
 

 

 :یعمل یدستورالعمل ها نیبهتر

 دهیچ یپ  ریغ یها  یموثر پوست و زخم سوختگ تیریمد

 علل سوختگی 

الکتریکی، شیمیایی و یا تشعشع ایجاد می شوند.  اثر قرار گرفتن در معرض منابع گرمایی،  سوختگی ها معمولا در 

 سوختگی قرار دارند. سال دارند و افراد مسن، در معرض خطر بیشتری برای  5کودکانی که سن زیر  

 

 علل سوختگی بر  اساس سن 

سال سن دارند، تقریبا   5کودکان تقریبا نیمی از جمعیت سوختگی های شدید را تشکیل می دهند و کودکانی که زیر   

% از سوختگی ها را در میان دیگر کودکان شامل می شوند. سوختگی ها، یازدهمین دلیل مرگ در کودکان  80تا    50

سال و پنجمین علت آسیب های غیر کشنده در کودکان می باشد. به صورت جهانی، اکثریت کودکان    9تا    1با سن بین  

و نرخ مرگ در اثر    .می باشد   2:1با سوختگی، پسران می باشند و نسبت سوختگی بین پسران و دختران به صورت  

 سوختگی در میان پسران بیشتر می باشد.

خانه رخ می دهد؛ سوختگی در اثر آبجوش رایج ترین نوع سوختگی می باشد ) که  بیشتر سوختگی های کودکان در  

و سپس    70تا    60حدود   است(،  دلیل  این  به  بستری می شوند  اثر سوختگی  در  بیمارستان  در  که  افرادی  درصد 

 سوختگی در اثر شعله و سوختگی های تماسی نیز در رتبه بعدی قرار دارند.

بالغ نیز در خانه، بیرون از خانه و یا محیط کاری رخ می دهد. این سوختگی ها در اثر    اکثریت سوختگی ها در افراد 

گرما ) آب جوش، شعله، تماس(، و منابع الکتریکی و شیمیایی ایجاد می شود. دیگر موارد که باعث سوختگی می شوند 

 شامل تشعشع و یا سرمای شدید ) سرمازدگی( می باشند. 



 

 خطر قرار دارد؟ چه کسی در معرض بیشترین 

 موارد هستند:  نیقرار دارند شامل ا یکه در معرض سوختگ  یکسان  نیتر  ریپذ  بآسی •

 کودکان  •

 افراد مسن  •

و    ی ریادگیمشکلات    ایو    یذهن  یباشد، مثلا افراد مبتلا به عقب ماندگ  یم  وب یآن ها مع  یذهن   تیکه ظرف  یکسان  •

 نداشته باشند. ی حیدرک صح ایخطرناک واکنش و  ط یکه ممکن است نسبت به شرا یکسان

نسبت  ع یشود نتوانند پاسخ سر ی دارند، که باعث م ی شان کم است و مشکلات درک حس  ی حرکت یی که توانا ی کسان •

 ها داشته باشند. ب یبه آس 

 

 مکانیزم های آسیب 

ایجاد می کنند درک کنیم، زیرا این موارد بر روی آسیب شناسی فیزیولوژی  ما باید مکانیزم های آسیب که سوختگی را  

 سوختگی تاثیر دارد و به ما نشان می دهد که باید چگونه این مشکلات را مدیریت کنیم.

 

 سوختگی های گرمایی 

می باشد )  بیشتر سوختگی ها آسیب  های گرمایی هستند و این موارد بیشتر در اثر سوختگی با آب جوش و شعله  

 (.2شکل 

 

 سوختگی های شعله 

در کشور های توسعه یافته ، سوختگی در اثر شعله رایج ترین انواع سوختگی هستند که در مردان و زنان در سن کاری  

بعد از تصویب محدودیت ها در طراحی و مواد  سال(.  رخداد این سوختگی ها در کودکان    64تا    15دیده می شود )  



مناسب، کاهش پیدا کرد. در کشور های در حال توسعه، سوختگی در اثر شعله رایج ترین نوع سوختگی  برای لباس های  

سال هستند. این گروه زمان زیادی از روز    16-35ها می باشد که بیشتر در زنانی ایجاد می شود که در بازه سنی  

ی پخت و پز استفاده می کنند که شاید خودشان را در حال پخت پز با لباس های نامناسب هستند و از تجهیزاتی برا

 (. 3مناسب نباشد ) شکل 

 

 زخم های سوختگی در اثر شعله.  3شکل 

 

 سوختگی در اثر آبجوش  – 4شکل 

 

 سوختگی در اثر آب جوش که شبیه نقشه آفریقا شده است

 علت های سوختگی براساس سن در بریتانیا  4جعبه 

 سال(  4-1کوچک ) ی بچه ها

 یبا سوختگ  ماران بی همه از 20٪* 



 آبجوش  علت به  70٪* 

 شوند  ی م دچار سوختگیاز دختران  شتری* پسران ب

 ( یرفتار  ی تفاوت ها ل ی)به دل

 سال( 14-5و نوجوانان سالمند )  کودکان

 یبا سوختگ  ماران بی همه از 10٪* 

 شوند  ی مجروح م یقانون  ر ی* نوجوانان اغلب از غ

 الکتروکاتر  مربوط به شتاب دهنده   یها تیفعال

 سال(  64-15کار ) سن

 یبا سوختگ  ماران بی همه از 60٪* 

 سوزد  ی شعله مبا  * غالبا  

 کار  به   مربوط  حوادث موارد ٪ 33* حدود 

 سال(  65 <) سالمندان

 یبا سوختگ  ماران بی همه از 10٪* 

ی مانند عدم توانایی در حرکت ر یشعله )به علت اثرات پ  یو سوختگ   یپوست، تماس با سوختگ   ی* در معرض خطر بالا

 و یا واکنش های کند( 

آسیب های ایجاد شده در اثر شعله معمولا عمق های مختلفی دارند ) با ضخامت نسبی و یا کامل پوست( و معمولا می  

 توان در یک سوختگی، چندین عمق را مشاهده کرد. 

 

 سوختگی در اثر آبجوش 



سوختگی در اثر آبجوش معمولا به دلیل ریختن آب داغ و یا هر مایع داغ دیگری بر روی بدن و یا قرار گرفتن در حمام  

% از کل سوختگی ها در کودکان را ایجاد  70( . این سوختگی ها حدود  3صفحه    4و یا وان داغ ایجاد می شود ) شکل   

 ند.می کنند با وجود این که در افراد مسن هم رایج هست

این نوع از سوختگی ها معمولا باعث شکل گیری سوختگی های سطحی و یا پوستی می شوند و ممکن است قسمت 

بزرگی  از پوست را دچار سوختگی کنند. در کودکانی که قابلمه حاوی ماده داغ را روی خودشان کشیده اند، یک حالت 

شود که معمولا قسمت بزرگتر سوختگی در قسمت   رایج به صورت نقشه آفریقا بر روی بدن آن ها ممکن است دیده

 (. 3، صفحه 5بالا و قسمت های کوچکتر سوختگی در قسمت پایین آن دیده می شود )شکل 

 

 سوختگی های تماسی 

سوختگی های تماسی معمولا زمانی رخ می دهند که پوست با یک شی داغ تماس پیدا می کند ) این حالت معمولا 

شود( و یا زمانی که فرد برای مدت طولانی، یک شی نسبتا داغ را لمس کند این حالت رخ  در سوانح صنعتی دیده می 

می دهد. حالت دوم ممکن است بیشتر در کسانی دیده شود که حس آگاهی خودشان را از دست داده اند مانند کسانی  

اد مسن که در اثر سقوط و یا مشکلی  که صرع دارند و یا کسانی که بیش از حد از مواد یا الکل استفاده می کنند و یا افر

 دیگری، بیهوش شده اند. 

منابع رایج از سوختگی های تماسی شامل آهن، درهای فر، شرایط پخت و پز و رادیاتور و شیشه جلوی تفنگ های  

 گازی می باشد.

 شوند.این سوختگی های تماسی باعث شکل گرفتن سوختگی های کامل پوستی یا سوختگی با ضخامت کامل می 

 

 

 

 سوختگی های الکتریکی 



سوختگی های الکتریکی  زمانی رخ می دهد که برق در بدن جاری می شود و از یک نقطه وارد شده و از یک نقطه  

دیگر نیز خارج می شود. سوختگی های ایجاد شده در اثر انرژی گرمایی ایجاد شده در اثر جریان الکتریکی، باعث می  

 (. 9و  8ها آسیب ببینند ) شکل شود که در طول مسیر، بافت 

 سطح آسیب های بافتی بر اساس ولتاژ و جریان مشخص می شود: 

شود که در نقاط    یم  دهید  یکوچک و عمق  یتماس   یها  بی( که به صورت اس یخانگ   یها   انیجر  بآسی)    ولتاژ  کم  •

 شوند. ی م ده ید ی و خروج  یورود

در بافت   ی عمق  یها   بیشود که آس   یم  انیجر  یر یولت باعث شک گ  1000  ی ولتاژ بالا که ولتاز بالا  یها  یسوختگ   •

شوند معمولا باعث مرگ    جاد یولت ا  70.000از    شتریکه در اثر ولتاژ ب   ییها  ان یکند. جر  ی م  جادی اندام ا  ی حت  ایها و  

 شوند.  یم

می دهد که فرد تحت تاثیر یک قوس الکتریکی با ولتاژ و  سوختگی های سریع ) در اثر ولتاژ بسیار بالا( زمانی رخ  

جریان بالا قرار می گیرد اما جریان واقعا وارد بدن او نمی شود. گرمای ایجاد شده در اثر این نوع از جریان ها باعث  

،  شکل گیری سوختگی های سطحی در قسمتی از بدن می شود که تحت تاثیر این قوس قرار گرفته است ) مانند صورت

گردن، دست و اندام قسمت بالایی(. پوشیدن لباس های قابل  اشتعال ممکن است باعث شکل گیری سوختگی های  

 عمیق تر شود. 

 

 سوختگی های تماسی 6شکل 



 

 سوختگی عمیق پوستی در اثر تماس با منبع گرمایی 

 

 سوختگی الکتریکی 

 

 سوختگی الکتریکی 



 سوختگی های شیمیایی 

شده در اثر سوختگی از عوامل خورنده معمولا در سوانح صنعتی دیده می شود اما این موارد ممکن آسیب های ایجاد  

 است از محصولات موجود در خانه نیز ایجاد شود. 

 سوختگی های شیمیایی در اثر موارد  زیر ایجاد می شوند: 

 و فسفر(   کیدروکلر یه ک، ی دروفلوریه ک،ی تری)به عنوان مثال سولفور، ن دهای* اس 

  ی میفسفات، و ش   ای  اک یآمون  م،یکلس  ای  میسد   ت یپوکلریه  د،یدروکسیه  میپتاس   ا ی  می)به عنوان مثال سد   باز/    قلیایی*  

 موارد نسبت به اسید ، سوختگی عمیق تری ایجاد می کنند  ن ی(. امانیکننده و س  د یسف ،یخانگ  زکنندهیدر مواد تم

 (. ری)به عنوان مثال ق کی* محصولات ارگان

بافت ها همچنان    رای شود، ز  یشدن کامل م   می ضخ  ای  یپوست  قیعم  یسوختگ   جاد یسبب ا  یی ایمیش   یها  یسوختگ 

،  12-10( )شکل  اد یز  ی اریبروند )به عنوان مثال با آب  ن یبه طور کامل از ب  ییایمیکه مواد ش  یتا زمان نند یب  ی م  بیآس 

p5 .) 

 بی کوچک آس  ه یناح ک یاز  یحت وه ی. به عنوان مثال، جباشید  آگاهاز پوست  ییایمیجذب محصولات ش  یاز اثرات جد 

 شود.  ی وی کل ییتواند باعث نارسا ی م یپوست

 

 آسیب شناسی فیزیولوژی 

روند آهسته در حال تکامل است،. هرگونه    کی یسوختگ   یزخم ها ی ولوژیزی تروما پاتوف  گریاز انواع د  یاریبر خلاف بس

باعث     دهیچیپ  یها  یو در سوختگ   یباعث پاسخ محل  یسوختگ آسیب های    ،ی که در این روند دخیل باشد زمیمکان

 شود.  یم کیستمیپاسخ س 

 

 

 



 پاسخ محلی

شود    م یممکن است به سه منطقه تقس  ی است. سوختگ   ریو تعم  یایشامل التهاب، اح  یسوختگ   آسیببه    یپاسخ محل

 (: p5، 13)شکل 

 * منطقه انعقاد / نکروز 

 در مرکز زخم  -

 بافت  خونرسانیبدون  -

 ها  نیپروتئ انعقاد  آسیب بافت غیر قابل برگشت به علت -

 بدون تغییر  * منطقه 

 انعقاد قرار دارد  ی در اطراف منطقه مرکز -

 بافت  خونرسانی کاهش  -

 بهینه، احتمال بهبود بافت وجود دارد با مدیریت  -

 پرخونی  ه ی* ناح

 زخم  هیدر حاش  -

 بافت خوب  خونرسانی   -

 با احتمال بازیابی بافت -

ناح  ایپو  یطی مناطق مح  نیا دهد )رشد   یرخ م  راتیو اطراف لبه ها، روند معمول تعم  یسطح  یها  ه یهستند. در 

زنده ماندن بافت  تیروز، از دست دادن قابل 4-3بافت دانه و زخم(. پس از  جاد یها و سپس ا بروبلاستیها و ف رگ یمو

تر    قیرا عم  یزخم سوختگ   شکل میگیرد و    (نانیعدم اطم  ای   ریبا تاخ  ت یریاستاز )به عنوان مثال، به علت مد   هیدر ناح

 کند.  ی و گسترده تر م

 

 



 پاسخ سیستمی 

  ب،ی در محل آس   ی التهاب  ی واسطه ها  عی انتشار وس   لیبه دل  نی است، همچن  TBSA  ٪30-20از    شیب  ده یچیپ  یسوختگ 

ها،    انقباض نایژه    ک،یستمیدارند و شامل افت فشارخون س   ی وجود دارد. اثرات قابل ملاحظه ا  کیستمیپاسخ س   کی

 شود.  ی م یمنی و کاهش پاسخ ا ه یپا سمیمتابول زان یسه برابر در م شیافزا

 

 نکروزی که در اثر سوختگی شیمیایی  ایجاد شده استزخم های خشک  10شکل 

 

 سوختگی های شیمیایی با اسید. این زخم ها سطحی  بوده و محدود هستند 



 

 سوختگی های شیمیایی به دلیل سدیم هیدروکسید که  یک باز قوی است. 12شکل 

 

 : قسمت های آسیب سوختگی 13شکل 

 

 قسمت بالا قسمت پرخونی با بافت زنده 

  ، و کم شدن گردش خون در سطح میکرو انقباض  قسمت وسط قسمت ایستا که خونرسانی به بافت کم شده است،  

قسمت   ی عروق  یموضع   یرینفوذپذ   ش ی، افزاO2ضد    کیسکمیا  ی مصنوع  ی عصب  یبهای، آس TXA  - ها    واسطه   یآزادساز

 پایین، قسمت مرکزی نکروزی که به صورت نکروز انعقادی دیده می شود 

 

 



 مدیریت اورژانسی زخم های سوختگی غیر پیچیده 

پزشکانی که در بخش دپارتمان اورژانس و قسمت اجتماعی کار می کنند باید در زمینه ارزیابی  و مدیریت آسیب 

 دیدگی های سوختگی اعتماد به نفس و آگاهی کافی داشته باشند تا نتایج مطلوبی به دست بیاید.

 

 کمک های اولیه عمومی 

از آن را محدود کند.   یناش   ری و مرگ و م  یبافت  بیتواند آس   ی م  یسوختگ   تیسا  ه یاول  ت یریو مد   هی اول  یکمک ها

 موثر است.  هی اول ی سوختگ  بیساعت پس از آس  3اورژانس تا  تیریمد 

در صورتی که شما اولین کسی هستید که سوختگی در یک فرد را مشاهده می کنید، اولویت های شما باید این موارد  

 باشد: 

با  از، یو درصورت ن  د یری کمک تماس بگ   ی و برا  د یشو  ک ینزد  ماریبه صورت امن به ب  د یتوان  یم   ایآ  د ینببی  •  د یشما 

 د یمناسب به تن داشته باش   یفرد  ی محافظت زاتیتجه

قطع کردن    ایو    ن یزم  ی رو  ماری ) هر گونه شعله را با استفاده از چرخاندن بدن ب  د یکن  یر یجلوگ  یسوختگ   ند یاز فرا  •

  ر یغ  ی . لباس هاد یتازه ببر  یمنطقه امن با هوا  کی را به    ماری( و سپس ب د یخاموش کن  ،یگریهر روش د  ایبرق و    انیجر

 .د یارج کنکنند را خ ی م جاد یبدن او فشار ا یکه رو   یو جواهرات  د ی چسبنده را از بدن او جدا کن

 

 زخم سوختگی را خنک کنید

 بی آس  شرفت یبرد و از پ  یم نی ( گرما را از بگرادیدرجه سانت  18-12آب ) ان یخنک با گرم شدن، جر یسوختن حرارت

تواند درد را کاهش دهد، زخم را پاک    ی م  ن یکند. همچن یبافت را محدود م   ب یکند و آس  ی م  ی ر یجلوگ  ی حرارت   یها

 . ابد ی ادامه    قه یدق  30تا    د یرخ دهد و با  بیاز آس   قه ی دق  20کار موثر است اگر در عرض    نی کند. ا  یکرده و تورم را کم م

خط دوم هستند،   نیگزیها )فقط در بزرگسالان( جا  دروژلیه  ایمرطوب / فشرده    یاگر آب در دسترس نباشد، حوله ها 

 .موارد استفاده از این روش ها ممنوع باشد از  ی گرچه ممکن است در برخ



 شود.  ی تر م قی تنش و احتمالا زخم عم جادیباعث ا رایسرد اجتناب کرد ز یل یآب خ ای  خیاز آب  د یبا

باعث درد نشود    گر ید  بیکه آس   ی تا زمان  -فراوان دارد    یاریآب  یطولان  ی به دوره ها  ازین  ییایمیمواد ش   سوختگی در اثر

شوند   ی م  ی بافت  بیهمچنان سبب آس   یادرار(. عوامل خوردگ    pHبرچسب  با    ش یشده باشد )مثلا با آزما  یعیطب  PH  ای

  محلولشود.    ی اریآب  لیاستر  آب نمکبه صورت جامد با    د ی چشم با  یها  بیکه آنها کاملا حذف شوند. آس   یتا زمان

Diphoterine® ،  است.  ییایمیش  یها  یسوختگ  ی موثر برا اریبس  یعامل شستشو کی باشد، موجود اگر 

 

: لایه های چسبان برای پانسمان کردن زخم های سوختگی. شما باید این لایه ها را بر روی زخم قرار   14شکل 

ارزیابی زخم را فراهم می کند، چسبنده  دهید تا آلودگی های بیشتری بر روی زخم قرار نگیرد. این پانسمان امکان 

 نیست و راحت است و کاملا استریل می باشد.

برخ م  ی در  پادزهر  مواد ش   ی موارد،  اثرات  تحر  ییایمیتواند  )به عنوان مثال ژل کلس  کی را  اس   م یکند   د ی گلوکونات، 

ا  یس واحد سم شنا  ک ی از    شود   ی م  ه یاز مناطق توص  ی کند(. بعض  یم   رفعال یرا غ  ک ی دروفلوئوریه   ی مل   ا ی  ی منطقه 

 .بگیرید درخواست کمک 

  ی پوست رخ م  ر یدر ز  ق یگرما به طور عم ی ها ب یآس  را یز ستیمناسب ن  ی کیالکتر ی ها یسوختگ  شستشو با آب برای  

 انجام شود.  د یآب قطعا قبل از خاموش کردن منبع برق نبا شستشو بادهد. 



  ،لرزش در اثر سرما  جادیباعث ا  ر . خنک شدن مناطق بزرگرا  مار ی، نه بگی ها را خنک کنید : سوختد یداشته باش  ادیبه  

حمل    ن یاز آنها در ح  ا یو    د یرا اعمال نکن  خ یبسته    ا یمرطوب    ی ها  ر یخم  ل یدل  نیشود. به هم  ی در کودکان م  ژه یبه و

 گرم شوند.  هاآن پوشیده شود تاپتو  ایبا پوشش، ورق  د یبا  ماران ی. بد یو نقل استفاده کن

 

 بپوشانید سوختگی را 

موارد   کند تا  یکمک م  یشوند. پوشش سوختگ   کردن، پوشیده بلافاصله بعد از خنک    د یها با  ی موارد، سوختگ   شتر یدر ب

 : زیر شکل بگیرد

 ییای از استعمار باکتر  ی ری* جلوگ

 خوشیدگی از  ی ری* جلوگ

 کاهش درد در پایانه های عصبی* 

پوشش    کی (  Saran  ی بسته بند   ، پوشش  ی بسته بند   ده،یچسب  لایه ( )به عنوان مثال  PVC)   د یکلر  ل ینیو  ی پل  ی ها  هیلا

رو   د یبا  پانسمان  یها   ه ی(. لا14کند )شکل    یم  جاد یا  یسوختگ   د یشد   یها  ب یآس   ی برا  ی عال  یاضطرار   زخم  یبر 

 نی گزیجا  کی  ا ی  PVC  لایه هایاگر    نه این که دور زخم پیچیده شود تا روی زخم فشاری ایجاد نشود.  گذاشته شود تا  

 مشابه آن مناسب است.  ایپنبه  ز، یورق تم کیمقرون به صرفه در دسترس نباشد، 

آن    یه جارا بدتر کند، ب  ییایمی ش   یها  ی تواند سوختگ   ی شده( م  ی)ساخته شده از سلولز بازساز  لنیات  ی شفاف پل  لمیف

 کرد.  یر یجلوگز کاهش دمای بدن ها استفاده کرد و ا دروژلیه ای آب نمکبا آب /  پانسمان خیس شدهاز مواد  د یبا

در    د یباها  زخم    ن یشود. بنابرا  ی به سرعت اشباع و آلوده م  ی سوختگ   ، یریگرمس  مه یداغ، مرطوب و ن   یر آب و هوا د

 شوند. ده یرطوبت نگهدارنده پوش  ا یبا پماد پاک و  یبه آرام ای رند،یقرار بگ هوای آزاد معرض 

زیرا آن ها مانع ارزیابی زخم در مرحله های بعدی می    د،یاستفاده نکن  یموضع  یکروبیضد م  یمرحله از کرم ها  نیدر ا

 شوند.

 



 کاهش درد

تا    ،یسوختگ   پوشاندنکه خنک کردن    ی است. در حال  یاغلب ناکاف  یسوختگ   عاتیمبتلا به ضا  مارانیدرد در ب   تیریمد 

 سکن وجود دارد. به مواد م از یکنترل درد ن ی در ابتدا براحدی درد را کاهش می دهد، 

سالم    عصب    ی(، چون انتهاقیعم  یاز زخم ها  شتریدردناک باشد )ب  اریتواند بس  یم  یسطح  یدرمیاپ  یها  یسوختگ 

توان و قدرت متوسط در دوز    کم  مسکن های از پاراستامول با    ی ب ی. دارو با ترکاما در معرض آسیب است  ماند   ی م   یباق

ی  کاف  برای تسکین درد    د یاستروئ  ر یغ  یدارو ضد التهاب  کیپس از آن    می تواند برای تسکین درد مناسب باشد.  مناسب

 است. 

داخل    نیامورفید  ایوزن بدن    ی برا  ی از مسکندر معرض دوز مناسب  د یبا  یپوست  عاتیضا  یبا ضخامت جزئ  مارانیب

 . رند یقرار بگ   عروقی

. بحث در مورد  می توان از ژل های خنک کننده استفاده کرد  ه ی و کاهش درد در مراحل اول  ی خنک کردن سوختگ   یبرا

 (. p17شده است )  ارائه  ده یچیپ ر یغ یسوختگ  یمداوم در  زخم ها تیریاز مد   ی درد به عنوان بخش نیتسک

 . ردیگ ی صورت م یساز منی، ااین مشکل شناسایی شد که  ی شود و در صورت نییتع د یبا ماریب کزاز در   تیوضع

 

 تحقیق اولیه  –ارزیابی 

از تروما، مورد    ی ریشگ یپ  ی مبتلا به تروما، با استفاده از دستورالعمل ها  ماران یبمانند    ابتدا    د یبا  ی سوختگ   انیهمه قربان

 بی هر گونه آس   ت یو تثب  ییشود و هدف آن شناسا  ی شناخته م  ه یاول  یاغلب به عنوان بررس کار    ن ی. ارند یقرار گ  یابیارز

بررسی مشکلات بیمار برای  دهد که    ینشان م   اولویت بندی را    یو الگ   ABCDEFاست.    جان فردکننده    د یتهد   یها

 (. 5مورد استفاده قرار می گیرد ) جعبه 

برای قربانیان سوختگی، باید یک تاکید خاص بر روی مسیر های هوایی و تنفس وجود داشته باشد. این کار را می توان  

 با استفاده از روش های  زیر انجام داد: 



 ا ی شود و    یم  نهیکه مانع باز شدن س   یطیمح  د یشد   یسوختگ   ی ها  بیآس   لیتنفس ) مثلا به دل  یکیمکان  تمحدودی  •

 صورت(  نیی پا یدر قسمت ها یسوختگ 

 شود(  ی م ه یکه باعث نفوذ خون به ر ی ) مانند موارد یجد  ی ها بیآس  •

در اثر    ه یر  ی ها  ی دگ ید  بیآس   ایو    یشده در اثر سوختگ   جادیا  یی ایمیاستنشاق دود ) مانند استنشاق محصولات ش   •

 (. نیموگلوبیه ی کربوکس

به   م یتوان مستق  یدارند، م   هیچد یپ ر یغ ی سوختگ  یها بینسبت به آس  ی که به صورت مشخص حال بهتر ی مارانیب در

 رفت.   هی ثانو یابیقسمت ارز

 

 احیای سیال 

مساحت قسمت احیای سیال موثر یکی از مهم ترین قسمت های مدیریت سوختگی های جدی می باشد. در صورتی که  

% از بدن کودک است، باید حتما از مواد مایع درون وریدیاستفاده کرد )  10% از بدن فرد بالغ یا  15سوختگی بیش از  

(، اگرچه نهایت تا قبل از انتقال بیمار به بیمارستان دو بار می توان کانول  6در جعبه  10مثلا استفاده از قانون شماره  

 60باشد ) افراد مسن تر از    % می10د مسن به دلایل فیزیولوژی، این آستانه نزدیک به  گذاری را انجام داد.  در افرا

 سال(.

 

 : ارزیابی اولیه برای بیماران با آسیب دیدگی های سوختگی 5جعبه 

A با کنترل ستون فقرات گردن  یی راه هوا ینگهدار 

B ه یتنفس و تهو 

C ی زیگردش با کنترل خونر 

D ی عصب ی ابیارز -  تیمعلول 

E  کاهش دمای بدن از  یر یجلوگ - آسیب قرار گرفتن در معرض 



F الاتیس  ایاح 

 

 10قانون  – 6جعبه 

 10 نیکتریتا نزد ی سوختگ  زانی. برآورد م1

2.٪ TBSA x 10 در   ه یاول عی = نرخ ماml / h 

 ( لوگرمیک 80- 40وزن   با بزرگسالان ی)برا

 د یده شیدر ساعت افزا تر یل ی لیم 100آن را با  زان یم لوگرم، یک  80 یبالا  لوگرمیک  10هر  ی. برا3

 

 رژیم های پیشنهاد شده برای احیای مایعات – 7جعبه 

 افراد بالغ  

 ساعت اول(:  24احیای مایعات به تنهایی ) 

 ب ی که با آس   یکسان  ایو    میدر ضخامت ضخ  تر یل  ی لیم  4/    می و ضخ  ی در ضخامت سطح  تریل  ی لیم   3)  تر یل  ی ل می  3-4  •

ساعت   8حجم محاسبه شده در    نیاز ا  ی می. نTBSA  ٪وزن بدن /  لوگرمیمرتبط هستند( محلول هارتمن / ک  یاستنشاق

 شود  ی ساعته داده م 16مانده در دوره  یباق  مهیو ن  بیاول پس از آس 

 

 کودکان

 تی تثب  یمصرف خوراک   ای  شکمی  - بینی  نسبت به خوراک    د بای  حجم   دگزستروز،   ٪ 5  با  شور  ٪ 0.45)  یبه علاوه نگهدار

 شود(: 

  یبرا  لوگرم ی/ ک  تری ل  یل یم  50وزن بدن به همراه    لوگرمیک  10  ی برا  لوگرم یگرم در هر ک  یل می  100  داشتن  نظر   در   با  •

 اضافه.  لوگرم یهر ک ی برا لوگرمیبر ک تریل  یل یم 20به همراه  ی وزن بعد   لوگرمیک 10



وجود دارد و هیچ رژیم ایده آلی برای اجرای این عملیات وجود  مایعات مختلفی برای احیای سیالات در بدن بیمار  

ندارد. متخصص های درمانی همیشه باید از پروتکل های محلی خودشان استفاده کنند. اما، یکی از رژیم های رایج که  

ارائه    7ر جعبه  مورد استفاده قرار میگیرد، از محلول متبلور هارتمن و فرمول پارکلند استفاده می کند که اطلاعات آن د

 شده است.

 

 ارزیابی های ثانویه  –ارزیابی های خاص سوختگی 

پیشینه بیمار و ارزیابی فیزیکی او ) که گاهی با نام ارزیابی های ثانویه نیز شناخت می شوند( باید موضوعاتی که بر  

تصمیم گیری به منظور انتقال بیمار روی مدیریت اولیه مشکلات بیمار موثر است را شناسایی کرده و می تواند برای  

 نیز اهمیت داشته باشد. این ارزیابی ها باید موارد زیر  را مشخص کند: 

 ( د یرا مطالعه کن 9زخم، صفحه  یها  بیآس  یابیتواند قسمت ارز ی زخم ) م ین یتخم زسای •

 ( د یرا مطالعه کن  9مساحت و عمق صفحه  یاب یزخم، ارز یابیقسمت ارز د یتوان ی عمق زخم ) م یابیارز •

 و پا(   یصورت، چشم ها، گوش ها ها دست ها، اندام تناسل ی بر رو ریزخم ) شامل هر گونه تاث ب یمکان آس  •

 در تنفس  بیآس   کیحضور  •

 در پوست   یطی مح  یحضور مشکلات عمق •

 ( ییایمیش  ،ی کیالکتر ،یی) گرما ی سوختگ  بیعلت آس  •

 ی عمد  بیاحتمال آس  •

در    ی خاص بشود حت ی ارجاع به مراکز درمان ا یملاحظات خاص و  ی ری تواند باعث شکل گ  ی م ز ی ن ر یز  ط یعلاوه، شرا به 

 دارد:  ده یچیپ ریحالت غ  یکه سوختگ   یصورت

  تیوضع   ایو    ی حاملگ   ابت،ید  ،یقلب   ی ها  ی ماریوجود داشته است ) مانند ب  ماریکه از قبل در ب  ی هر گونه مشکلات  •

 ( ی منیا ستمیمشکلات س 

 ( یهوش یشده در اثر ب  جاد یا  یها  ی باشد ) سوختگ   گر یدرمان د  ایو    ی ابیارز  ازمند یکه ممکن است    ی هر گونه عامل قبل  •



 از سوانح  ر یبه غ یی ها بیاحتمال آس  •

 کند(.   یم  یزندگ ییکه به تنها ر یفرد پ کیفرد ) مثلا   یاجتماع ط یشر •

برای مرکز های تخصصی ) واحد های سوختگی و یا جراحی های پلاستیک( نمی تواند  ازین رو، معیار های پذیرش  

تنها بر اساس سایز و عمق زخم باشد و باید بیمار به صورت دقیق ارزیابی شود. در صورتی که عدم قطعیت در رابطه با  

 (.15مرکز ارجاعی برای بیمار وجود دارد، باید از توصیه افراد متخصص استفاده شود ) شکل  

زمانی که انتقال بیمار به بیمارستان با تاخیر رو به رو می شود، حتما سوختگی ها باید به صورت مناسب پوشانده شوند 

 ( تا زخم بیمار دچار آلودگی نشود.8) جعبه 

پزشکی از راه دور و انتقال تصویر های بیمار به واحد های سوختگی می تواند به افرادی که در صحنه حاضر هستند 

 کمک کند تا بتوانند تصمیم گیری بهتری برای انتقال بیمار به مراکز درمانی داشته باشند.

 

 در شرایطی که برای انتقال بیمار به مراکز سوختگی، تاخیر ایجاد می شود  – 8جعبه 

 تمیزاست:ساعت است و سوختگی   6در صورتی که زمان از لحظه سوختگی تا انتقال بیمار به مرکز درمان کمتر از 

 را ی (، زد ی) دور زخم را پانسمان نکن  د یانتقال زخم را بپوشان  ی چسبنده برا  ریغ  یبا پوشش ها  د،ییرا بشو  سوختگی  •

در اثر جدا کردن پانسمان   ماری که ب ن یکند بدون ا ی را فراهم م ی ساده در محل خدمات درمان ی ابیروش امکان ارز نیا

 شود. ی ناراحت ایو  بیدچار آس 

 

ساعت طول بکشد و یا زخم دچار آلودگی شده  6در صورتی که این احتمال وجود دارد که انتقال بیشتر از 

 است: 

( و سپس با یمحل   ی شسته شوند ) بر اساس پروتکل ها  ریآب ش   ایو    /لیبا آب استر  د یآلوده با   ای  فی کث  های   زخم  •

 ( پانسمان شود. نیازینقره سولفاد یعامل نقره و کرم ها یحاو یمحصولات آغشته به نقره ) مانند پانسمان ها

 شسته شوند. ، یکنیلیس  یدارند، مانند پانسمان ها ی کم یکه حالت چسبندگ ییبا پانسمان ها د یبا ز یتم یزخم ها  •



 مسیر مدیریت اورژانسی برای سوختگی ها     15شکل 

 

 

 ارزیابی آسیب های سوختگی:

 ارزیابی مساحت و عمق 

 سطح کلی سوختگی ها اهمیت زیادی دارد زیرا پوست به عنوان یک مانع محیطی عمل می کند. 

 ارزیابی قرار بگیرد. علت آسیب، عمق و سطح سوختگی های غیر پیچیده باید مشابه با سوختگی های پیچیده مورد 

تخمین زمان بندی شده و صحیح برای مساحت سوختگی و عمق آسیب برای تعیین مدیریت صحیح اهمیت زیادی  

 دارد و باعث می شود که درمان سریع تضمین شده و از مشکلات بعدی نیز جلوگیری شود.

ختگی های بزرگ، بخش هایی از بدن می  شما باید تمام سوختگی ها را به صورت کامل ارزیابی کنید. در رابطه با سو

 تواند از حالت پوشیده خارج شود تا بیمار، گرم نگاه داشته شود. 

 



 ارزیابی مساحت سوختگی 

بیان می شود. این موضوع برای مشخص کردن سطح احیای مایعات   TBSAمساحت کلی سوختگی به صورت درصد  

 ار زیادی دارد. در بدن بیمار و برای نظارت بر روند درمان، اهمیت بسی

 سه روش در این زمینه به صورت رایج مورد استفاده قرار می گیرند : 

 براودر  و  لاند   جدول •

 والاس  موردی  نه  قانون  •

 سطح کف دست  •

 

 جدول باند و براودر 

روش  این جدول یکی از رایج ترین روش هایی است که برای ارزیابی سطح سوختگی مورد استفاده قرار می گیرد. این 

تغییرات سطح  بدن را همراه با رشد در نظر می گیرد و می توان از آن برای افراد بالغ و کودکان ، استفاده کرد)شکل  

16) 

 

 قانون نه مورد والاس 

این قانون، یکی از ابزار بسیار مفید برای ارزیابی کردن سطح سوختگی در افراد بالغ می باشد. در این روش بدن به  

، دسته بندی می شود که کل سطح سوختگی را می توان به صورت تخمینی از دیاگرام    9تقسیم به   مناطقی قابل  

 (.17استاندارد، نشان داد ) شکل  



 
 سطح کف دست – 18شکل 

 

 درصد از سطح کل بدن است   1مساحت دست ) کف دست و انگشتان ( که تقریبا 

 

 سطح کف دست 

یک روش ساده برای تخمین زدن سطح  سوختگی ها، در نظر گرفتن سطح کف دست بیمار با چهار انگشت می باشد  

% از سطح بدن بیمار می  باشد. این روش برای تخمین زدن مساحت سوختگی در  1که در واقع تقریبا نشان دهنده  

( مناسب می باشد. در سوختگی های  %85%( و یا سوختگی های بزرگ ) بیشتر از  15آسیب های کوچک )کمتر از  



، مشخص  100بزرگ، مساحت سوختگی را می توان خیلی سریع با تخمین زدن قسمت های سالم و کم کردن آن از  

 ( 18کرد ) شکل 

 ، شما نباید التهاب های ساده ) یعنی قرمز شدن پوست اطراف سوختگی( را در نظر بگیرید.TBSAزمان تخمین زدن 

در حالت عملی، سایز سوختگی ها به صورت صحیح تنها در یک سوم از موارد تخمین زده می شود. یک مطالعه تک  

در شرایط اورژانسی را با ارزیابی های نهایی در مرکز مقایسه می کرد، نشان داد که در    TBSAمرکزی که ارزیابی اولیه  

% 29خمین بیشتر داشت. نیچتر و همکارانش خطای نرخ  % ت100بیمار، میزان سوختگی ها بیش از    134مورد از    24

 را با استفاده از قانون نه و جدول لاند و براودر نشان دادند.

  1به عنوان خلاصه ای از مطالب بالا  و ارزیابی مزیت ها و مشکلات هر کدام از این سه روش اصلی، می توانید جدول  

 را مطالعه کنید.

 

 ارزیابی عمق سوختگی ها 

سوختگی ها بر اساس مقدار انرژی دریافت شده توسط پوست و ضخامت پوست مشخص می شود. عمق سوختگی عمق  

ها یکی از مهم ترین معیار های درمان برای بلند مدت می باشد و ارزیابی آن به صورت مستقیم باعث می شود که  

 برنامه مدیریت درمانی تحت تاثیر قرار بگیرد. 

با ارزیابی مجدد در    عمق سوختگی ها ممکن است  نتیجه  افزایش پیدا کند، در  ساعت بعد، بسیار    72تا    24زمان 

 ضروری می باشد.

قبل از این که بخواهیم تکنیک های تخمین عمق سوختگی را بررسی کنیم، باید لغات مورد استفاده در این زمینه را  

 بشناسیم.

 

 تعاریف عمق سوختگی 

 دسته بندی می شوند که بر اساس آسیب بافتی مشخص می شود. آسیب های سوختگی به صورت دو گروه 



شناخته   زیو دو ن کیدرجه    یها   یبا نام سوختگ  نی) که همچن  یو سطح   یضخامت نسب  یها  ی. سوختگ1

 شوند(  یم

بیشتر سوختگی ها سوختگی های ضخامت نسبی هستند و المان عمق آن ها سطحی می باشد. این آسیب ها در کل  

 پوستی ایجاد نمی شوند. این سوختگی ها ممکن است به دسته بندی های زیر تقسیم شوند : لایه 

 شوند(  یهم شناخته م ی سطح ک یدرجه  یبا نام سوختگ  ن ی) که همچن یپوست ای ی سطح ی ها سوختگی •

 ( 11، صفحه 19) شکل  ند یب یم  بیپوست آس  ی حالت فقط قسمت رو نیدر ا -

 هستند   ی به صورت آفتاب سوختگ  -

 بدون تاول هستند.  -

 شوند( ی هم شناخته م یضخامت نسب ی )  که با نام سوختگ  یدرمال سطح  ی ها یسوختگ  •

 رند  ی پوست م یانیم  یغشا ییبالا یها ه یها به لا یسوختگ  نیا -

 ( رند یگ  یم دقراریشد  ر یکه اعصاب تحت تاث نیا   لی دردناک هستند ) به دل -

 ( 11، صفحه 20شود ) شکل  یم  دهیتاول در آن ها د -

 شوند(  یهم شناخته م قیعم یضخامت نسب ی) که با نام سوختگ  یپوست   قیعم ی ها یسوختگ  •

،  21رسند ) شکل    ی نم  یپوست  ریز   یروند اما به بافت ها  یپوست م   یعمق   یها   هی ها به لا  ی حالت سوختگ   ن یدر ا  -

 (. 11صفحه 

 شوند.  یم  ده یروغن داغ د ای ی شده در اثر چرب جادی ا یها یمعمولا در سوختگ  -

 ماند. ی م یرد زخم باق  ایپوست و  یجمع شدگ ی بعد از درمان، اندک -

 

 شوند(  یدرجه سه هم شناخته م یها یبا نام سوختگ نیبا ضخامت کال ) که همچن ی. سوختگ2

 کند.  ی م  ریرا درگ یپوست  ریز یو باقت ها  یپوست ی ها هیها تمام لا ی حالت سوختگ  نیدر ا •

 شود.  دهید  اهیس  ایو   ده یممکن است به صورت رنگ پر یپوست ر یز ی بافت ها •



شود ) شکل   ی نم  دهیآن د  یبر رو   یباشد و تاول  اهیس   ایو    یقهوه ا   د،یمانده ممکن است خشک و سف  یپوست باق  •

 (. 11، صفحه 22

 شود.  یم  دهیپوست و رد زخم، د یزخم ها همراه با جمع شدگ  نیدرمان در ا •

 کند.  یم  ر ی( عضلات و استخوان ها را هم درگ4با ضخامت کامل ) درجه  د یشد  یها یسوختگ 

 

 

 



 

 سوختگی سطحی لایه های بالایی پوست 19شکل 

 

 : سوختگی لایه های میانی پوست 20شکل 

 

 : سوختگی پوستی عمیق 21شکل 



 

 سوختگی با ضخامت کامل  22شکل 

 

 ارزیابی عمق سوختگی 

(.این کار ، کار ساده  2عمق سوختگی بر اساس ارزیابی فردی نسبت به مشخصه های آسیب ، انجام می شود ) جدول  

% تطابق بین مقایسه  80تا  60ای نیست؛ در یک مقایسه برای ارزیابی های انجام شده توسط جراحان متخصص، تنها  

داشت. دیگر روش های عینی نیز در دسترس هستند ) مانند نمونه برداری و بافت شناسی، مقطع نگاری و  ها وجود  

لیزر داپلر(، اما این روش های گران قیمت نیازمند اپراتور های تخصصی هستند و خارج از مراکز درمانی تخصصی برای  

 درمان سوختگی، قابل استفاده نیستند. 

 

های مختلفی داشته باشد و از حالت سطحی تا حالت عمقی پوستی و یا   عمق سوختگی می تواند حالت

 ضخامت کامل بافت، متغیر می باشد. 

ممکن است نیاز به تخلیه تاول ها و دبرید کردن پوست مرده وجود داشته باشد تا بتوان بستر زخم را ارزیابی کرد )  

 را مطالعه کنید(.  15مدیریت سوختگی های غیر پیچیده در صفحه 

 

 ارزیابی آسیب های سوختگی : دریافت پیشینه کامل 

یک پیشینه کامل از بیمار باعث می شود که برای ارجاع بیمار و مدیریت زخم او در مراحل بعدی، تصمیمات بهتری  

 گرفته شود. 



 یک پیشینه دقیق از بیمار باید شامل موارد زیر باشد:

 بیآس   یر یشکل گ ق دقی  نحوه •

 یی و اجتماع  ییدارو نه یشیپ •

 ( 9) جعبه  ه یتغذ  ت یوضع •

 اجرا شده  ه یاول  ی کمک ها  ایو   یاورژانس تیریهر گونه مد  اتییجز •

 ماریارتباط  با خانواده ب  اتییجز •

 

 مکانیزم های آسیب 

 اطلاعات دقیق باید در رابطه با علت ) گرمایی، شیمیایی و الکتریکی( سوختگی باید دریافت شود. 

بافت ها بر اساس دما و یا قدرت عامل آسیب و مقدار زمانی که بر روی بدن بیمار تاثیر گذاشته  سایز و عمق آسیب  

 است مشخص می شود. ازین رو شما باید سوالات زیر را از بیمار بپرسید:

 چه بوده است؟ بیعلت آس  قادقی •

 شکل گرفته است؟  بیآس  ن یا یچه زمان •

 ایو    ییایمیتماس برقرار کرده است ) به صورت شعله، مواد ش   ماریبدن ببا    یبه چه صورت  بیکننده آس   جادیعامل ا  •

 (؟ یکیالکتر انیجر

 قرار داشته است؟  بیدر معرض عامل آس   ماریچه مدت ب •

 شود.  ی مشخص م ر یمختلف به صورت ز ی علت ها ی خاص برا سوالات

 

 سوختگی در اثر مایع داغ 

 چه بوده است؟  ع مای •

 بوده و در حال سرد شدن بوده است؟  دهیاز آن جوش  شیکه  پ نیا ایدر حال جوشش بوده و    ایآ •



 شود(؟  ی به آن اضافه شده بوده ) باعث کاهش دما م ریش  ایداغ، آ ی ها یدنینوش  ی برا •

  شی دما  ش یموضوع باعث افزا  ن یدر حال جوشش اضافه شده بوده؟ ) ا  ع یکه قرار بوده پخته بشود به ما  ییغذا  ا یآ  •

 شود(  یجوشش م

 

 آسیب های تماسی 

 بوده است؟  ی به چه صورت گرمایی   منبع •

 

 آسیب در اثر شعله

 با شعله داشته ؟  میکه تماس مستق  نیا ایلحظه کوتاه با شعله در تماس بوده است و    کیدر    ماریب اآی •

 بسته؟  یفضا ایباز رخ داده  یاتفاق در فضا نیا •

در آتش    ی سم  ی ماده ا  ایبوده و    ع یمواد اشتعال ما  ا یمشتعل شده بوده؟ آ  ی منبع آتش چه بوده است؟ ) چه مواد  •

 وجود داشته؟( 

 

 آسیب های سوختگی الکتریکی 

 (؟ ی/ صنعت یبوده است ) خانگ  حدی چه  در  ولتاژ •

 وجود داشته؟  یکیقوس الکتر  ای عی تماس سر ایآ •

 

 سوختگی های شیمیایی 

 بوده است؟  یز یچه چ ییایمشی ماده •

 قدرت و غلظت آن به چه صورت بوده است؟  •

 دارد؟   یاطلاعات ییایمیدر رابطه با ماده ش   ماریب ایآ •

 



 : ارزیابی تغذیه ای  9جعبه 

  برای  ای   تغذیه   کامل   ارزیابی   یک  باید .  بگذارد  تأثیر   سوختگی  زخم   بهبودی   میزان   بر   تواند   می  بیمار  ای   تغذیه  وضعیت

  به ) بیاموزد  را  سوختگی  علت  زمینه نور  یا  بگذارد  تاثیر  ها  زخم  روی  بر است ممکن  که   ای تغذیه  های  کمبود  شناسایی

 .است( MUST) تغذیه   سوء غربالگری ابزار  ابزار، این ارزشیابی ابزارهای از  یکی. شود تعیین( سقوط تاریخ مثال  عنوان

 

 پزشکی پیشینه  

یک پیشینه کامل دارویی و پزشکی نشان دهنده عواملی می باشد که بر روی عمق زخم تاثیر دارد، مثلا بیمارانی که  

به دیابت مبتلا هستند ممکن است مشکلاتی در گردش خونی کوچک و کلی بدن خودشان داشته باشند. این مشکلات   

برای مداخله های احتمالی برای درمان فرد نیز موثر باشد ) مثلا بیماری های انسدادی مزمن همچنین ممکن است  

ریوی و بیماری های ایسکمی قلبی(. پیشینه بیمار ممکن است نشان دهد که چرا بیمار دچار سوختگی شده است. 

ثال، ان ها ممکن است دچار یک  بسیاری از بیماران به دلیل آسیب پذیر بودنشان دچار سوختگی می شوند؛ به عنوان م

صرع شدید و یا سکته مغزی شده باشند و یا ممکن است در معرض مواد سمی قرار گرفته باشند. افراد مسن نیز ممکن 

است هوشیاری خودشان را از دست داده باشند و یا سقوط کرده باشند و ممکن است یک علت زیرلایه ای برای این 

 اید در رابطه با موارد زیر از بیمار سوال بپرسید:مشکل وجود داشته باشد. شما ب

 ی فعل  ای یقبل  پزشکی  مشکلات سابقه  •

 آن ها  ونیناس یمورد استفاده و واکس یداروها •

 داشته باشد(  ریتاث  یخون  یگازها ل یتحل  ی آن ها ) ممکن است بر رو دن یکش گاریعادت س  •

 است(. یملاحظات خاص ازمند ی قرار دارد، ن  ماریکه در بدن ب  ی) کودک  یاحتمال یحاملگ  •

 

 

 



 اجرای مدیریت اورژانسی 

شدت و کیفیت هر گونه خدمات درمانی اولیه اجرا شده باعث می شود که ما سرنخ هایی برای کشف عمق سوختگی  

 داشته باشیم. شما باید سوالات زیر را از بیمار بپرسید : 

 شما انجام شده است؟  ی بر رو ی ا ه یاول های کمک  چه  •

 تا چه مدت انجام شده است؟ یسوختگ  ی خنک ساز •

 ؟ یبدن انجام شده است و ک عاتیما ی ایاح ایآ •

 شما شروع شده است؟ ی برا ی چه درمان •

 

 آسیب هایی غیر از سوانح 

زمانی ارزیابی سوختگی  شما باید همیشه نسبت به نشانه ها و علائم آسیب هایی  که در اثر سانحه ایجاد نشده است در  

% از سوختگی ها در کودکان به دلایلی غیر از سوانح 10تا    3دقیق باشید، به خصوص در بیماران آسیب پذیر. تقریبا  

هستند. هر گونه شک در این رابطه باید حتما با مدیریت بیمارستان ) فارغ از پیچیدگی سوختگی ها( در میان گذاشته  

 های خدمات اجتماعی وارد عمل شوند. شود تا در صورت نیاز، سیستم

 

 ارزیابی آسیب سوختگی : زمان ارجاع 

شما باید همیشه در  نظر داشته باشید احتمالا آسیب های سوختگی بیشتر می شود؛ در صورتی که درمان به صورت 

 پیش بینی شده شکل نگیرد، بیمار باید به یک واحد سوختگی منتقل شود. 

ارزیابی شد، تیم باید تصمیم بگیرد که بیمار باید به چه واحدی منتقل شود. بیمار  زمانی که آسیب های سوختگی  

ممکن است نیازمند انتقال به واحد مراقبت های ویژه سوختگی باشد و یا این که به صورت سرپایی درمان شده و از  

 (.10بستری شوند ) جعبه  بیمارستان ترخیص شود. به صورت عمومی، تمام  سوختگی های پیچیده باید در بیمارستان  

 تصمیم گیری برای ارجاع بیماران باید بر اساس موارد زیر باشد :



 ( TBSAسایز سوختگی )

 عمق آسیب سوختگی

 مکانیزم سوختگی 

 دردی  که با استفاده از مسکن های خوراکی، کاهش پیدا نمی کند. 

توانایی برای اجرای پانسمان ها، و یا مشکلات مرتبط با  دیگر موارد ) زندگی به تنهایی، پشتیبانی ک در منزل و عدم  

 حمل و نقل بیمار(

در صورتی که شما شک داشتید که آیا بیمار باید به مراکز درمانی منتقل شود یا خیر، بهتر است که با مسئول واحد 

 سوختگی محلی خودتان، مشورت داشته باشید.

بود وجود دارد و بسیاری از سوختگی ها را می توان به صورت از نظر تخت های تخصصی سوختگی در سراسر جهان کم

موثر، در بیمارستان های عمومی نیز مدیریت کرد. تنها حالت های بسیار پیچیده در سوختگی ها باید به مراکز تخصصی   

ا سوختگی منتقل شوند. سوختگی های غیر پیچیده خود به خود خوب می شوندو تنها مواردی که نیازمند مشورت ب

 جراح است، باید به بیمارستان منتقل شود. 

این سندرم به ندرت شکل می گیرد اما می تواند در کودکانی    –شما باید نسبت به سندرم شوک سمی نیز آگاه باشید 

 ( 11که سوختگی های کوچکی دارند، حتی باعث مرگ شود )  جعبه 

  های  شهر در تخصصی سوختگی   های واحد  زیرا  است پیچیده معیار ها این توسط  ارجاع توسعه،   حال در  کشورهای در

  و  ندارند   کار   زمان  دارند،  محدودی   منابع  واحدها  از  بسیاری.  است  مشکل  آنها  به  رسیدن  اغلب  که   دارند   قرار   بزرگ

  رسمی  آموزش  بدون عمومی جراحان توسط  است ممکن آنها. نباشند  ارجاعات زیاد حجم  با مقابله  به قادر است ممکن

 آنها   به  که   بیماران  اتفاق  به  قریب  اکثریت  برای  ای  پیچیده  جراحی  مداخلات  ودرمان شوند      سوختگی  آسیب  هنگام  در

  به   دسترسی  اگر   ویژه   به  باشد،  اینجا  در  ارزشمند   ابزار  یک  تواند   می  درمان از راه دور.  در دسترس نیست   دارند   نیاز

 .باشد  دور   راه  از سوختگی متخصص 

 



 معیار برای ارجاع آسیب های سوختگی به مرکز های تخصصی سوختگی :  10جعبه 

 احتمالا شامل موارد زیر می شود  پیچیده  دیدگی  آسیب

 : بزرگ اندازه  *

-> 10٪ TBSA  (سال 1  از  کمتر  کودکان  در  ٪5 <)  کودکان  در 

-> 15٪ TBSA  بزرگسالان در 

 از سوختگی دیده می شود  سطح  هر در  و  سنی  گروه   هر در  بافت  ضخامت تمام  *

  * است   کودکان  در  پوست  شدید   های  سوختگی  تمام  و  بزرگسالان  در  TBSA  ٪5  <پوستی  شدید   های  سوختگی  *

 :آسیب مکانیسم

 الکتریکی  و شیمیایی  های سوخت  تمام -

 یونیزان  تابش معرض   در  گرفتن قرار  -

 بالا فشار با  بخار از  آسیب -

 تصادفی  غیر آسیب  به مشکوک -

 ( سال 49 <یا 10>)  سن *

 (: شود گرفته  نظر  در  باید  زیر موارد اما  ندارد، وجود مطلق معیار  هیچ)  آسیب محل *

 اطراف آن  یا تناسلی دست،  صورت،  -

 زانو  عقب یا  آرنج جلوی  بغل،  زیر  گردن،  مانند  خمشی سطح  هر -

deep سنی  گروه  هر در   عمیق سوختگی 

 مشکلات تنفسی و استنشاقی احتمال سوختگی همراه با   *

و بر روی    کند   پیچیده   را   آن   تأثیرات  یا  مدت   طولانی   بهبود  سوختگی،  مدیریت   تواند   می  که   موجود   کنونی   شرایط   *

 مرگ و میر و ناتوانی بیمار تاثیر داشته باشد 

 ( دیده آسیب های  آسیب یا  سر آسیب شکستگی،) مرتبط  های  آسیب* 



 * زخم های سوختگی عفونی 

و یا این که روند توانبخشی  آن ها   دارند   ای  ویژه  درازمدت  یا  و   عاطفی   اجتماعی،  حمایت  به   نیاز  که   را  بیماران   *

 طولانی است.

روز درمان نشده است(در قسمت مدیریت زخم های    10ارجاع دیر ) مثلا زخمی که با درمان محافظ کارانه درمدت  

 است.، بررسی شده 14سوختگی غیر پیچیده در صفحه 

 

 : سندرم شوک سمی  11جعبه 

 ( TBSA% 10معمولا در سوختگی های کوچک دیده می شود ) کمتر از  

 بسیاری از بیماران این نشانه ها را دارند: 

 تب  -

 نوع  هر بثورات  -

 استفراغ /  اسهال -

 پذیری  تحریک -

 آلودگی  خواب -

 ضعیف  تغذیه -

 ثانیه 3 <زمان پر شدن مجدد مویرگ ها -

 تاکیکاردی  -

 تنفس سریع  -

 مخاطی پر خونی  -

 روز بعد از آسیب دیده می شود.  4تا  2* معمولا 

 زخم سوختگی معمولا تمیز است



 بیماران معمولا خیلی سریع بدنشان ضعیف می شود 

 سال در این شرایط خیلی آسیب پذیر هستند  2کودکان زیر 

 % می باشد 50زمانی که این شوک صورت می گیرد، احتمال مرگ در سطح 

 

 مدیریت زخم های سوختگی غیر پیچیده 

بیمارانی که به زخم های سوختگی غیر پیچیده دچار هستند را می توان در روش های درمانی سرپایی، در کلینیک   

های آسیب های جزیی و یا مرکز های درمان فوری و جراحی های کوچک درمان کرد و نیازی به مرکز های تخصصی  

 سوختگی نیست.

 با   باید   خدمات  و   شود   می  رهبری  پرستار  توسط   معمولا  معمول  سوختگی  از  ناشی  های  آسیب   با  بیماران  از   مراقبت

 اهداف زیر انجام شوند:

 کاهش خطر عفونت زخم  ایو  ی ریگ  شپی •

 زخم به صورت مرطوب   ی استفاده از خدمات درمان •

 ماریدرد ب ط یکردن شرا نه یبه •

 مار یب یبرا یکاف  یآموزش ها  جادیا •

  می  و  باشد   می   اضطراری   درمان  مرحله  از  پس  سوختگی  های  جنبه  مهمترین  از   یکی  به صورت موضعی  زخم  مدیریت

  کنترل  و   زنده   بافت   بروز   از   پیشگیری   محلی   زخم   مدیریت   اهداف.  باشد   داشته  بهبودی   زمان  در   توجهی  قابل   تأثیر   تواند 

  عرض  در)  سرعت به معمولا نسبی و  سطحی های سوختگی(.  23 شکل) است مرطوب زخم بهبود طریق از ها باکتری

  که   حالی  در  یابند،  می   بهبود(  ورا   آلوئه  مانند   بخش  آرام  های  ژل  مثال  عنوان  به)  ساده  اقدامات  اجرای  با(  هفته  یک

  که  عواملی.  بکشد   طول   هفته  2  مدت  به   است  ممکن  و  دارند   ثانویه  پانسمان  یک   به  نیازکامل    پوستی  های  سوختگی

  مسائل  و  زخم  ،به شدت تازه   های  بافت  وجود  زخم،   عفونت:  از  عبارتند هستند،    زخم  پیشرفت  یا  بهبودی  در  تاخیر  باعث



  بدون   مرطوب   زخم   محیط   یک   اگر  اما   ، هستند   دشوارتر  درمان   برای   پوستی  عمیق  های   زخم.  خون  فشار   مانند   سیستمی

 . یابند  می بهبود جراحی مداخله  بدون آنها  از برخی شود  تشویق عفونت

 
 

 تمیز کردن و دبریدمان پوستی 

.  شود  کمک  تازه  بافت   رشد   به   تا   دارید   نگه   مرطوب   و   تمیز   را  آن   که   است  مهم   و   است  استریل  اساسا  جدید   سوختگی

  باقیمانده  خارجی،   بافت مرده   حذف  برای  به   باید   ها  زخم   تمام  میکروبی،   آلودگی   به  ابتلا   خطر   رساندن   حداقل  به   برای

زیرا این موارد ممکن است مرکز    تواند   می   این   که   شوند   انجام  پاکسازی  نوعی   بافت های نکروز  یا   زخم   بافت   محلول، 

  جمله از مختلف  های محلول از توان  می   و  است ها زخم  پاکسازی برای ترجیحی روش  شست شو با آب. عفونت باشند 

  آبیاری  محلول های شست شو با . شود استفاده  است ممکن  نیز خفیف صابون. کرد استفاده  شیرین  آب  یا نرمال سالین

 حفظ   برای   تواند   می (  [PHMB]  بیگانیاید   یون   آمید   گگز  پلی  مثلا )  موضعی   سپتیک   آنتی  حاوی   ای   زنجیره   موضعی 

 .شود  گرفته نظر  در بهبودی  زمان بهبود  و   عفونت  به  ابتلا  خطر  کاهش  باکتریایی، کم مقدار



کردن زخم یکی از مهم ترین بخش های مدیریت سوختگی می باشد. برای بهینه کردن زخم های سوختگی و  تمیز  

درمان آن ها، مطالعه های مبتنی بر شواهد برای تایید تاثیر مثبت عامل های ضد میکروبی محلی نیز برای تقویت روش 

 درمانی، ضروری میباشند.

شکل گیری    و  دهد   می  کاهش  را  عفونت  به  ابتلا  خطر   نابارور  بافت   بردن  بین  از   برای  زخم  و  زخم  های   لبه  دبریدمان

این کار ممکن است تنها با یک مرتبه دبریدمان انجام شود و یا گاهی نیازمند .  کند   می  تشویق   را  بافت های پوششی

 باید   که  بافتی   میزان   زخم،   محل  مناسب  که   کنید   استفاده   دبریدمان  روش   یک   از   که   است  مهم .  درمان پیوسته می باشد 

  تغییر پانسمان عامل  از   قبل  باید .  باشد   بهداشتی  های  مراقبت  ای  حرفه  مهارت  همچنین   و  بیمار  نیازهای   و  شود  برداشته

 ،مورد نیاز باشد  جراحی  دبریدمان اگر.  باشد   دردناک بیمار  برایاین فرایند ها نباید    –   شود  داده   لازم   بیهوشی   یموضع

 باشد و گاهی نیازمند بیهوشی های عمومی وجود دارد.  آرام  بایستی بیمار

 

 مدیریت تاول ها

سانتی متر مربع  باید از بدن جدا شوند. تاول های  که بر روی کف    1اجماع عمومی این است که تاول های بزرگتر از 

ک است( مگر این که  دست وجود دارند باید دست نخورده باقی بمانند ) زیرا تخلیه کردن تاول ها در این قسمت دردنا

(. بعد از تخلیه کردن ، هر گونه پوست 25و    24این تاول ها باعث محدودیت حرکتی دست بیمار شده باشد ) شکل  

 مرده باقی مانده باید با قیچی های استریل از پوست جدا شوند.

ونت را بررسی کنید، با وجود  در این نقطه، شما باید سواب هایی را برای میکروبیولوژی تاول ها بردارید تا احتمال عف 

 این که استفاده از مواد آنتی بیوتیک برای پیش گیری پیشنهاد نمی شود. 

تصویر گرفتن از زخم می تواند برای نظارت بر روند درمان و در صورتی که توصیه های پزشکی متخصصان برای تکمیل  

 روند درمان مورد نیاز است، میتواند موثر باشد.



 

تاول ها ویژگی های رایج در سوختگی های درمال سطحی می باشد. پوستی که بر روی تاولها قرار می    24شکل 

 گیرد یک پوست مرده می باشد و بر اساس  مایع تورم التهابی، از بافت جدا می شود ) مایع تاول( 

 

می شود. خوشیدگی پوست زمانی که تاول باز می شود ) و یا تخلیه می شود(، و پوست عمقی زیر آن دیده  25شکل 

 می تواند بر روی عمق زخم تاثیر داشته باشد.

 

 پانسمان های زخم در اثر  سوختگی 

 انتخاب پانسمان

انواع مختلفی از پانسمان ها برای درمان سوختگی های ضخامت نسبی وجود دارند اما هیچ شواهد قوی برای پشتیبانی  

 اصول اولیه انتخاب پانسمان می تواند باعث ساده شدن فرآیند درمان شود. از کاربرد آن ها وجود ندارد. درک کردن 

پانسمان های متداول شامل ترکیبی از گاز های آغشته به پارافین و لایه های پنبه ای جاذب می باشد. اما، این پانسمان  

 های ساده گاهی به بستر زخم میچسبند. 

پیشرفت های صورت گرفته در  تکنولوژی های مرتبط با پانسمان باعث شده که بازه گسترده ای از گزینه های پانسمان  

وجود داشته باشد که بعضی از آن ها نسبت به یکدیگر مزیت هایی دارند که این مزیت ها شامل مواردی مانند زمان  



یباشد. مشخصه های یک پانسمان خوب برای سوختگی شامل  درمان، درد در زمان تعویض پانسمان و یا موارد دیگر م

 این موارد می باشد:

 کند  ی زخم حفظ م یمرطوب را برا  ط محی •

 رد یگ ی زخم قرار م ی بر رو ی به راحت •

 زند  ی نم بیو به پوست آس  ست یچسبنده ن •

 با بستر زخم دارد  یک یتماس نزد •

 باشد  یاستفاده و جدا کردن آن راحت م •

 کند  یم  یر یاز عفونت جلوگ •

 مقرون به صرفه است  •

یک لایه تماسی ساده برای زخم بدون چسبندگی با لایه های جاذب ثانویه برای بیشتر سوختگی های سطحی غیر  

در صورت امکان باید از    (. درد نیز یکی از ملاحظات مهم در این زمینه است و3پیچیده، مفید می باشد ) جدول  

پانسمان های بدون چسبندگی استفاده کرد ) که از لایه نرم سیلیکنی استفاده می کند(. این موراد می توانند چند روز  

بر روی زخم باقی بمانند که باعث می شود بستر زخم آسیب نبیند. لایه جاذب دوم را می توان برای مدیریت کردن  

 ترشح زخم، تعویض کرد. 

 

زمانی که آسیب زخم ترکیبی از عمق و سطوح مختلف را دارا است، انتخاب پانسمان شما باید مبتنی بر  در  

 عمق غالب زخم ها باشد 

ها ، استفاده از محصولات تجاری گران ممکن است مقدور نباشد. توسعه پانسمان های ارزان تر و    LMICدر بعضی از  

تامین می شود، شامل پانسمان های برگ موز، عسل، پاپیا، و پوره های  بهتر با استفاده از موادی که به صورت موضعی 

 سیبزمینی جوشیده نیز می توانند در مدیریت این آسیب ها موثر باشند.



 

 
 



 نقش مواد ضد باکتریایی در پیشگیری و درمان عفونت 

از رایج ترین مشکلاتی است که در فاز های شدید آسیب   سوختگی دیده می شود. مواد ضد عفونت در زخم یکی 

)مثلا در   داد  استفاده قرار  از عفونت در سوختگی های شدید مورد  برای پیش گیری  توان  را می  میکروبی موضعی 

شرایطی که نشانه های عفونت مانند زخم ریش، بافت های به شدت تازه، بافت های تازه به رنگ  تیره وجود دارد( .  

اند بدون افزایش خطر مقاومت سیستمی نسبت به آنتی باکتری ها مورد استفاده قرار  مواد ضد میکروبی موضعی می تو

بگیرند. این مواد همچنین امکان ارزیابی بصری، ایجاد تعادل از نظر رطوبت و خطر ضعیف شدن زخم را هم فراهم  

 کنند.

 این.  است  (‰ Flamazine) (SSD)  سولفادیازین  نقره  کرم  سوختگی،   های  زخم   در   موضعی  بیوتیک   آنتی  ترین  رایج

  عنوان   به  تواند   می   این عامل(.  Pseudomonas  مثلا )  است  موثر  منفی   گرم   باکتریهای  علیه   بر   که  است  وسیعی   عامل

 است  ممکن   حال،   این  با .  شود  برطرف   روزانه   و   بشویید   را   آن  روزانه   باید   و   شود   استفاده   سانتیمتر  1  ضخامت   با   لایه   یک

ترکیب   از   استفاده   با   شده،   آغشته  خمیر های  یا   ها  پانسمان ها.  درمان شود  تاخیر موجب    سمی  اثر   دلیل   به   SSD  کرم 

  ای   گسترده   میکروبی   ضد   اثرات  که   اند   شده   اثبات+(    Ag)  یونی   حالت   در   یا   و  عنصری   نقره   ویژه   به  ، های دیگر نقره

 .باشند  داشته  SSD های  پانسمان به نسبت  بیشتری  مزیت    ،درمان زمان  لحاظ  از است ممکن و  دارند 

  های   بیوتیک  آنتی   حال،   این  با.  شود  نمی   توصیه   عفونت  از  پیشگیری   در  سیستمیک  های  بیوتیک   آنتی   از   استفاده

 . شود دادهخونی بتا   استرپتوکوک  عفونت یا اپیدرمی  سمی  نکرولیز به  مبتلا  بیماران در  است ممکن سیستمیک

 

 اعمال پانسمان 

  مهم  مجدد   عفونت  به   ابتلا   خطر   کاهش   برای   لمسی   غیر   یا  ضد عفونتی  تکنیک   از  استفاده   پانسمان،  از   استفاده   هنگام

  برای.  شود  می   محافظت   لغزش   از   جلوگیری   برای   و   شود   می  بیمار  تحرک   از   مانع   پانسمان  اینکه  از   اطمینان.  است

  غیر   های  دبریدمان  و  شود  اعمال  نباید   چسب  نوار  شده،  درمان  تازه  یا  شکننده  پوست  به  رساندن  آسیب  از   جلوگیری



  پودر  اگر   و  نگهدارند   خشک   و  تمیز   را  پانسمان  توصیه می شود که بیماران.  شوند   انتخاب  نگهداری  باند   یا  چسبنده

 .باید روش های پانسمان دوباره ارزیابی شوند  کند،  تغییر زخم بوی  یا و  سست کثیف،   یا مرطوب

 

 تعویض پانسمان 

  در   بهبودی   چگونه   اینکه   به   بسته  آن،   از   پس   روز   5-3  هر   سپس  و   آسیب   از   پس  ساعت  48  باید   پانسمان  تغییر   اولین

 .است، انجام شود پیشرفت حال

(  ®Jelonet)  ژل   پالپ  گاز  و  آلژینات   مانند   -  پوست  به  چسباندن  به  تمایل  که  هایی  پانسمان  از  باید   امکان،   صورت  در  

پانسمان استفاده      برای   فوم   پانسمان  و   سیلیکون   زخم  تماس   ی  لایه  مانند   مدرن   های  جایگزین  از  و   اجتناب شود    -

 .  شود تا بیمار در زمان تعویض پانسمان دچار درد نشود 

تعویض   بلافاصله  باید   ها  پانسمان  ، (  ترشحات از پانسمان عبور کنند )  بشود   اشباع   یا  بد   بوی  شدید،  درد  دچارزخم    اگر

 . آموزش به بیماران برای دقت و توجه به نشانه ها و علائم مشکلات زخم، اهمیت زیادی دارد.. شود

هفته درمان نشود باید به متخصص  جراحی های سوختگی ارجاع داده    2هر گونه سوختگی غیر پیچیده که در مدت  

 شود تا در صورت امکان، برش زخم و پیوند پوست انجام شود. 

ی خواهد به بیمارستان برود و یا این که جراح او را بررسی کنید، یک روش محافظه کارانه را  در شرایطی که بیمار نم

از   با استفاده  توان در    (سولفادیازین  نقره   -   نیترات  سریم )  Flammaceriumمی توان  اجرا کرد. این روش را می 

بیمارانی که به دلیل مشکلات دیگر مانند سن بالا یا خطر بیهوشی نمی توانند از جراحی استفاده کنند، به کار برد. این 

محصولات باعث می شود که پاسخ التهابی به آسیب های سوختگی کاهش یابد، کلونی سازی باکتری ها کمتر شود و  

 برای بهبود زخم ایجاد شود. یک محیط مناسب  

 

 

 



 مدیریت درد 

مدیریت درد در بیماران مبتلا به آسیب های سوختگی معمولا کافی نیست؛ درد معمولا در این شرایط دست کم گرفته  

 می شود و حتی در واحد های تخصصی سوختگی، درد به صورت مناسب رفع نمی شود. 

اخص درد فردی، از برنامه های مدیریت درد بهره مند بشوند. یک روش در حالت ایده آل، تمام بیماران باید بر اساس ش 

نردبان مسکن  اساس  بر  باید  بگیرد که مثلا  قرار  استفاده  این شرایط مورد  باید در  برای مدیریت درد  یافته  ساختار 

WHO  (. 27باشد ) شکل 

 
ممکن است در اثر فرآیند هایی مانند تمیز  سوختگی های سطحی می توانند به شدت دردناک باشند. درد این زخم ها  

کردن و دبریدمان ، تعویض پانسمان، استفاده از ژل و یا کرم و فیزیوتراپی تشدید شود. در صورتی که از قبل مواد  

مسکن و بی حسی استفاده نشده است، قبل از هر گونه مداخله بر روی زخم باید مواد بی حسی مورد استفاده قرار  

 رت نیاز، باید این فرایند ها به زمانی دیگری موکول شود تا درد بیمار کاهش پیدا کند. بگیرد.. در صو

ما باید در زمان تعویض پانسمان از بیماران در رابطه با درد آن ها سوال کنیم. نرخ بندی های درد را می توان در طول  

کافی از مسکن را برای مدیریت درد استفاده  نمره ای مشخص کرد تا بتوان دوز    10یا    4روز با استفاده از مقیاس های  

نمره ای نشان دهنده درد بیشتر هستند(. این درد می تواند باعث   10و یا شاخص های بالا در مقیاس    4کرد ) شاخص  

 افزایش اضطراب بیمار شود که باعث می شود مداخله های کاهش درد ، برای بیمار کم فایده بشود. 



یپنوتیز، درمان های رفتاری و تکنیک های آرامش نیز می توانند مورد استفاده قرار  روش های غیر دارویی مانند ه

بگیرند. ارزش مکالمه های دوستانه و تکنیک های حواس پرتی برای بیمار نیز نباید دست کم گرفته شود و می توان  

 کودکان را تشویق کرد تا در زمان تعویض پانسمان، همکاری کافی را داشته باشند.

  تمایز ایجاد   احساسات  این  بین  بیمار  به  کمک  برای   که   است  مهم.  کنند   می   درد  احساس   خارش   هنگام  در  اغلب  رانبیما

  ویژه  به ) شود  داده   توضیح وضوح به  باید   درد  تسکین  مزایای.  شود  جلوگیری  مخدر  مواد   ضروری   غیر  مصرف  از   تا  شود

  و  اضطراب  خطر   کاهش  و  درمان  با  سازگاری  بهبود  ،(شود  خواب   اختلال  باعث  تواند   می  که  شبانه  درد  با  ارتباط  در

  و   درد انجام شود   مدیریت  طرح  از   بررسی  یک  باید   شود،  می  شدید   یا   مکرر   که   درد.  نیز اهمیت زیادی دارد  افسردگی 

 . دهید  تغییر  را بیمار منظم   بیوتیک آنتی که باشد  لازم است ممکن

 

 آموزش به بیمار 

 فراموش   را  ها  دستورالعمل  باشند   سوختگی   آسیب  از  ناراحتی  یا  درد   معرض  در  که  صورتی  در   است  ممکن  بیماران

  مورد  در  مراقبین  یا  و  آنها  های  خانواده   و  بیماران   تا  شود  ارائه   مدیریت  اصلی  مراحل  در  باید   کتبی  اطلاعات..  کنند 

همراه با شواهد علمی کافی و    فهم،   قابل  روشن،  باید   آموزش   این.  داشته باشند   آگاهانه  گیری  تصمیم  خود   های   مراقبت

 . باشد  مطابق با حساسیت های فرهنگی

شبکه خدمات سوختگی ملی بریتانیا ، پیشنهاد می کند که تمام بیماران باید در رابطه با موضوعات زیر  اطلاعات کافی  

 دریافت کنند:

 درد و  خارج   تیرمدی •

 روزانه  ی ها تیادامه فعال •

 نده یدر آ  یاز سوختگ  یر یگ  شیپ •

 ی سوختگ  یها بیمشکلات مرتبط با آس  ص یتشخ •

 زخم  ت یریبعد از مد  یر یگ یپ یخدمت درمان •



 موجود  ی ها یبانیاطلاعات و پشت ،یخدمات روان شناس  •

 ( یدرمان  یها می ساعته  به ت 24 یتماس )شامل دسترس   قیدق اتییجز •

 مارانیاز ب ی بانیپشت یگروه ها •

 و مکان آن   یدرمان یر یگ یپ ی ملاقات ها اتییجز •

 

 ادامه درمان بیماران مبتلا به آسیب های سوختگی 

پیگیری درمان برای آسیب  های سوختگی با پشتیبانی از طرف تیم های مختلف، یکی از مهم ترین موضوعات برای  

 تضمین ارائه خدمات درمانی کامل و هماهنگ مطابق با نیاز های بیمار می باشد 

بسیار طولانی می باشد. ایجاد کردن    – هم از نظر فیزیکی و هم از نظر فیزیولوژیک    –تاثیر آسیب های سوختگی  

خدمات درمانی با زمینه های مختلف به صورت جامع و پیوسته، ، می تواند باعث جلوگیری از مشکلات شدید زخم و  

 تبدیل شدن آن به مشکلات مزمن شود. 

 

 سلامت عمومی بیمار 

 : برای بهبود زخم های سوختگی و سلامت عمومی بیمار، بیمار باید تشویق شود تا

  یی شده و محصولات غذا  ی فرآور  یتازه بخورد و از غذاها وهی بالا استفاده کند و م نیو پروتئ  ی با کالر  ییغذا  مرژی   از  •

 کمتر استفاده کند  یصنعت

از قهوه و الکل   د یاست و با  ی افراد ضرور  نیا  ی از آب در روز برا  وان یل  8تا    6  دن نوشی  –بنوشند    ی آب کاف  شه یهم  •

 اجتناب کنند.

از    د یبدنشان مشکل دارد با  یمن یا  ستم یکه س   یاستفاده کنند ) کسان  یمواد مغذ   ایو    نیتام یو  یمولت  یاز داروها   د یبا  •

 استفاده کنند(  ی ضرور یمکمل ها

 را متوقف کنند  دنیکش گاریس  •



 کنند. تیرا رعا  یو نظافت شخص یبهداشت هی اصول اول •

 

 پوست مراقبت از  

سوختگی های درمان شده ممکن است حساس باشند، باعث خشکی پوست شده و یا این که رنگ پوست را تغییر  

دهند. پوست نسبت به آسیب مجدد حساس می باشد. این منطقه باید به صورت روزانه با استفاده از مواد چرب کننده  

ارگیل( چرب شود و با حرکات رو به پایین گردشی،  غیر معطر ) مانند کرم های معدنی و یا روغن بچه ، و یا روغن ن

ماساژ داده شود تا خشکی آن کاهش یافته و همیشه منطقه درمان شده، نرم بماند. این کار باید تا زمانی ادامه پیدا 

ماه  این حالت وجود دارد اما   6تا    3کند که مساحت سوختگی دیگر خشک و حالت خارش نداشته باشند ) معمولا  

 ت که تا یک سال از مواد چرب  کننده استفاده شود(. بهتر اس 

دیگر نیازی    که   هنگامی .  تمیز شود  شود،   تحریک   باعث  تواند   می   که   کننده،  مرطوب   ایجاد  دلیل  به   روز   هر   باید   پوست

  های   واکنش   از   جلوگیری   برای  ی عطر  غیر  محصولات   از   استفاده.  بگیرد  دوش  یا  حمامبه پانسمان نبود بیمار می تواند  

 . موثر است پوستی

ور شدن    غوطه   از   قبل  بیماران.  ممکن است بی حس بشود.   و  باشد   حساس   دما به  است  ممکن شده  درمان  تازه  پوست

 . کنند  آزمایش  را  دوش /   حمام آب  دمای باید  در آب 

 آسیب  از   تا  ماه استفاده کنند   24-12  برای(  50-30)  خورشید   از  حفاظت  عامل  با  خورشید   کرم   یک  از   باید   بیماران

  مهم  نیز   آوریل /    مارس   از  اروپایی  معتدل   کشورهای   در  حتی  این .  شود  جلوگیری  پوست  رنگ  تغییر  و   حرارتی   های

 بلند  شلوار و   بلند  کلاه،   باید  نیز بیماران است  قوی   خورشید  که  زمانی  مناطق،  همه  در  خروج از منزل،   هنگام در . است

باشند      بلند   آستین  با آفتاب   جدید   پوست   اگر.  کند   جلوگیری   4:00  تا   ظهر  بین   آفتاب  نور   از   باید   و داشته  دچار 

 سوختگی شود، شاید این آفتاب سوختگی دائمی شود. 



 

 زخم با رشد بافت های ناهنجار  – 28شکل 

 

 زخم همراه با جمع شدن پوست  – 29شکل 

 

 خارش در اثر سوختگی 

معمولا در دو تا شش ماه بعد از آسیب، به بیشترین   وشکل می گیرد    زخم  شدن  بسته  زمان   در  معمولا  زخم  سوزش 

این خارش  ها ممکن است در اثر گرما، استرس و یا فعالیت های فیزیکی نیز بدتر شود. هیچ روش     مقدار می رسد.

ظ رطوبت شود. این پیشگیری از این خارج ها وجود ندارد اما گاهی مرطوب کننده های پوست می توانند باعث حف

 است با ماساژ درمانی و یا استفاده از آنتی هیستامین برای کاهش خارش نیز رفع شود. موضوع ممکن 

  برای .  کنند   کمک   است  ممکن  همچنین  درد،  ضد   و (  کلروفنامین  مانند )  هیستامین   آنتی  جمله   از   خوراکی،  داروهای 

  از  استفاده  با  مثال  عنوان   به )  منطقه  داشتن   نگه   خنک .  کرد  استفاده   نیز   سفارشی   های  لباس   از  توان   می  خارش،  کاهش

  آرامش،  های تکنیک  و( طبیعی مواد از گشاد های لباس  پوشیدن و  یخچال در کننده مرطوب یا حوله داشتن نگه فن،

 در این زمینه مفید باشد.  تواند  می  سازی حساس  و  پرتی حواس 



 خارش   به   مبتلا  افراد   برای.  ندهند   خراش پوست    و   دارند   نگه  کوتاه  را  خودشانناخن های    که  شوند   تشویق  باید   بیماران

 .یابد  کاهش  خارش شبانه خطر  تا  کنند  مصرف  را  هیستامین آنتی باید  خواب از  قبل بیماران شبانه،

 

 زخم با رشد ناهنجار 

خیلی نسبت به پوست پوست روی زخم بر روی آسیب های درمان شده باید پوستی نرم، با رنگی طبیعی باشد که  

اطراف متفاوت نباشد. در سوختگی های عمقی و در شرایطی که درمان با تاخیر  رو به رو شده است، گاهی زخم هایی  

(. عواملی که باعث 28هفته بعد از آسیب شکل بگیرد ) شکل    6تا    4با رشد ناهنجار دیده می شوند که ممکن است  

 توضیح داده شده است.   12ه افزایش خطر  این مشکل می شوند، در جعب 

در یک مطالعه پیگیری گذشته نگر در رابطه با بیماران کودک با آسیب دیدگی های سوختگی، مشخص شد که زخم   

روز درمان شده بودند شکل گرفته بود اما در    21% از سوختگی های سطحی که در  20با رشد ناهنجار در کمتر از  

 % موارد دچار این مشکل شده بودند. 90ا بیشتر طول کشیده بود، روز ی 30سوختگی هایی که درمان آن ها 

رشد ناهنجار از شکل گیری لایه های پوستی غیر یکنواخت ، ضخیم و متراکم  از فیبر های کلاژنی در طول درمان  

توصیف می شوند، پوست برآمده، صلب   3Rزخم ایجاد می شود. نشانه های کلاسیک این زخم های ناهنجار به صورت  

 و قرمز. دیگر ویژگی های این مشکل شامل این موارد می باشد: 

 ی پوست ی رنگدانه ها ر تغیی •

نشان داده    29بعد از بسته شدن زخم که در شکل    ی ا   ه یلا  ری ز  ی کوتاه شدن پوست ) کوچک شدن زخم و بافت ها •

 شده است(

 یاحساسات پوست  ر ییتغ •

 درد  •

 خارش  •



سال طول بکشد تا    2این زخم ها کوچکتر می شوند و در طول زمان کمتر  دیده می شوند، با وجود این که شاید تا  

این زخم ها به صورت کامل محو شوند. کمبود الاستین باعث می شود که این زخم ها نسبت به پوست عادی ارتجاع  

د شدن توانایی  حرکتی شود ) مثلا، کاهش توانایی صاف  کمتری داشته باشند و  همین موضوع می تواند باعث محدو

 کردن پا زمانی که زخم پشت زانو ایجاد می شود(. 

 

 مدیریت کردن زخم ها با رشد ناهنجار

 ماساژ و مرطوب سازی 

  بدون   کننده  نرم   یک .  بدهند   پاسخ مثبت   کننده   مرطوب   و   ماساژ  مانند   ساده   اقدامات   به   است  ممکن   ها   زخم  از   بعضی

 تا   باشد   قوی  کافی   اندازه  به   که  ای  دایره   حرکت  یک  از  استفاده  با  شود،  داده  ماساژ  روز  در   بار  سه   تا  دو  به  باید   عطر

 . کنیم تبدیل  تر  یکنواخت  و طبیعی  الگوی  یک  به  را  کلاژن  فیبرهای تا کند  می  کمک  عمل این . کند  نرم  را پوست

 

 پوشاک فشاری 

  با   رسد   می   نظر   به .  کند   می   تسریع  را   زخم   ترمیم   و   کرده   کمک  کلاژن  الیاف   یابی   جهت  تغییر   به   فشار   شود   می   تصور 

  نیز ی  فشار   های   لباس .  دهد   می  کاهش  را   زخم   شدن   صاف   و  نرمی   و  داده   کاهش  را  التهاب  فشار،  لباس   یک   از  استفاده 

 . شود ترکیب پد  یا  اشباع ژل  سیلیکون،  نرم  ورق  یک با است ممکن

 باید  بیماران.  شوند   هید پوش   زخم،  میزان  به  بسته  سال،  دو  تا یک   برای  روز  در  ساعت  23  تا  باید   فشار تحت  های  لباس 

  اندازه  باید  یکبار ماه  3 هر و شوند  گیری   اندازه شرایط زخم آن ها تا کنند  مراجعه متخصص سوختگی سرویس یک به

 بررسی شود.   اسکار تغییرات شکل و

 

 

 



 بستر تماس 

سیلیکنن و واحد های الاستومر می تواند برای نرم کردن و صاف کردن لبه های زخم مناسب باشد و  صفحه های ژل  

ساعت در روز پوشیده می شود اما باید یک یا دو مرتبه    23باعث کاهش قرمزی و التهاب شود. صفحه های سیلکن تا 

حد های الاستومر برای نواحی که به  در روز جدا شوند تا زخم تمیز شده و زخم ریش بر روی پوست ایجاد نشود. وا

 سختی می توان سیلیکن را مورد استفاده قرار داد مفید هستند مانند انگشت ها و صفحات بین آن ها. 

 

 فیزیوتراپی 

  اگر.  کنند   مراجعه   عملکرد  و   حرکت   از   حمایت  برای  فیزیوتراپیست  به   باید   هیپرتروفی  های   زخم   به  مبتلا   بیماران

پوست  در  ترموپلاستیک   با  متناسب   جداگانه   طور   به   تواند   می   فیزیوتراپیست   شود،   ایجاد   کشیدگی    شکستگی های 

 بپوشانند  شبانه  این قسمت های درمان شده را  که  شود   می توصیه  بیماران  معمولا.  دارد  برمی   اسکار  بافت  از  را  کشش

 . طول روز استفاده کنند سپس این قسمت ها را تمرین بدهند و زا از این قسمت به صورت عادی در  و

 

 استتار 

مواد آرایشی برای استتار یکی از روش های درمانی کمکی مناسب هستند که می تواند باعث افزایش اعتماد به نفس و  

زیبایی بیمار شود. بیماران باید به متخصص های تخصصی زخم ارجاع داده شوند و در صورت امکان، آن ها می توانند 

مواد آرایشی استفاده کنند  تا زخم های ان ها را بپوشاند. محصولاتی نیز ممکن است در فروشگاه   از بهترین سایه ها و 

های بهداشتی و یا بعضی از خیریه ها وجود داشته باشد. تمام زخم ها  نمی توانند از این روش بهره مند شوند ) بعضی  

 ت بیمار نیز مدیریت شود.از زخم ها بافت و یا ترکیب متفاوتی دارند( و حتما باید انتظارا

 

 

 



 پشتیبانی های چند زمینه ای 

زمانی که زخم های سوختگی درمان شدند، بیماران باید مشکلات احساسی و روانی را پشت سر بگذارند. پشتیبانی  

 های چند زمینه ای از طرف  تیم های اجتماعی می تواند در این شرایط بسیار مفید باشد. 

 

 اجتماعی  پشتیبانی روانی

می توانند تاثیرات مخرب زیادی بر روی سلامت   –حتی مواردی که بسیار نامحسوس هستند    –آسیب های سوختگی  

اجتماعی روانی فرد داشته باشند. مثلا کنار آمدن با خاطرات مرتبط با سوختگی، تغییر  در تصویر بدن، و تنش بازگشت 

نیز وجود داشته باشد و در نتیجه کیفیت زندگی بیمار نیز    به کار می تواند ماه ها و یا سال ها بعد از رخداد مشکل

حتی کسانی که به ظاهر ممکن است با مشکلات خودشان کنار آمده باشند باید از این پشتیبانی    –کاهش پیدا می کند  

ارائه  ها بهرهمند شوند و تمام نشانه های تنش و اضطراب در آن ها بررسی شود. روان درمانی هم در صورت نیاز باید  

 شود.

افسردگی یکی از مهم ترین مشکلاتی است که در افراد مبتلا به افسردگی در اثر  آسیب های ایجاد شده و تاثیر آن بر  

 روی زندگی شان، ایجاد می شود.

  رساندن   حداکثر   به   برای   متخصص   مدیریت   و   کرده  شناسایی  را  افسردگی   و   اضطراب   های  نشانه   و   علائم   که  است   مهم

  و (  جوامع /    ها  انجمن  پیشنهادات  از   بسیاری)  ها  دستورالعمل.  کنیم  ارائه   آینده   مشکلات   از   جلوگیری   و   زندگی   کیفیت 

 . شود دنبال باید  محلی های  پروتکل

 باید   سوختگی  عمده   مراکز .  باشد   مهم   تواند   می   درمان سوختگی   های   اردوگاه   و  همکار  مشاوره   پشتیبانی،   های   گروه 

 . هستند  بیماران با صحبت  به مایل که  باشند  داشته  سوختگی بازماندگان از ای  شبکه

 

 

 



 درمان های روانی و کار درمانی

  لزوم،  صورت  در. شود  بررسی  فیزیکی  های  محدودیت  با  بیماران  شناسایی  برای  ماه  دو  در باید   جراحی  های  زخم  تمام

رد زخم    مدیریت  و  روزانه  روزمره  های  فعالیت  ورزش،   به   کمک  برای  درمانی  کار  یا/    و  فیزیوتراپی  منظور   به  باید   بیماران

 .کنند  مراجعه به این مراکز 

  که   شوند   تشویق  باید   بیماران.  است  ضروری   بیماران  به  دادن انگیزه   به  کمک  برای  سازگار و  مداوم   مشاوره  و  پشتیبانی

 بر عهده بگیرند. را خود  درمان   مسئولیت

 

 بازگشت به کار

  حال،   این  با .  شود  تشویق   باید   این   و   هستند   خود  قبلی   زندگی  استاندارد/    کیفیت   به   سریع   بازگشت   خواهان   بیماران  اکثر

  بیمه  های   شرکت  فشار  تحت  است  ممکن  و   قبل از رفتن کار دارند   طولانی   های  دوره   اتخاذ  به  نیاز  بیماران  از  بعضی

 وضعیت   یا  و  روز  ساعت،  تغییر   مورد  در  مذاکره  به  نیاز  است  ممکن  آنها  بازگشت  در   همچنین،  باشند.  کار  به  بازگشت  برای

  مشاور  یک  و  فردی ای  حرفه توانبخشی برنامه  یک باید  سالم  بیماران تمام آل،  ایده حالت  در. وجود داشته باشد  شغلی

این موضوع احتمالا   حال،  این  با.  کند   هدایت  کار  به   بازگشت  روند   طریق   از  را  آنها  تواند   می  که  کنند   ارائه  ای  حرفه

سال روند توانبخشی خودشان را    1% از موارد تنها بعد از    90خیلی در کشور های در حال توسعه عملی نیست، زیرا  

 رها می کنند. 

متخصص های خدمات درمانی باید بازگشت بیماران به کار را به عنوان یکی از مهم ترین عوامل رفاه فردی، درک  

 زندگی در نظر بگیرند.سلامت فردی و کیفیت 

 

 کودکان و خانواده ها 

خانواده های کودکانی که دچار سوختگی شده اند ممکن است دچار مشکلات روانی ، احساسی و اجتماعی و مالی  

 زیادی بشوند. انجمن سوختگی اروپا بیان می کند که متخصص های درمانی باید:



 در تمام مراحل درمان کودک ارائه کنند.  وستهیپ ی روان ی ها یبانپشتی •

 خانواده شوند  یداریداده و تضاد ها را رفع کنند و باعث پا شیخانواده افزا نیرا ب یوستگ یپ •

 خاص داشته باشند   یبه ابعاد فرهنگ  یا ژه ی افراد کار خودشان را درمان کنند و توجه و ی ها ازیمطابق با ن •

 درمانی عمومی برای زخم های بیمار، می تواند باعث ارتقای احساسات مثبت شود. مشارکت خانواده در خدمات  

آماده سازی برای بازگشت به مدرسه، باید خیلی سریع انجام شود و باید روند درمانی بر اساس سطح رشد کودک،  

 سبک و نیاز های کودک و خانواده شان و پشتیبانی برای مدرسان، اجرا شود. 

 

 گی پیش گیری از سوخت

کاربرد های بیشتر برنامه های آموزشی در مدارس و برنامه های عمومی می تواند باعث کاهش بار سوختگی ها به  

ها بسیار موفق بوده است. این موضوعات به خصوص به دلیل کمبود منابع   LMICصورت کلی  می شود. این موارد در 

 د.و تسهیلات سوختگی اختصاصی در این زمینه ها، ضروری می باش 

 معیار های ایمنی ساده می تواند باعث کاهش آسیب  سوختگی شود: 

 ی راهبرد یدر مکان ها گاری س  های اخطار  کردن  نصب •

 فرار از آتش ی داشتن برنامه ها •

 اخطار آتش  یها  ستم یدرجه و نصب س   50 یآب بر رو   یآماده کردن دما •

 قرار دادن آب سرد در حمام و تست کردن آب  •

 خارج از خانه  ط یدر آشپزخانه، حمام و مح یمنیا  ی ها اریکردن از مع  یرو یپ •

 و دور از دسترس کودکان   یکاف  یبا هوارسان ییو رنگ در محفظه ها ی کار زیتم  یکردن محلول ها  رهیذخ •

 آتش زا.  عاتیمثل ما  ردیگ ی آتش مورد استفاده قرار م جاد یا ی دقت در رابطه با مواد قابل اشتعال که برا •

 .یکیالکتر  یمنظم دستگاه ها   یبررس  •
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