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四、压疮的预防



二、压疮发生的原因



一、压疮发生的危险因素

Ø 1.力学因素

Ø 物理力的联合作用：造成压疮的三个主要物理力是压力、摩擦力和剪力。

Ø （1）压力：卧床病人长时间不改变体位，局部组织持续受压在2h以上，就可引起组织不可逆损害。

Ø  （当外在压力大于毛细血管压时，毛细血管和淋巴管内血流减慢，导致氧气和营养供应不足，代谢废物排泄不畅促 

Ø    使组织变性导致组织缺血坏死）

Ø  （当皮肤组织承受69mmHg的压力时持续时间不得大于2小时，手术的病人持续压力超过1小时就有发生压疮的可能！）

Ø （2）摩擦力：可见于夹板内衬垫放置不当、石膏内不平整或有渣屑等；病人长期卧床或坐轮椅时，皮肤可受到表面的逆行阻

力摩擦。

Ø 摩擦力的影响：去除皮肤外层的保护性角化层:增加了皮肤对压力的敏感性：将皮肤的浅层细胞从基底层细胞中分离导致皮肤

充血、水肿、变性、出血、炎性细胞聚集及真皮坏死。

Ø （3）剪力：与体位密切相关。是由两层相邻组织表面间的滑行而产生进行性的相对移位所引起的，它是由摩擦力和压力相加

而成的。

Ø    （剪力存在是技师很小的压力，压迫时间短也会造成皮肤及眼组织的缺血性损害！）

Ø 2.理化因素刺激：长期受压的皮肤经常受到汗液、尿液、各种渗出液、引流液等刺激，角质层受到破坏，皮肤组织损伤，易破

溃和感染。

Ø 3.全身营养不良或水肿：常见于年老体弱、水肿、长期发热、昏迷、瘫痪及恶病质的病人。营养不良是发生压疮的内在因素。

Ø 4.受限制的病人： 　使用石膏绷带、夹板及牵引时，松紧不适，衬垫不当。



二、压疮的形成因素

Ø 1.深度覆盖

Ø 感觉受损：可造成机体对伤害性刺激无反应，感觉受损和移动下降是截瘫患者发生压疮的只要原因。

Ø 2.活动受限

Ø 活动受限：指患者自主改变体位的能力受损，活动或移动受限使患者几部受压时间延长，压疮发生机会增加。

Ø 3.营养不良

Ø 营养不良：造成皮下脂肪减少、肌肉萎缩、组织器官应激代谢的调节能力减弱，脂肪组织菲薄处受压更易发生血液

循环障碍增加压疮发生的危险。

Ø 4.潮湿

Ø 潮湿：浸渍过度潮湿造成皮肤异常脆弱的状态，浸渍状态下皮肤松软，弹性和光泽度下降，易受压力、剪切力和摩

擦力所伤，过度潮湿或干燥均可促成压疮的发生，但潮湿皮肤的压疮发生率比干燥皮肤高出5倍

Ø 5.温度

Ø 温度：体温每升高1度，组织代谢需氧量增加10%，体温升高引起的高代谢需求，可大大增加压疮的易感染。



三、压疮的相关因素

Ø 1.年龄

Ø 老年患者心脏血管功能减弱，毛细血管弹性减弱，末梢循环功能减弱，局部受压后更易发生皮肤及皮下组织缺血缺

氧，

Ø 2.吸烟

Ø 烟草中的尼古丁使末梢血管痉挛，局部营养不良，增加了组织的压疮易感性。

Ø 3.激应

Ø 临床发现急性损伤患者早期压疮放生率高，应激状态下激素大量释放，中枢神经系统和神经内分泌紊乱，伴胰岛素

抵抗和糖脂代谢紊乱，内稳态遭破坏，组织的抗压能力降低，临床上比较急性损伤期与非急性损伤期患者的损伤指

数、Branden分值及应激程度，发现应激引起的代谢紊乱和消耗性状态增加了急性损伤期的压疮易感性。

Ø 4.其他

Ø 护理用具、体位、应激情绪、精神压抑、消沉、缺乏自我护理意念也是压疮发生的危险因素。



四、压疮的好发部位



一、可疑深部组织损伤

Ø 淤血红润期                   Ⅰ期

Ø 炎性浸润期                   Ⅱ期

Ø 浅度溃疡期                   Ⅲ期

Ø 深度溃疡期                   Ⅳ期

Ø 不可分期的压疮阶段

二 、压疮各期护理

三、压疮分期及护理



一、可疑深部组织损伤

Ø 特征：皮下软组织受到压力或剪切力的损害，局部皮肤完整，与周围组织比较，受损区域的软组织可能有疼痛、变

硬、有粘稠状的渗出、湿软、温度较高或较低。

Ø 临床表现：可出现颜色改变如紫色或褐色局限区域的完整皮肤或充血水泡。

Ø 措施：及时去除病因（压力或剪切力）：做好评估，制定有效防护规范。

Ø Daniel经组织学检查发现：

Ø 肌肉在500mmHg压力、4h后出现坏死，皮肤则于800mmHg压力、8h后或200mmHg、16h后发生坏死。

Ø 可见肌肉因其代谢活跃而最先受累。这一结果与临床上的闭合性压疮相符，即皮肤未破或仅有一小窦道，但深部组

织坏死大而广泛。



Ø 1. Ⅰ期（Stage Ⅰ）：淤血红润期 

Ø 皮肤完整没有破损，有持续出现不退的红斑，超过30分钟不消退。若指☞压红斑印移开是时，红斑印不会消退。定

时翻身，解除局部受压，改善局部血运，去除危险因素避免压疮进展，可炫耀透明贴、减压贴保护皮肤。

Ø 2. Ⅱ期（Stage Ⅱ）：炎性浸润期  

Ø 表皮及真皮层部分缺损，表现为有光泽或干的浅表、开放的溃疡，在临床伤口呈粉红色，没有腐肉或淤肿（显示可

疑有深部软组织损伤）。也可表现为一个完整或破溃的水疱。
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