


Pressure Ulcers:
Putting Pressure on 

Prevention



Why are we failing?

• Insanity                        دیوانگی

– Doing the same thing & expecting different 

result

• Changing policy not practices

• Looking at paper not people



EXTERNAL FACTORS
Pressure      Shear

Friction      Moisture



Pressure and shear



SHEAR

Tissue layers slide against each other, disrupts or 

angulates blood vessels



Continuous pressure:

Pressure happens when you sit or lie on a bony 
area for too long. Pressure on bony areas slows 
down or stops the blood from flowing to the skin. 
Pressure may hurt the skin and the layers of tissue 
underneath it. This may cause the tissue to 
become damaged, or even die. Pressure can begin 

to cause damage to your skin and tissue within 2 
hours.

Shearing or friction: Shearing or friction happens 
when delicate skin is dragged across a surface, 
such as using sheets. This may cause your skin to 
tear or a blister to form. Fragile skin can tear if it is 
moved up or down in bed or moved from the bed to 
a chair. Your skin can also tear when muscle 
spasms cause your arms or legs to jerk and rub the 
sheets.
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Medical devices and equipment



ارزیابی خطر

 Braden Scale Norton Scale 

Activity     

Mobility     

Incontinence    

Sensory Perception    

Moisture    

Friction & Shear    

Nutrition    

Physical Condition    

Mental Condition    

 

 



Other Risk Factors

• History of pressure ulcers, scarring

• Medical diagnoses

• Nutritional deficits - wt loss, low albumin or 

pre-albumin

• “Behaviors”: non-compliance, self-destructive 

behaviors



Complicating Illnesses

• Impaired cardiovascular or pulmonary function:

*Compromise perfusion and oxygenation

• Conditions with damage to capillary basement 

membrane - radiation, PVD

*Tissue perfusion is restricted

• Systolic pressure <100 mm Hg and diastolic <60 

associated with PU development

– may shunt blood flow away from skin to more vital 

organs…..decreasing skin tolerance by allowing 

capillaries to close at lower levels of interface 

pressure



Pain Control

• Eliminate/control pain

– Affects mobility

– Affects mental status

– Affects motivation

– Affects blood flow/perfusion of tissue

– Affects nutrition



Incontinence: بی اختیاری                                                                                
 Incontinence occurs when you cannot control when you urinate or have bowel movements. 

 You may be at risk for pressure ulcers if you sit or lie in urine or bowel movement which can 
lead to infections.

Malnutrition and dehydration:  آبی                                                           سوء تغذیه و کم
 Malnutrition means that your body is not getting enough calories and nutrients, such as protein 

and fat. 

 Dehydration means that your body is not getting enough healthy liquids, such as water. 

 Malnutrition and dehydration may cause your skin to be injured more easily. 

 You may have less tissue and fat over bony areas of your body. Less padding may increase the 
pressure over a bony area.

Lack of movement: فقدان تحرک                                                                         
 Pressure will build on body areas if you stay in a chair or bed most of the time. 

 The risk that an ulcer will form increases the longer you leave pressure on a bony area.

 Medical conditions that may lead to a lack of movement include spinal cord injury, stroke, and 
hip fracture.

Numbness: اختلال حس                                                                          / بی حسی 
 Your skin may become damaged without your knowing it. 

 Medical conditions that may cause numbness include multiple sclerosis and nerve damage from 
diabetes.

Previous pressure ulcer: سوابق قبلی زخم بستر                                          
 You may have a higher chance of getting a pressure ulcer if you have had a pressure ulcer 

before.



Fecal Incontinence

– 56.7% of patients with PU were fecally 

incontinent

– 22 times more likely to have PU than patients 

without fecal incontinence



Risk factors

Acute illness 

Extremes of ages (over 65, less than 5 years old) 

Severe chronic or terminal illness

Medication



Sample Protocol

“At Risk” Moderate Risk High Risk Very High Risk

هر دو ساعت تغییر پوزیشن 

تغییر پوزیشن هر دو ساعت و  پیشگیری از
تماس مستقیم برجستگی های استخوانی 

  

محافظت از پاشنه    

در صورت معلولیت، از وسایل محافظتی کاهش
دهنده فشار استفاده کنید

   

نده اگر از  یلچیر استفاده می کند، از وسایل کاه
فشار در صندلی استفاده شود 

   

ریزی جهت تحرک در صورت امکان، برنامه
(ایستادن و غیره) مجدد کنید

   

کنترل رطوبت  در افراد بی اختیار    

مدیریت تغذیه    

کاهش اصطکاک و فشار    



“At Risk” Moderate Risk High Risk Very High Risk

درجه 30تدارک تغییر پوزیشن لترال    

چرخش های کوچک به عنوان مکمل برنامه 

هر ساعت
 



Check Skin



Pressure Ulcer Prevention1

Algorithm

*Braden Scores:

At Risk:                 15-18

Moderate Risk:     13-14

High Risk:             10-12

Very High Risk:     < 9

Admission

Skin assessment (including history)

Head to toe inspection: 

Is there skin injury or 

pressure ulcer?

No

Yes

Develop an individualized care plan for treating 

and preventing further skin breakdown2-4

If patient has a pressure ulcer on admission: Notify 

admitting physician and document in LDA group 

“Pressure injury/ulcer”

Daily pressure ulcer risk assessment; use Braden Scale.  Complete holistic review for risk factors

Is there risk for skin breakdown 

or pressure ulcer?
*Braden score < 18 

or other risk factors

Develop target interventions2-4 to address each risk area and include in the 

individualized plan of care (“Pressure ulcer prevention” secondary care plan)

Review outcomes of plan and interventions

Braden 

score > 18

Daily:

• Skin Inspection

•Braden Scale

•Holistic review of risk 

factors

Braden Scale Risk

Stratification

Automatic consult goes 

to Dietitians: Braden 

score < 14 and nutrition 

subscore is 1-2 for 3 

consecutive days 

NIP policy/order set

No

Yes

Place “iceberg” magnet on patient’s door to identify 

risk*

Mobility 

Activity 

Deficit

Moisture/ 

Incontinenc

e

Nutritional 

Deficit

1Adapted from Armstrong DG et al: New opportunities to improve 

pressure ulcer prevention and treatment, Adv Skin Wound Care
21(10):469-78, 2008.
2 Monahan FD: Phipps’ medical-surgical nursing: health and illness 
perspective, ed. 8, St. Louis, 2007, Mosby/Elsevier.
3Perry AG, Potter PA: Clinical nursing skills & technique, ed. 6, St. 

Louis, 2006, Mosby/Elsevier.
4 Tucker SM et al: Patient care standards: collaborative planning and 
nursing interventions, ed. 7, St. Louis, 2007, Mosby/Elsevier.
5MN Hospital Association, 2/2007, Road Map to a Comprehensive Skin 

Safety Program

* Magnets optional on high-risk patient care areas

Yes Yes
Yes

SKIN Bundle5

S = Skin Inspection & Risk Assessment

K = Keep pressure off – minimize 

pressure, friction, shear

I =  Incontinence/moisture 

skin protection

N = Nutrition is optimized

Review outcomes of plan 

and interventions

Skin inspection Q shift 

if Braden < 12 ; otherwise

daily

If pressure injury/ulcer is hospital

acquired, document in LDA group

and submit PVSR









Combination of Prevention 

Interventions 

• Adequate nutrition and hydration 

• Repositioning schedule and positioning 

• Appropriate support 







Rule of 30

• Head of bed is elevated to 30 degrees or 

less

• Body is placed in a 30-degree laterally 

inclined position  - when repositioned to 

either side

– Hips and shoulders tilted 30 degrees from 

supine

– Pillows or wedges to keep position without 

pressure over trochanter or sacrum



Repositioning

• Every 1-2 hours in bed

– Pros/Cons of  facility-wide “clocks”

• Positioning devices

– No direct contact of bony 
prominences 

– Individualized w/c “accessories”

• Encourage mobility

CREATE A CULTURE OF 
MOVEMENT



Competencies

• Have staff been taught how to conduct a 

skin assessment

• Competency testing initially and annually

– Follow-up when a “necrotic” area is 

discovered

• If skin check during shower…..how can we 

do a complete assessment if resident 

sitting on a shower chair?



QI Lessons Learned

• Systems improvement does not happen 

from

– Writing a new program

– Providing education one time

– Having “weekly measurements”

– Good intentions



THE ROLE OF FAMILY-CENTERED CARE ON 
PREVENTION, CARING AND CONTROL 

PRESSURE ULCERS

درخانوادهنقش 

زخم های فشاریپیشگیری، مراقبت و کنترل 





مراقبتهایدررویکردیکمحورخانوادهمراقبت
انندبتوخانوادهاعضاءمیشودباعثکهاستپزشکی

،روحیحمایتکردنفراهمدرفعالنقشیک
اعثباینوباشندداشتهرافیزیکیرشدواجتماعی
.دشومیبیمارسلامتبهینهنتایجبهدسترسی

درمانپرسنلبینمشارکتیمراقبتیکمحورخانوادهمراقبت

باشدمیبیمارخانوادهو



2009سالدرایالاتمتحدهاقتصاددرخانوادگیمراقبینخدمات$میلیارد450ارزش

دراییلهوسعنوانبه(نامرئیکارنیرویخانوادگیمراقبین)کار،نیرویتوانمندسازی

مقاومتیاقتصادکلیهایسیاستاهدافبهدستیابی

مایتحومراقبتتداومدرمان،انطباقازاطمیناندرخانوادگیمراقبینبرجستهنقش

عاطفیواجتماعی

pennacchini M, 2014

Arno PS, 1999, economic policy of resistance,2014 

Feinberg L, 2011 
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تواناییمراقبدرجوامعآسیاییوعدمتناسبانتظاراتازمراقب

مراقبینگرفتنتقاضاهایبیماربرنیازهایپیشی

مراقبتمطلوبمراقببرایادامهتهدیدتوانایی

ًرهاکردنبیمارنهایتا

بودجهمراقبتسلامتیافزایش

35

Malakouti SK, 2003

Triandis, H. C. 2001

Wells, J, 2008,  Ow Y, 2011 , Vaingankar, J. 2012

WHO; 2003

Schellingerhout, R. 2003



مراقبین خانوادگی 

وبهداشتدرنامرئیکارنیروی■
ازبسیاریکههستنددرمان

حمایتیخدماتوبلندمدتخدمات
می دهدارائهمزمنبیماربرایرا



ظامنهزینههایمنظورمدیریتبهینهمراقبتازبیمارانمزمنوکنترلبنابراینبه

.استضروریمراقبینخانوادگیتوانمندکردنسلامت
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:اصول مراقبت خانواده محور
احترام•
در نظر گرفتن تفاوتها•
تشخیص قدرت مقابله•
انعطاف پذیری•
تبادل اطلاعات•
حمایت •
همکاری•
قدرتمند کردن•



(1382الحانی)ایرانیمحورخانوادهتوانمندسازیالگوی

همراهبهقدرتمندانهگیریتصمیمدرمشارکتباخانوادهوفردشدنتوانمند

وتیسلاموضعیتبرکنترلمنظوربهلازممهارتوارزشمندیاحساسکسب

.هستسلامتارتقابهدستیابیدرنتیجهومثبتتغییراتایجاد

سهردخانوادهنقشبودنمؤثربرتأکید:محورخانوادهتوانمندسازیالگوی

.عملكردیداردوشناختیروانانگیزشی،بعد

ارزشیابیو(خودباوری)نفسعزتخودکارآمدی،تهدید،درك:اصلیمراحل.
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درک فرد نسبت به )مفاهیم مربوطه شامل تهديد درك شده■
وخامت عوارض و ابتلا به عوارض ناشی از بیماری و درک وضعیت 

،(مخاطره امیز خودش نسبت به ابتلا به عوارض بیماری 

و (  باور به توان حل مشکلات ) خودباوري یا عزت نفس■

توان فرد در انجام مهارت مرتبط به بیماری و )  خودكارآمدي■
می باشد ( پیشگیری یا کاهش عوارض 
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توانمندیمراقب

مشارکت

فعالانه

کسبمهارت

افزایش

خودباوری

توانتشخیص

نیازاتخاذ

تصمیمبرای

حلمشكل
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توانمندی

نقشمراقبعوارضشناختپیامدهاو

(بحثگروهی)

(گاماول)

هافزایشمهارتاستفاد

ازراههایپیشگیری

یاعوارضکنندهاز

بهبوددهنده

حلمسأله

(گامدوم)

گربهدیانتقالمطالبومهارتهایآموختهشده

کنترلاعضاوخودباوریبهتوان

.(گامسوم)(مشارکتآموزشی)

نتایجسنجش

فادهتوانمندسازیبااست

وازارزشیابیفرایندی

ارزشیابینهایی

(گامچهارم)

خودکنترلی



شدهدركتهدیدنظریتعریف

(موقعیتخطرات،عوارضوخامتبهنسبتفردشناخت)شدهدركشدتشامل
(خانوادهعضوبیماریوضعیتازمراقبدرک)شدهدرکتشد

باشدمی(عوارضبهخودشابتلابهنسبتفردشناخت)شدهدركحساسیت.

ازمزمنبیماریخانوادگیمراقبذهنیدرک)شدهدرکحساسیت

(بیماریبابیمارخانوادهعضومواجهخطر

شدهدركتهدیدعملیتعریف
عواملعوارض،خطر،علائممراقب،نقشتعریفمورددرمراقبینآموزشبا

وهنحمشكلات،وعوارضدرمانوکنترلوآگهیپیشوخطرعواملتشدیدکننده
.شودمیعملیاتیمراقبتیهایفعالیتمدیریت
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مشکلات مراقبین

. را متحمل می شوند خطر بیماری و فشار زیادی مراقبین خانوادگی به عنوان افراد در معرض ■

ان و معروف هستند، به طور همزمان حمایتگر فرزندنسل ساندویچی به ویژه مراقبین میان سال که به ■

.می باشندوالدینشان 

این عوامل به  نوبه خود توانایی مراقب برای ادامه مراقبت مطلوب از اعضای خانواده را  در معرض خطر ■

.قرار می دهد 

ي اختلال در روابط خانوادگي و مراقبت ناكافافزايش فشار به  مراقب خانوادگی عواقب متعددي ازجمله، ■

.را در پي خواهد داشت از بیمار و نهايتاً رها كردن بیمار

عوامل مهم تنش زا در مراقبت کنندگان شامل نحوه سازگاري، قدرت برقراري ارتباط، ايفاي نقش ■

.  ندمی باشحرفه ای، ابهام و تعارض در نقش، مشكلات مربوط به كمبود امكانات و توقعات غیرواقع بینانه 

ست که سلامت خود مراقبان به علت مراقبت کردن از افراد بیمار تخریب گردد به  نوبه خود ممکن ازمانی ■

.دهدبودجه مراقبت سلامتی را افزایش 

ا درصد مراقبین با دو مشکل بزرگ يعني مشکلات مربوط به مراقبت و درمان بیمار و سازگاري ب۷۰■

مسئولیت های ناشي از مراقبت روبرو هستند



توصیه های عمومی به بیماران در معرض خطر در منزل■





: د در اين قسمت به چند توصيه عمومي توجه کني

 کنيددراز کشيدن و فشار آوردن مستقيم روي استخوانهاي ران خودداري از .
 موقع دارز کشيدن به پشت يک بالش را زير قسمت نرم ساق پا قرار دهيد  .
 خهون آن هيچ گاه بطور مستقيم زير زانو چيزي قرار ندهيد که منجر بهه اخهت د در گهرد

.  ناحيه مي شود 
 از وارد شدن ضربه به زانوها و پاشنه ها جلوگيري کنيد .
 شود درجه بالا نياوريد چرا که احتماد افتادگي و سرخوردن زياد مي۳۰سرتخت را بيش از

  .
 از تخت يا تشکهايي استفاده کنيد که فشار را کاهش مي دهند .
 ، آبي استفاده کنيد ( هاي تشک) و يا کيسه ها ژد هوا، البته شما مي توانيد از فوم  .



بررسي پوست * 

 شاري است روزانه پوست يکي از صحيح ترين کارها در پيشگيري از زخم هاي فبررسي .
ينکهار از آينهه حداقل يکبار در روز سرتاسر پوست را بررسي کنيد و اگر نياز باشهد بهراي ا

. استفاده کنيد 
 اگر خودتان هم نمي توانيد اينکار را انجام دهيد از مراقبتان کمک بخواهيد .
فقهرا  ، اگر شما مجبور به بودن در تخت هستيد توجه ويژه اي روي نواحي رانها ، سهتون

. شانه ، پشت ، آرنج و پاشنه داشته باشيد 
احي اگر روي صندلي چرخدار هستيد و به زخم هاي نواحي باسهن ، سهاق پها ، پاشهنه و نهو

. پايين کمر توجه کنيد 
بوي بهد ، با مشاهده هر گونه آسيب پوستي و يا هر ع متي از عفونت نظير ترشح از زخم ،

.افزايش حساسيت ، قرمزي و گرما در اطراف پوست فوراً به پزشک اط ع دهيد 



کالری کافی ، پرپروتئین، ریز مغذی ها و سرشار از ویتامین: تغذيه ■

تأمین مایعات کافی■

ترک سیگار■

ورزش■



:در مصدومین نخاعیراههاي پیشگیري از ايجاد زخمهاي بستر

يك بار صبح و يك بار شب . پوستتان را دو بار در روز چك كنید -■

به دقت آسیب پوستي يا قرمزي پوست را به خصوص در نواحي استخواني -■
.بررسي كنید

را اگر سطح آسیب شما پائین است با استفاده از آينه مي توانید پوستتان-■
شما ببینید اگر سطح آسیب بالاست از اعضاء  خانواده و يا از پرستاري كه مراقبت

.را به عهده دارد كمك بخواهید

ن بعضي از قسمتهاي از بدن افراد ضايعه نخاع كه احتمال بیشتري در بوجود آمد■
:زخم فشاری دارد عبارتند از 

استخوان دنبالچه ، پاشنه پا، نواحي نشیمنگاه و نواحيروي استخوان خاجي ، ■
.استخواني پا 

■



د هنگام نشستن يا دراز كشیدن از تجهیزات و لوازم مناسب كه مورد تائی■
.پزشك معالج هم باشد استفاده نمائید 

ه بالشتك مورد استفاده بايد با ويلچر و بدن شما هماهنگ و تنظیم شد■
.باشد 

براي كمك به محافظت نواحي اي از بدن كه فشار خیلي زيادي را تحمل ■
.مي كند از بالشها يا چرم گوسفند استفاده كنید 

ث اغلب تحرك داشته باشید نشستن يا دراز كشیدن به مدت طولاني باع■
ر و منجپوست يا بافت زيرين پوست مي میرد. قطع جريان خون مي شود 

.به ايجاد زخم بستر مي شود 

.دقیقه جا به جا شويد 15-2۰وقتي روي ويلچر مي نشینید هر ■

ساعت تغییر 2وقتي در رختخواب هستید توصیه میشود كه حداقل هر ■
وضعیت بدهید



پوست مرطوب نرم و ملتهب مي شود و. پوست را خشك و تمیز نگه داريد ■
رطوبت پوست را ضعیف. مقاومت پوست را در برابر آسیب پائین مي آورد 

.مي كند و باعث آسیب پذيرتر شدن پوست مي شود 

شستن و خشك كردن فوري پوست بعد از هر بار تخلیه مثانه■

غذاي حاوي پروتئین بالا، . رژيم غذايي متعادل و مناسب داشته باشید■
ود ويتامینها و مواد معدني به سالم ماندن پوست كمك مي كند و باعث بهب

.سريعتر زخم مي شود 

.براي سالم ماندن پوست مقدار مايعات توصیه شده را میل نمائید■

.لیوان در روز آب میل كنید1۰تا 8حداقل ■

نوشیدني هاي كافئین دار از قبیل چاي و قهوه كمتر میل كنید■



كاك مواظب باشید هنگام حركت يا فعالیت پوستتان دچار خراشیدگي ، اصط■
.يا بريدگي نشود 

.لباسها و كفشهاي خیلي تنگ و خیلي گشاد نپوشید ■

ن از پوشیدن لباسهايي كه درزهاي ضخیم ، و داراي دكمه و زيپي كه به بد■
.فشار مي آورند خودداري كنید

ید موقع جا به جا شدن يا تمرين فعالیتهاي ورزشي توجه خاص داشته باش■
.

اخیر سیگار نكشید زيرا سیگار اكسیژن پوست را كاهش مي دهد و باعث ت■
.در بهبود زخم مي شود

اعث الكل يا دارو مصرف نكنید زيرا اين مواد به پوست آسیب مي رسانند و ب■
.مشكلات ديگر در سلامتي پوست مي شوند 

:نتیجه مي گیريم كه■

عامل اصلي و كلیدي . زخمهاي بستر قابل پیشگیري اند درصد95■
د جلوگیري از ايجاد زخم بستر سالم نگه داشتن پوست است و براي افرا
.  تضايعه نخاعی پیشگیري از زخم بستر فرايندي مادام العمر و مداوم اس

و اين نكته مهمی است كه همیشه می بایستی در سالم نگهداشتن
.مراقبت از پوست کوشید 



11/14/2016 Data Gathering in Qualitative Research  Dr. Ebadi










