پاشنه پا و برجستگی های استخوانی بالش قرار دهید تا عضو به حالت شناور در آمده و تحت فشار قرار نگیرد.
آموزش به بیمار:به بیمار بگویید که از پدهای سنگین یا پد بیش از اندازه استفاده نکند؛ زیرا می تواند سبب افزایش تعریق و تحریک پوست گردد. به بیمار برای محافظت و حمایت از پاشنه های پا، آرنج ، پشت سر، ستیغ خاصره ای، اسکروم و دنبالچه در مقابل آسیب پوست با استفاده از پدهای اسفنجی آموزش دهید. منابع:2و3
10- جابجایی و تغییر پوزیشن: 
آموزش به پرستار:زمانیکه بیمار بر روی صندلی با در تخت قرار دارد باید هر یک تا دو ساعت تغییر پوزیشن داده شودتا فشار به نواحی مبتلا وارد نشود. جهت جابجایی بیمار از ملحفه استفاد کنید.
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آموزش به بیمار:بیمار را تشویق کیند تا بر روی ناحیه غیر مبتلای خود قرار گیرد. جهت بلند کردن یا چرخاندن بیمار ، به بیمار و خانواده وی آموزش دهید. به بیمار و خانواده وی آموزش دهید تا جهت چرخاندن و جابجایی بیمار از ملحفه استفاده کنند. در مورد اهمیت افزایش فعالیتها بر اساس تحمل بیمار توضیح دهید. نحوه انجام تمرینات دامنه حرکتی فعال و غیر فعال را برای تمامی اندامها به بیمار آموزش دهید. به بیمار بگویید که این تمرینات باید هر4 ساعت انجام شود. به بیمار توصیه کنید تا نرمشهای کششی و ایزومتریک را انجام دهد ( ورزش از طریق افزایش جریان خون روند بهبودی را تسریع می کند). منابع:2و5
11-  تغذیه و داروها:
آموزش به پرستار:جهت بهبود تغذیه و کمک به ترمیم پوست استفاده از مکمل های غذایی ضروری است.
آموزش به بیمار: هدف، مقدار، زمان، و روش مصرف هر یک از داروهای تجویز شده و عوارض جانبی که باید به پزشک یا پرستار گزارش شود را به بیمار توضیح دهید. در مورد هدف استفاده از مکمل های ویتامینی مثل ویتامین C مولتی ویتامین و زینک اکسید توضیح دهید. بیمار را برای استفاده از یک رژیم غذایی پرکالری و پرپروتئین تشویق کنید و در صورتی که منعی وجود ندارد توصیه کنید تا مایعات به مقدار کافی بنوشند. به بیمار توصیه کنید تا خود را به طور منظم وزن کند و در صورتی که افزایش یا کاهش وزن بیشتر از 10 پوند در طی شش ماه باشد پزشک را مطلع کند. منابع:2و5
12- آموزش به پرستار و بیمار:اگر بیمار بی اختیاری ادراری دارد و یا زیاد عرق می کند باید لباسها و ملحفه وی مکررا تعویض شود.(2)
13- آموزش به پرستار:سر تخت را بیشتر از 30 درجه بلند نکنید (سبب لغزش بیمار به سمت پایین و چروکیده شدن ملحفه می گردد).(5)
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آموزش به بیمار:به بیمار آموزش دهید روی ملحفه ها نلغزد- ملحفه ها باید بدون چروک باشند.(2)
14- آموزش به بیمار:با بیمار در مورد رعایت بهداشت روزانه برای جلوگیری از عفونت زخم و از هم گسیختگی پوست صحبت کنید.(2)
15- آموزش به پرستار:قبل از انجام دبریدمان در مرحله 3و4 زخم بستر ، از مسکن استفاده کنیدو بعد از دبریدمان زخم را از نظر اندازه ، رنگ، بو و ترشحات مشاهده کرده و اطلاعات را ثبت کنید. بعد از دبریدمان گازی را به نرمال سالین آغشته کرده و درون زخم بگذارید.
آموزش به بیمار:قبل از انجام دبریدمان پوست در مورد آن به بیمار توضیح دهید. منابع:2و3
16-  مراقبت از سالمندان:
آموزش به پرستار:ترمیم پوست به دلیل نواقص عملکردی که از قبل در افراد مسن وجود دارد و با بیماریهای مزمن که سبب کاهش حرکت و تغذیه مناسب می گردد- بیماران مسن تحمل بافتی کمتری دارند و باید در صورت وجود قرمزی در برجستگی های استخوانی به دفعات بیشتری جابجا شوند. 
آموزش به بیمار:به بیمار آموزش دهید که تغیرات طبیعی وابسته به سن در میزان چربی و عضلات بدن وی را مستعد ابتلا به زخم بستر می کند. منابع:2و4
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