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PRESSURE ULCERS

سمیه پلوان:تهیه و تنظیم 

کارش ناس ارشد پرس تاری

96ه مهرکمیته آ موزش بیمارس تان کوثر آ س تانه اشرفی
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:مقدمه
ی زخم های فشاری در بیمارانی که به علتی دچار بی حرکت
شده اند مثل ضایعات نخاعی عارضه مهمی به شمار می 

دت علت عمده ایجاد زخم بستر مربوط به فشار طولانی م.رود
بر روی پوست و متعاقب آن عدم خونرسانی به این عضو 

.است
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پوست:
یزان مورد ین مپوست بزرگترین اندام انسان است و یکی از اندامهایی است که به بیشتر

.دید قرار دارد

دن یاتی بپوست سدی بین اعضای داخلی و محیط خارجی است و در بسیاری از اعمال ح
.دخالت دارد

.پوست متشکل از سه لایه به نام های اپی درم،درم و هیپو درم است
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طبقه بندی زخمها بر اساس طول مدت التیام

 زخم حاد

زخم مزمن
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زخم های حاد:

1- INCISION (بریدگی)

2- ABRASION (خراشیدگی)

3- PUNCTURE (سوراخ شدن)

4- LACERATION (کوفتگی)

5- CONTUSION (ضربدیدگی) 6



 مزمنزخم های: 

(  ونتنوروپاتی، بیماری عروقی، تغییر شکل و عف) زخم دیابتی -1

زخم های فشاری-2

زخم های شریانی-3

زخم های وریدی-4
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 پیشینه ی تاریخی:

قدمت زخم و درمان زخم به اندازه عمر بشر است.

 می شددر گذشته با قانقاریا اشتباه گرفته.

 این زخم ها بعلت بروز مکرر در بیماران بستری، زخم بستر یاBED-SORE نامیده
.می شود

 از آنجاییکه عامل اصلی ایجاد زخم فشار است،واژهPRESSURE ULCER یا زخم
.فشاری صحیح ترین و مناسب ترین واژه برای توصیف این زخم ها می باشد

.
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آنچه در سالهای اخیر در مراکز درمانی دنیا جزء نگرانی های مهم کادر
درمانی به خصوص گروه پرستاری شده است ایجاد زخم بستر در 

انی بیمارانی است که به هر علت مجبور به اقامت طولانی در مراکز درم
طح به ویژه در وضعیتهای بی حرکتی کامل ، بیهوشی و یا کاهش س

.هوشیاری در بستر می باشند
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تعاریف:
یشبفشاریآوردنواردعلتبهکهشودمیگفتهزخمیبهفشاریزخم

تپوسسطحبرطولانیمدتبه(میلیمترجیوه32)مویرگهاطبیعیفشاراز
.دشومینرمبافتهایازمحدودیناحیهنکروزموجبکهگرددمیایجاد

یابسترزخمBEDSOREفشاریزخمیا(PRESSURE SORE)زخمی
وخوانیاستهایبرجستگیبینبافترویبرفشاراثردرکهاستمزمن
لمختسببنهایتدروگرددمیایجادصندلییاوتختسختسطح
.گرددمینکروزو،هایپوکسیبافتبهخونرسانیشدن
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دلارمیلیارد2/2-3/6آمریکامتحدهایالتدرفشاریزخمدرمانسالانههزینه

رادافدرمیرومرگوعفونتخطرافزایشبافشاریزخموجود.استشدهبرآورد

اورژانس،مراکزپذیرشهایازنفرمیلیون6/2تقریباسالههر.استهمراهمسن

.دارندقرارفشاریزخمتوسعهمعرضدرکههستندپیریافرادشامل

4تا2راویژهبخشهایدربستریمسنافراددرمرگخطرفشاریزخموجود

فردربفیزیکیوروانیاجتماعی،لحاظازآنوقوعهمچنین.میدهدافزایشبرابر

.دهدمیکاهشرازندگیکیفیتنهایتدروگذاشتهاثر
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 مدد جو 100/ 000نفر در هر 43: دانمارک.

 مدد جو 100/ 000نفر در هر 86: اسکاتلند.

 60سالانه ) میلیون نفر جمعیت ،250میلیون نفر از کل3ّتقریباً : آمریکا

(.هزار نفر آنها بدلیل عوارض این زخمها فوت میکنند 

 درصد و در 21تا 10/1، بخش های ویژه % 5در بخشهای جنرال : ایران

%38مراکز نگهداری از معلولین تا 

درصد برای بیماران با مراقبت حاد تا 13/6همچنین شیوع زخم فشاری از 

درصد در 17درصد برای بیماران با مراقبت طولانی مدت و از صفر تا 42/1

.مراقبتهای منزل متغیر می باشد
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رین حتی در پیشرفته ترین جوامع از نظر مراقبتی و با ارائه بهت
دود مراقبتهای پرستاری آمار مرگ بالاست، به طوری که سالیانه ح

نفر به علت عوارض ناشی از زخمهای فشاری در ایالت 6000
در ایران آمار دقیقی در این . متحده جان خود را از دست می دهند

. زمینه وجود ندارد
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اهداف:

تشخیص زودرس زخم

پیشگیری از گسترش زخم
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:عامل  زیردرایجاد زخم فشاری دخیل است 3کلی بطور

میزان فشار -1

مدت فشار -2

تحمل بافت -3
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96 % م بیش از همه در محل استخوان ساکرو) زیر سطح ناف
( .ودنبالچه 

67 % اطراف لگن.
29 % در اندام تحتانی.
4 %ت و استخوان پس سر ، کتف ، پیشانی ، ترقوه ، مچ دس...
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71 % سال دارند 70بالای :  مبتلا یان.

68 % پاراپلژی هستند:   مبتلا یان.

15 % ها مشکلات ارتوپدی در پا:  مبتلا یان

.دارند 
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عوارض زخم های فشاری

عفونت پوست

عفونت استخوان و مفاصل

سپتی سمی

سرطان
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:مستعدافراد 

عضلانیفلج،نخاعیضایعاتبهمبتلاافراد،MSعصبیمشکلاتدیگر،و
.شدهآنهادردردحسکاهشبهمنجرکه

2.ویژههایمراقبتبخشدرمدتطولانیبستریباافراد

3.جراحیازپسطولانینقاهتدورانباافراد

4.بهادرقدیگرانکمکبدونودلیلبهرکهدیگریافرادیاسالمندافراد
.کنندیماستفادهچرخدارصندلیازیاونیستندخودبدنوضعیتتغییر
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 ANOXIAوریدی را مسدود میکند در نتیجه موجب –میلی متر جیوه سیستم مویرگی شریانی 22فشار بیش از 

بی تابولیسمبدین ترتیب وضعیت متابولیسم بافت مختل شده در نتیجه موجب م.بافتی میگرددISCHEMIAو یا 
جاد تورم و گها افزایش یافته و باعث ایهوازی و پیدایش حالت اسیدوز بافتی گردیده متعاقب آن نفوذپذیری مویر

.اهر پیدا می کنددر نهایت مرگ سلولی میشود که این روند در انتها بصورت زخم فشاری تط

بطوریکه پوست این نواحی .اولین علامت زخم فشاری است( (BLANCHINGتغییر رنگ پوست ناحیه تحت فشار
ار رفع شود در این حالت اگر فش.میشودبعلت کم شدن جریان خون در مقایسه با سایر نواحیر رنگ پریده و سفید 

NORMAL REACTIVE HYPEREMIA(واکنش نرمال خونی ) که همراه با قرمزی و گرمی در موضع می
اگر فشار .ودحدودا یکساعت طول میکشد تا این واکنش برطرف ش.باشد،ایجاد میشود که یک واکنش جبرانی است

میشود که بصورت NORMAL REACTIVE HYPEREMIAمدت زمان بیشتری طول بکشد باعث دفع حالت 
میشود که این واکنش هم بیش از(یک ناحیه ادم لوکالیزه در زیر پوست)INDURATIONاتساع بیش از حد و 

.یکساعت تا دو هفته طول میکشد

.نکروز پوستی را خواهیم داشتاگر مدت زمان فشار از این مرحله هم طولانی تر شود مرگ سلولی و سپس 
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ز قبیل سم هایی ابا شکافته شدن پوست که مهم ترین سد دفاعی بدن می باشد،میکرواورگانی
که در این خم نفوذ میکنندزاسترپتوکوک،استافیلوکوک،پسودومونا و عفونت های ثانوی در محل 

راه یابد له و استخوانحالت مقابله با آن مشکل است و حتی ممکن است عمیق تر گردیده و به عض
.  و حتی موجب انتقال عفونت از طریق جریان خون به تمام نقاط بدن شود

ساعت میتواند فشار و کاهش اکسیژن 2بطور کلی میتوان گفت پوست در شرایط طبیعی بمدت 
ستگی ر وارده بر پوست برسانی به سلول را تحمل نماید البته این زمان تا حدودی به مقدار فشا

.دارد
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:خطرپوزيشن هاي در معرض 

SUPINE)پشتبهخوابیدهوضعیت-1 POSITION)

سریپساستخوان(OCCIPITAL BONE)

هامهرهستون(VERTEBRAE)

آرنج(ELBOW)

ساکروم

دنبالچه

پاپاشنه
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(PRONE POSITION)وضعیت خوابیده به شکم -2

 استخوان پیشانی(FRONTAL BONE)

 ،استرنوم
 ،زانو
برجستگی های لگن
انگشتان پا
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(LATERAL POSITION)وضعیت خوابیده به پهلو -3

استخوان کتف 
ایلیاک کرست

برجستگی بزرگ استخوان ران 
قوزک های پا

زانوها

28



(SITTING POSITION)وضعيت نشسته -4

سر

هاشانه

عانهاستخوانهايبرجستگي

ساکروم

هاپاشنه
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استخوانفشاريزخمهايمحلترينشايعکليطوربه،
.باشدميدنبالچهوساکروم

نافسطحزيرترتيببه(UMBILICUS)،لگنناحيهاطراف(PELVIC)و
.دارندرافشاريهايزخمآماربالاترينتحتانياندام
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:فشاريتقسيم بندي زخمهاي 
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:پوستقرمزی : 1سطح 

است ساییدگی ،پوست صورتی رنگ و گرمتر نسبت به سایر نقاط،ممکن
.پوست در لمس کمی سخت تر از حد معمول باشد
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:مدراز بين رفتن لايه هاي پوستي شامل اپي:2سطح 

ح درم پیش رونده به سمت درم،پوست قرمز رنگ،ترشتخریب کامل اپی 
.کم،احتمال دارد تاول هم دیده شود
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:مدراز بین رفتن وسیع پوست تا بافت زیر: 3سطح 

،زخم ممکن است بصورت دهانه 1CMدرگیری تمام ضخامت پوست،زخم با عمق بیش از
ه شد و اندازای کوچک به نظر برسد ولی در زیر بافت های سالم ،حفره وجود داشته با

.واقعی زخم به مراتب بزرگتر از ظاهر زخم و تخمین اولیه باشد
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وابد توسعه می یشیاتخریب عمیق بافت، از بافت زیر پوست تا فا:4سطح 
.است شامل عضله و یا همچنین استخوان باشدممکن 

دونها مثل تاندرگیری تمام ضخامت پوست ،زخم بسیار عمیق،احتمال آسیب بافتهای زیرین
.د،استخوان ها و مفاصل ،سلولها و بافت های مرده خیلی زیاد دیده می شو

35



36



 فشاریعوامل موثر در پیدایش زخم های
عوامل خطرساز در پیدایش زخمهای فشاری-1
فاکتورهای زمینه ساز-2

عوامل خطرساز در پیدایش زخمهای فشاری:

A)بی حرکتی

B)کاهش درک حسی

C)کاهش سطح هوشیاری

D)گچ ،تراکشن، وسایل ارتوپدی و سایر تجهیزات

E   ) ساعت یا بیشتر 4جراحی با طول مدت

F ) مدت قرار گرفتن شخص در یک وضعیت

G  ) بیماری های نورولوژیک 37



:سازفاکتورهای زمینه -2

A)نیروی شرینگ

در ونیروی شرینگ سبب می شود که عروق خونی زیر جلد تحت فشار قرار بگیرند
.سبب انسداد جریان خون و نکروز در آن ناحیه می شودنتیجه

B )نیروی اصطکاک

وی اصطکاک در حقیقت نیروی مکانیکی خارجی است که هنگامیکه پوست بر ر
.  سطح خنثی کشیده می شود ایجاد می شود

.جداشدن اپیدرم و ایجاد خراش در پوست 
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:فاکتورهای زمینه ساز
C)رطوبت

آبجذباثردررطوبتمعرضدرپوست.کندمیبرابر5رافشاریزخمهایتشکیلخطررطوبت
رینگشنیرویفشارمثلفیزیکیفاکتورهایبرابردرمقاومتشنتیجهدروشودمینازکونرم

.یابدمیکاهش

D)تغذیهسوء

لدیزیرجبافتدرکاهشوشدیدعضلانیآتروفیاغلبهستندسوءتغذیهدچارکهبیمارانیدر
شودمیدیده

منجرهکدادهکاهشراکلوئیدیاسموتیکفشارتوتالپروتئینسطحکاهشسرمآلبومینکاهش.
.گرددمیبافتهابهرسانیاکسیژنکاهشوبافتیمیانفضایدرمایعتجمعبه

.دکنمیزخممستعدرافردوزندمیهمبررابدنوالکترولیتآبتعادلهمچنینسوءتغذیه.
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 Cکاهش ویتامین 

E)آنمی

بافتهابهتحویلقابلاکسیژنکاهش

سلولیمتابولیسمکاهش

زخمهابهبودیتاخیر

F)کاشکسی

دیدهیریوقلبیبیماریهاینهاییمراحلوکانسرمثلشدیدبیماریهایدرکهبودهمفرطلاغریحالت
ازفشارربرابدررااستخوانیهابرجستگیازمحافظتجهتلازمچربیبافتکاشکسیکبیمار.شودمی

.دهدمیدست

(Gچاقی

تخریب می شوندعروق خونی کمتری دارند و در نتیجه در برابر آسیبهای ایسکمیک زودتر 
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(hعفونت
نیازهای متابولیک بدن افزایش 

هیپوکسیکایجاد 
ا افزایش منجر به تعریق زیاد می شود که رطوبت پوست رناشی از عفونت نیز تب 
داده

(iاختلال در گردش خون محیطی
هیپوکسی 

مستعد تخریب ایسکمیک
j)سن
اریفشزخمهایمستعدودارندچروکیدهزیرجلدی،پوستبافتچربیتقلیل.

.هستند
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K)بیماریها

ملیتوسدیابت

عروقیقلبیبیماریها

آنمی

هانوروپاتی

کلیویبیماریهای

ایمنیسیستمنقص

ریوییماریهای

مفاصلحادالتهاب

L)روانیوضعیت

زیرامیزان.شودمیفشاریهایزخمبروزموجبنیزروانیعاطفیاضطرابهای
.کندمیمحدودراکلاژنتشکیلودادهافزایشراگلوکوکورتیکواستروئیدها
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 فشاریپیشگیری از زخمهای:

هاتخواناسبرآمدگیمحلبهبخصوصتوجهباپوستیسیستمیکمشاهدهیکوثبتانجام

وغداآبازاجتنابوملایمشویندهعواملازاستفاده،شخصیحمامدفعاتتعدادافزایش
حدازبیشمالش

کهبجاذپدهایازاستفادهوپوستموقعبهبهداشترعایت،اختیاریبیمعالجهوبررسی
.استکنندهکمکآورندمیوجودبهپوستبرایراخشکسطحیکسریعا
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فاکتورهایرساندنحداقلبهوخشکپوستبرایهاکنندهمرطوبازاستفاده
هواسردیرطوبتکاهشجملهازشودمیپوستخشکیبهمنجرکهمحیطی

استخوانیزوایدرویبرماساژدادنازاجتناب

بهورمنظبهبیماربهدادنپوزیشنوچرخش،انتقالصحیحتکنیکهایازاستفاده
پوستبهشرینگنیرویواصطکاکبوسیلهشدهایجادآسیبرساندنحداقل

ازیناشآسیبکاهشمنظوربهحمایتیپوششهاییا(روغن)لوبرکانتازاستفاده
اصطکاک

45



فعالیتوحرکتبهبودیانگهداریمنظوربهنوتوانیبرنامهیکایجاد

ازراپاهایقوزکوزانوهاجملهازاستخوانیهایبرجستگیرویبالشتازاستفاده
.کنندحفظیکدیگربامستقیمتماس

شودمیواردتروکانترهارویبرمستقیمافشارکههاییپوزیشنازاجتناب

بهرابدنوزندقیقه15هرقادرندودارندتواناییکهصندلیدرمحدودافرادیبهآموزش
.کنندمنتقلدیگرقسمتی
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ردلازمتدابیروسالمظاهربهافراددردرسوتغذیهشناسایی•
:طریقازآننمودنمرتفعجهت
oتحمایوغذاییمکملهایبهتوجهوکالریوپروتئیندریافت

.افرادایتغذیه

oکاملایتغذیهبرنامهازاستفاده

oوریدیوایرودهتغذیهازاستفاده

الیتفعشروعاستتحرکوافتادنراهمستعدبیماردرصورتیکه•
.بیماربرایبازتوانیهای

حرکاتومحدودهتحرک،فعالیتسطححفظ•
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پیشگیری در برابر فشارهای مکانیکی و سطوح حفاظتی:

مداومصورتبیماربهوضعیتتغییر-1

کمکیوسایلبااستخوانیزوایدمستقیمتماسازجلوگیری-2

حرکتبیبیماراندرهاپاشنهدرفشارنمودنبرطرف–3

شودیخودارتروکانتررویبیمارچرخاندنازبستردرپهلوبهخوابیدنهنگامدر-4

برسدحداقلبهممکنحدتادرجه30ازبیشسرتختبردنبالا-5

ملحفهیاورزشیذوزنقهمانندبرندهبالاوسایلازاستفاده-6
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:مانندتختدرفشاررفعوسایلازاستفاده-7

مواجتشک

آبیهایتشکیاژل

.ندلیصوتختبهوابستهدربیمارانیکبارساعتدوحداقلوضعیتتغییر-8

.شوندجابجایکباردقیقه15هرحرکتبهقادرافراد-9
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چرخدارصندلییاصندلیبهوابستهافرادوضعیتتغییر-11

وضعیتیتناسب

وزنتوزیع

وثباتتعادل

فشاررفع
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 بیمارنکات مهم در تغییر وضعیت:

.کندتغییرکشیدندرازوضعیتبایدیکبارساعتدوهراقلحد

بیمارسردربالایهادستگیرهوهامیلهازاستفاده

.کنندمککفشاربهترتوزیعبهمیتوانندمیشوندپرهوایاژلآب،باکهبالشتکانواعبعضی

آوردبالادرجهسیازبیشبابیمارتختسربالاینباید

ایهقسمتکهمیگیریمنظردرطوریراهابالشتکازاستفادهوبیماردرازکشیدنوضعیت

.گیرندقرارفشارتحتکمتربسترزخمبهحساس

دهندمیتغییرمرتباپوستمختلفنقاطدررافشارکهمواجهایتشکازاستفادهاوقاتگاهی

.استکنندهکمک
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oی استفاده مناسب از تشک های معمولی و تشک ها
:شودمواج میتواند مانع ایجاد زخم بستر 

 (SUPINE)پشتخوابیده به وضعیت 
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(PRONE) :شکموضعیت خوابیده به 
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(LATERAL) :پهلووضعیت خوابیده به 
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بستررمان زخم د:

حذف فشار

 (دبرید زخم)برداشتن بافت مرده

تمیز کردن و پانسمان مرتب زخم

درمان دارویی

درمان جراحی
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:آلپانسمان ایده 

بهترین شرایط را برای التیام زخم فراهم سازد.

زیر پانسمان محیط مرطوب حفظ شود.

هداجازه تبادل گازهایی مانند اکسیژن،دی اکسید کربن و بخار آب را بد.

حرارت مناسب را حفظ نماید.

نسبت به میگروارگانیسم ها نفوذ ناپذیرباشد.

در زخم ذرات ریز و باقیمانده به جای نگذارد.

استفاده از آنها سالم و بی خطرباشد

برای بیمار قابل قبول باشد. 56



:پانسمان ایده آل

باشدداشتهبالاییجذبظرفیت.

باشدصرفهبهمقرون.

باشدسادهآنهاوجودبازخمبررسیومشاهده.

کندمحافظتمکانیکیآسیبازرازخم.

باشداستریل.

باشددسترسدروراحت.

باشدنداشتهمکررتعویضبهنیاز.
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:انواع پانسمان

پانسمان سنتی

پانسمان های مدرن

پانسمان های شفاف

هیدروژل ها

هیدرو کلوئیدها
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آموزش به پرستار:

در بررسی فیزیکی،ارزیابی پوست شامل مراحل زیر است:

تعیین محل زخم یا ضایعه

تخمین مراحل زخم

با یک سوآپ آغشته به نرمال )تعیین اندازه زخم شامل طول ،عرض و عمق
درجه به طرف پایین به داخل زخم وارد کنید،سوآپ را 90سالین با زاویه 

.علامت گذاری کرده و سپس با خط کش اندازه گیری کنید

حضور هر گونه مجاری غیرطبیعی در زخم که نشان دهنده عفونت است.

انی وروزانه پوست را معاینه کنید و به نواحی قرمز روی برجستگی های استخ
.توجه کنید

59



آموزش به پرستار:

تست های تشخیصی جهت تشخیص زخم بستر شامل موارد زیر است:

کشت زخم

اندازه گیری آلبومین سرم

کشت خون جهت بررسی باکتریمی و سپتی سمی

بیوپسی از عمق زخم یا استخوان

گرافی

MRI تو یا اسکن استخوان از نواحی مبتلا جهت بررسی استیومیلی
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آموزش به پرستار:
ک نگه ب نگه داشتن بافت زخم و خشآنچه که هنگام پانسمان زخم بستر به عنوان یک قانون اهمیت دارد مرطو

:توصیه ها در این مورد.داشتن پوست اطراف زخم می باشد

نت بشوییدقبل از تماس با پوست بیمار حتما دست های خود را جهت جلوگیری از عفو.

 (  جهت به حداقل رساندن خشکی و آزردگی پوست)ساعت8شست وشوی پوست همراه با صابونهای ملایم هر.
.و سپس خشک کردن محل

 استفاده نمود% 9برای شستشو از آب داغ استفاده نکنید بلکه میتوان از سدیم کلراید.

برای پیشگیری از خشکی پوست هوای اتاق را سرد نکنید.

داز پانسمانهایی استفاده کنید که بطور دایم زخم را مرطوب نگه می دار.

پرهیز اده از چسب مستقیما روی پوستمقدار نوار چسبی که باید استفاده شود را به حداقل رسانده و از استف
.شود

ب پر کردن بیش از حد زخم سب)دمواد پانسمانی نباید به طور متراکم و حجیم در درون زخم انباشته شون
61.(افزایش فشار گردیده و مانع التیام بافت می شود



آموزش به پرستار:
 یدبدن استفاده کناز پدها و تشک های محافظتی مخصوص به روش صحیح و در مناطق تحت فشار.

حت ت شناور در آمده و تزیر پاشنه پا و برجستگی های استخوانی بالش قرار دهید تا عضو به حال
.فشار قرار نگیرد

 ه شود تا ساعت تغییر پوزیشن دادزمانیکه بیمار بر روی ویلچر یا در تخت قرار دارد باید هر یک تا دو
.فشار به نواحی مستعد یا مبتلا وارد نشود

جهت جابجایی بیمار از ملحفه استفاده کنید.

شودا و ملحفه وی مکررا تعویضاگر بیمار بی اختیاری ادراری دارد و یا زیاد عرق می کند باید لباسه.

 لحفه سبب لغزش بیمار به سمت پایین و چروکیده شدن م.)درجه بلند نکنید30سر تخت را بیشتر از
.میشود

از مالش شدید و ماساژ نواحی قرمز .ماساژ پوست را به آرامی برای افزایش گردش خون انجام دهید
.شده و برجستگی های استخوانی بپرهیزید
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آموزش به بیمار:
در مورد شناسایی زخم به بیمار آموزش دهید.

 و برجستگی های استخوانی( بار یا بیشتر3روزانه بیش از )به اهمیت مشاهدات منظم
.دهمچنین حفظ سلامت پوست از طریق تمیز و خشک نگه داشتن آن تاکید کنی

اده و با موزش دعلایم و شکایاتی را که باید به پزشک و پرستار گزارش دهد به بیمار آ
ش التهاب و یا قرمزی غیرطبیعی در نقاط تحت فشار، افزای: علایم.)هم مرور کنید

...(ترشح از زخم،افزایش درجه حرارت،بوی بد از پانسمان و 

 بونهای صابه بیمار بگویید که از استفاده از محصولات آسیب زننده به پوست مثل
.اجتناب کند... تند،لوسیونهای حاوی الکل و 

ب وی قتکنیک های مناسب شستن دست و نحوه تعویض پانسمان را به بیمار یا مرا
.نشان دهید
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آموزش به بیمار:
و مالش ( نه روی آن)ماساژ آرام و ملایم اطراف برجستگی های استخوانی 

.هیددملایم پشت با یک لوسیون نرم کننده را به بیمار یا مراقب وی آموزش

.  بیمار را تشویق کنید تا بر روی ناحیه غیر مبتلای خود قرار گیرد

یمار به خانواده و مراقبین بیمار آموزش دهید جهت بلند کردن یا چرخاندن ب
.از ملحفه استفاده نمایند

.شدملحفه ها باید بدون چروک با.به بیمار آموزش دهید روی ملحفه ها نلغزد

هم ازبا بیمار در مورد رعایت بهداشت روزانه برای جلوگیری از عفونت زخم و
.گسیختگی پوست صحبت کنید
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