
肇庆医学高等专科学校护理系 陈玉芳

清洁护理技术
——压疮的预防及护理



【教学目标】

1、能解释压疮的概念

2、能说出压疮发生的原因

3、能指出压疮的易发部位

4、会给已发生的压疮进行分期

5、会预防压疮的形成及分期护理

6、正确进行皮肤按摩

7、能结合所给病例制定一份压疮的

防治计划



“褥疮”-------压疮

近年来，压力性溃疡简称压疮已替代了“褥

疮”(其拉丁文意思为“躺下”)，因为它不仅

发生于卧床病人，而且也发生在坐位病人。



压疮

 是机体局部组织长时间受压，
 导致血液循环障碍，
 局部持续缺血、缺氧、营养不良
 而致的皮肤破损、软组织溃烂和坏死。

 压疮病程发展快，难以治愈及易

复发的特点，是否发生压疮已经成

为护理质量的评价指标



概 述

 压疮的预防和护理在护理领域仍是难题,其发生率并没有随着
医学的进步而显著控制。在全球范围来看发病率与15年前相
比没有明显的下降趋势.

 国内外将压疮的发生率作为评价护理质量的指标之一.

(压疮—护理质量的指示剂) 

 国内以前的观点认为压疮是完全可以预防的,提出压疮的标准
为0,带入院者不准扩大。国外护理的观点认为压疮部分是可以
预防的,但并非全部, 有些患者禁止翻身,否则有生命危险.护理
不当确实能发生压疮,但不能把所有压疮都归咎于护理不当。

 广东省医院分级管理评审标准中规定:从三级

医院到一级医院,昏迷、截瘫病人年压疮发生

数为0 



压疮—发生率(国外有关资料统计)

住院老年人，发生率为10％～25％。

急救医院，发生率为9.2％。

一般医院的发生率为3％～14％。

患病未入院而在家中治疗发生率为50%

在美国23.7%到39.5%接受康复治疗的截瘫

患者至少有一个部位发生压疮.

压疮病人的护理量增加50%.



压疮—转变率

 如果事先做一个PU发生危险因素评估，凡认为存在

危险因素而不采取措施的病人100%会发生PU。采取

措施的病人只有38.2%会发生PU。通过培训病人体

位摆放、减压设施的应用、增加护理人力、新的制

度指导原则，PU发生率可降至11.5%。

 有学者做了一项调查:已发生的PU中95%是可以预

防的，而只有5%是属于不可避免的。



我们该做些什么呢？

压疮



一、压疮发生的原因

1、局部组织受压过久

2、皮肤受潮湿、摩擦因素刺激

3、受限制的病人

4、全身营养不良

5、其他因素



1）力学因素

1.局部组织长期受压
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当人的毛细血管受到的

压力大于32mmHg时，

毛细血管呈闭塞状态

皮肤组织供血不足导致坏死
。

压力的强弱 时间 褥疮产生

+ =



1）力学因素

① 垂直压力：

最主要原因

1.局部组织长期受压



1）力学因素

① 垂直压力

② 摩擦力

1.局部组织长期受压



①半卧位姿势不正确

②翻身方法不正确：推、拉、拖

③床单、衣服皱折不平、有渣屑

④坐轮椅下滑

⑤ 使用便器方法不当

⑥ 战时伤员运送途中

⑦ 不适当的清洗方法及反复擦拭，致机

械性损伤

临床常见的摩擦力损害有：



1）力学因素

① 垂直压力

② 摩擦力

③ 剪切力

1.局部组织长期受压





力学因素



剪
切
力
的
分
析

剪切力是因两层组织相邻表面间的滑行，产生

进行性的相对移位所引起的，是由摩擦力和压力相

加而成，与体位关系甚密。



2）潮湿

2.局部潮湿或排泄物刺激



潮湿对皮肤的刺激

使用纸尿裤包裹，不透气；



 水样粪便呈碱性且含有
大量蛋白水解酶和脂肪
分解酶，削弱了皮肤角
质层的防护作用。

 粪便中还含有大量的大
肠杆菌和各种真菌（如
假丝酵母菌），易引起
继发性感染。

2.局部潮湿或排泄物刺激

卧床病人，压力与摩擦力在潮湿环境中成倍增长



汗液、尿液、渗出液

角质层张力、皮肤抵抗力降低

皮肤易破损

浸软皮肤角质层

潮湿、酸碱

堵塞皮脂腺开口

化学物、细菌



3）.石膏、夹板固定衬垫不当

3.受限制的病人



局部组织持续受压

3.受限制的病人



1）营养不良

（主要内因）

2）水肿

4.全身因素



全身营养不良或水肿



易发压（褥）疮

全身营养障碍，营养摄入不足

蛋白质合成减少，负氮平衡

皮下脂肪减少，肌肉萎缩

受
压

血清白蛋白每
降低1g，褥疮
的发病率增加

三倍



（1）感觉低下

（2）年龄

（3）体温

5.其他



老年人皮下

脂肪萎缩变薄

皮肤易损性增加

皮肤松弛干燥，
缺乏弹性

组织机戒强度降低，
僵硬度增加，

衰老、胶原蛋白合
成改变、



如何预防？

 长期以来，压疮的预防还处于经验性决策阶段,无科
学设计的量化研究和循证护理,预防护理措施也无严
格模式。只有在压疮发病后,根据临床表现进行分期,

以判断压疮的严重程度,再依据分期进行换药及相应
的护理干预,整个护理工作略显被动,针对性差。

 随着对压疮的全面认识，对压疮发生的危险因素进
行全面的评估成为预防压疮的关键。

全面的评估成为预防压疮的关键。



1. 易患人群的评估

2. 危险因素的评估

3. 易患部位的评估

三、压疮的预防

【评估】



三、压疮的预防--护理评估

第一步：

◼找出易发生压疮的高危人群。

C第二步(局部) 

C进行皮肤情况的评估，检查皮

肤有无破损、发红、水泡等。



1.昏迷及瘫痪者：自主活动受限，长期卧床，

身体局部组织长时间受压；

2.老年人：>70岁

3.肥胖者：加大了承受部位的压力。

4.身体衰弱、营养不佳者：受压处缺乏保护。

5.水肿病人：降低了皮肤抵抗力

6.疼痛病人：处于强迫体位，活动减少。

1.易发生压疮的高危人群：



7.石膏固定病人：翻身活动受限。

8.大小便失禁病人：皮肤经常受到污物、

潮湿的刺激。

9.发热病人：排汗过多。

10.使用镇静剂的病人：自身活动减少。

11.强迫体位严格限制翻身;

1.易发生褥疮的高危人群：



2.危险因素的评估——Norton评分表

参数 身体状况 精神状况 活动能力 灵活性 失禁情况 
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◆有风险:24－25分
◆中等风险:19－23分

◆较高风险:14－18分
◆很高风险:9－13分



病例

患者张某,男,89岁,身高180cm,体重

60kg，原有“高血压病”15年,“糖尿

病”10年,“脑萎缩”3年,患者因脑萎

缩继发癫痫而出现昏迷,大小便失禁，

目前已持续半年余。



2.危险因素的评估——Norton评分表

参数 身体状况 精神状况 活动能力 灵活性 失禁情况 

结果 好 
一

般 

不

好 

极

差 

思

维

敏

捷 

无

动

于

衷 

不

合

逻

辑 

反

应

迟

钝 

可

走

动 

在

别

人

帮

助

下

可

走

动 

坐

轮

椅 

卧

床 

行

动

自

如 

轻

微

受

限 

非

常

受

限 

不

能

活

动 

无

失

禁 

偶

尔

失

禁 

一

般

情

况

下

尿

失

禁 

大

小

便

失

禁 

分数 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 

 

 
◆有风险:24－25分
◆中等风险:19－23分

◆较高风险:14－18分
◆很高风险:9－13分



三、压疮的预防--护理评估

第一步：

◼找出易发生压疮的高危人群。

C第二步(局部) 

C进行皮肤情况的评估，检查皮

肤有无破损、发红、水泡等。



二、褥疮好发的部位

1、与卧位和体位有关

C 好发于受压部位

2、与局部组织、骨骼的解剖结构有关

C 好发于缺乏脂肪组织保护，

C无肌肉包裹或肌层较薄的骨突处。
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坐位：坐骨结节



压力所致压疮的多发部位

✓ 压疮最多发生在受压迫和剪力及有骨性突起部位。

✓ 压疮的常见部位为：坐骨（24%）

✓ 骶尾骨（23%）、跟（11%）、

✓ 外踝（7%）、髂前上棘（4%）



病例

患者张某，男，89岁，身高180cm，

体重60kg，原有“高血压病”15年，

“糖尿病”10年，“脑萎缩”3年，

患者因脑萎缩继发癫痫而出现昏迷，

大小便失禁，目前已持续半年余。



（三）护理措施：预防措施

预防压疮的关键在于消除发生的诱因

（1）避免局部组织长期受压

① 不能自主更换体位者，定时更换体位：

（是最简单有效的方法）

•建立翻身卡，每2小时翻身一次

•必要时30min至1h翻身一次

• 翻身时应将病人抬起，避免拖、拉、推



避免局部组织长期受压－定时翻身



日期/时间 卧位 皮肤情况及备注 执行者

13/4   8AM 左侧卧位 皮肤完整性良好 赵兰

13/4  10AM 平卧位 局部皮肤无发红 赵兰

13/4  12AM 右侧卧位 良好 赵兰

13/4   1PM 平卧位 良好 赵兰

13/4   3PM 左侧卧位 良好 赵兰

翻身记录卡

姓名：王晓 床号：5



（1）避免局部组织长期受压

① 不能自主更换体位者，定时更换体位：

（是最简单有效的方法）

•建立翻身卡，每2小时翻身一次

• 翻身时应将病人抬起，避免拖、拉、推

② 正确使用石膏、绷带及夹板固定 ，

•衬垫应平整、松软、注意末梢循环



（1）避免局部组织长期受压

②正确使用石膏绷带及夹板固定

衬垫平整、松软适度，密切观察观察局部指（趾）

端的皮肤颜色、温度、运动及感觉



（1）避免局部组织长期受压

① 不能自主更换体位者，定时更换体位：

（是最简单有效的方法）

•建立翻身卡，每2小时翻身一次

② 正确使用石膏、绷带及夹板固定 ，

•发现石膏绷带凹凸不平，应立即报告医生

③ 保护骨隆突处和支持身体空隙处

•棉垫、水垫、支被架



用枕头、软垫架空骨隆突处



气垫圈



电

动

气

垫





（1）避免局部组织长期受压

① 不能自主更换体位者，定时更换体位：

（是最简单有效的方法）

② 正确使用石膏、绷带及夹板固定 ，

③ 保护骨隆突处和支持身体空隙处

• 扩大支撑面，减轻局部组织受压



 抬高床头，一般不超过30°。

 半卧位时，防病人下滑，

 可在足底放一木垫，

 屈髋30°，腘窝下垫一软枕。

 坐轮椅时，屈膝90 °

（2）避免或减少磨擦力和剪切力

① 避免剪切力



• 不可使用破损的便盆

• 翻身避免拖、拉、拽

（2）避免或减少磨擦力和剪切力

②避免或减少磨擦力



水胶体敷料

翻身床

正确的翻身手法

预防摩擦力的正确做法



胶布移除后损伤

压疮

失禁性皮炎



（3）避免局部理化因素的刺激

①保持皮肤清洁、干燥、1次/日擦洗，

②保持床单、被褥清洁、干燥、平整

③避免使用肥皂或含乙醇的清洁用品

④高热病人出汗及时擦干，更换衣裤

酒精等消毒剂擦拭皮肤 独自搬动危重患者



（3）避免局部理化因素的刺激

①保持皮肤清洁、干燥、1次/日擦洗，

②保持床单、被褥清洁、干燥、平整

③避免使用肥皂或含乙醇的清洁用品

④高热病人出汗及时擦干，更换衣裤

⑤大小便失禁病人用温水擦拭，局部用皮肤保护剂



润肤、保持会阴部清洁干燥

–保湿剂（如甘油）作用是锁住角质层的水分；

–润肤剂（皮肤润肤霜）作用是填补角质层细胞间的脂

质，使得皮肤表面更加的光滑并能填补皮肤屏障间的

小裂缝。

–临床护理人员指出，润肤剂要比保湿剂更加有效，因

为皮肤并不需要那么多的水分。

（3）避免局部理化因素的刺激



（3）避免局部理化因素的刺激

①保持皮肤清洁、干燥、1次/日擦洗，

②保持床单、被褥清洁、干燥、平整

③避免使用肥皂或含乙醇的清洁用品

④高热病人出汗及时擦干，更换衣裤

⑤大小便失禁病人用温水擦拭，局部用皮肤保护剂

⑥严禁认病人直接卧于橡胶单或塑料布上



① 定期为患者进行温水擦浴，促进血液循环

② 定期检查受压部位给予按摩：

◼局部按摩

◼全背部按摩:50%乙醇

③ 长期卧床者，每日进行全范围

关节运动，促进肢体血液循环

（4）促进局部血液循环



蘸少许50%乙醇，

以手掌大小鱼际部分紧贴皮肤，

压力均匀的按向心方向按摩，

由轻到重，再由重到轻，每次3～5分钟。

对于因受压而出现反应性充血的皮肤组织

则不主张按摩。

受压处局部按摩：



（5）改善机体营养状况

1. 给予高蛋白、高热量、高维生素饮食

2. 补充适量的VitC和锌

3. 水肿病人应限制水和盐的摄入

4. 脱水病人应及时补充水和电解质



（5）增加患者及其家属有关健康的知识

•了解活动及各预防措施的重要意义

•学会检查易发褥疮部位皮肤情况并作出判断

•学会用简单的方法减轻皮肤受压程度

•能按计划进行身体的活动

•使病人及家属能积极参与自我护理



压疮—转变率

如果事先做一个PU发生危险因素评估，凡认为

存在危险因素而不采取措施的病人100%会发生

PU。采取措施的病人只有38.2%会发生PU。通

过培训病人体位摆放、减压设施的应用、增加

护理人力、新的制度指导原则，PU发生率可降

至11.5%。

 有学者做了一项调查:已发生的PU中95%是可以预防

的，而只有5%是属于不可避免的。



压疮

面对这些，

我们该怎样做？





四、压疮的分期及处理

（一）评估：压疮的分期
压疮分四期，即：

Ⅰ   瘀血红润期

Ⅱ   炎性浸润期

Ⅲ   浅度溃疡期

Ⅳ   坏死溃疡期



皮肤是完整的，在骨隆突的局部区域有红色，

压之不退色，颜色与周围组织不同。

Ⅰ期：瘀血红润期



Ⅰ期：瘀血红润期

[ 临床表现 ]

红、肿、热、触

痛、麻木

原则：

解除局部受压，改善血液循环。



Ⅰ期：瘀血红润期

局部治疗护理 ：

1、驱除危险因素，增加翻身次数。

2、避免潮湿、磨擦和排泄物刺激

3、由于皮肤易受损，故不提倡局部按摩

4、损伤部位可用透明或水胶体辅料包扎



预防潮湿的误区

• 使用烤灯等使皮肤干燥→组织

细胞代谢及需氧量增加进而造

成细胞缺血、甚至坏死。

不要使用粉剂（滑石粉）拍到

皮肤皱折处



表皮和真皮缺失，在临床可表现为紫红色的擦

伤、完整的或开放/破裂的充血性水泡或者表

浅的溃疡。

Ⅱ期：炎性浸润期



Ⅱ期：炎性浸润期

[ 临床表现 ] 

皮肤转紫红色，

皮下产生硬结；

水疱形成、极易破溃；

破溃露出红润的创面

原则：

防水泡破裂,预防感染、保护创面



Ⅱ 期：炎性浸润期

护理措施：
（在一期褥疮护理基础上增加下列措施）

1.未破小水泡，减少摩擦，使其自行吸收。

2.大水泡，在无菌操作下抽液、涂消毒液包扎



全层伤口，失去全层皮肤组织，除了骨、肌腱或肌肉

尚未暴露外，可见皮下脂肪组织，有坏死组织脱落，

但坏死组织的深度不太明确。可能有潜行和窦道。

Ⅲ期：浅度溃疡期



Ⅲ期：浅度溃疡期

[ 临床表现 ]

水泡扩大、破溃，

创面有黄色渗出液、

有脓液覆盖、感染，

溃疡形成

原则：解除压迫,清洁疮面,清除坏死组织,

促进创面愈合,预防和控制感染。



冲洗创面

Ⅲ期：浅度溃疡期



治疗护理：

创面无感染用NS 冲洗创面，

 创面还可采用纤维蛋白膜、安普贴等贴于创面治疗

Ⅲ期：浅度溃疡期



治疗护理： （在一期褥疮的护理基础上增加措施）

1.患处架空，清洗创面，

2.可用生理盐水、0.02%呋喃西林、清洗疮面

3.溃疡深者用3%过氧化氢溶液冲洗、

防止厌氧菌感染。

4.修剪坏死组织：选用水凝胶类辅料溶解和软化

坏是组织

Ⅲ期：浅度溃疡期



现在新主张2——自溶性清创

1. 概念：即用封闭敷料封闭伤口，截住伤口渗液
，使坏死组织软化，同时伤口渗液中释放并激
活多种酶以及酶的活化因子，特别是蛋白酶和
尿激酶，这些酶能促进纤维蛋白和坏死组织溶
解。渗液中含有吞噬细胞和中性粒细胞，其自
身产生溶解素，能特别有效地溶解失活组织。
溶解的坏死组织随每次更换敷料时被清除出伤
口，有效地发挥了清创作用。

2. 现代敷料中水凝胶可加速自溶性清创。



创面基底呈红色：水胶体辅料

创面基底呈黑色：水凝胶类辅料溶解和软化

坏死组织

有空隙和窦道的创面：藻酸盐类辅料

肉芽过度生长及大量渗液：泡沫类敷料

Ⅲ期：浅度溃疡期



全层伤口，失去全层皮肤组织伴骨、肌腱
或肌肉外露。局部可出现坏死组织脱落或
焦痂，通常有潜行和窦道。

Ⅳ期：坏死溃疡期



Ⅳ期：坏死溃疡期

[ 临床表现 ]  
感染达肌肉、骨膜

组织溃烂，

创面大，脓液多，

坏死组织呈黑色，

有臭味，甚至败血症。

原则：控制感染，去除坏死组织，

保持引流通畅，促进创面的愈合。



Ⅳ期：坏死溃疡期

治疗护理： （在一期褥疮的护理基础上增加措施）

1.患处架空，清洗创面，

2.可用生理盐水、0.02%呋喃西林、清洗疮面，

3.溃疡深者用3%过氧化氢溶液冲洗、

防止厌氧菌感染。

4、修剪坏死组织：选用水凝胶类辅料溶解和软

化坏是组织



Ⅳ期：坏死溃疡期

4. 外加敷料覆盖：透明、藻酸类、泡沫类

5.中药去腐生肌散

6.大面积褥疮采取植皮术



自体富血小板血浆（PRP）

 PRP的主要成分是富集的血小板细胞，是来自于抽取病人
自身的血液，并从中提取出高浓度复合型的生长因子，制
成特殊的“生物敷料”，敷在伤口处，能营造一个促进组
织再生修复的微环境，加速创面自然愈合，将三四周的创
面愈合时间缩短到一至两周。



全身治疗

1、积极治疗原发病

2、增加全身营养 增加蛋白质、维生素

3、全身抗感染治疗

4、心理护理



压疮的分级——国际分级方法
National Pressure Ulcer Advisory Panel (1989)标准分级

• Stage 1:皮肤完整,在受压发红区手指下压,皮肤颜色没有变白.

• Stage 2:皮肤损失表皮或真皮,成表浅性溃疡.(水泡,擦伤等)

• Stage 3:伤口侵入皮下组织,但尚未侵犯肌膜.(火山状伤口)

• Stage 4:伤口坏死至肌肉层,骨骼,肌腱等



现代护理的发展方向

• 提高护理效率 、护理质量

• 着重效果、节省成本



难以分期的压疮

全层伤口，失去全层皮肤组织，溃疡的底部腐痂(黄色、
黄褐色、灰色、绿色和褐色)和痂皮(黄色、褐色或黑色)
覆盖。


