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压力性损伤卫教单张 
 定义 
 易发生的人群 
 常见的好发部位 
 压力性损伤的各分期伤口 
 居家照护要点 
 
一、定义  

      压力性损伤是指由压力或压力联合剪切力导致的皮肤和/或皮下组织

的局部损伤，通常位于骨隆突处，但也可能与医疗器械或其他物体有关。 

 

二、易发生的人群 
      处于长时间不动状态下的人群，包括：重症患者、脊髓损伤患者、长

时间手术的患者、肥胖患者、新生儿、尤其年老行动不便或长期卧床的人

群等。 

 

三、常见的好发部位 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

四、压力性损伤的各分期伤口 

分期 定义 图式 

1 期 指压不变白红斑，局部组织表皮

完整，出现非苍白性发红（红

斑）。 
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五、居家照护要点 
1. 保持皮肤清洁并适当保湿。 

2. 大小便失禁后立即清洁皮肤，避免使用碱性肥皂和清洁剂，最好选用温水清

洗，适宜的水温 36.5℃-40℃。使用隔离产品保护皮肤不受潮，建议使用高

吸收性尿失禁产品。 

3. 避免用力摩擦皮肤，建议选用低摩擦系数的纺织品以及硅胶泡沫敷料保护风

险高的皮肤。 

4. 注意日常饮食的营养搭配，摄入充足的营养及适当的水份。 

5. 勤翻身或变换体位，不要使压疮皮肤直接受压，体位变换的频率依个人具体

状况而定，一般 2 小时变换 1 次；卧床的患者 30°侧卧位优于 90°侧卧位，

且床头尽可能放平，必须抬高床头时，建议保持 30°或更低的高度。 

6. 重点部位—足跟处皮肤是压力性损伤最常见的部位，建议使用枕头或泡沫垫

抬高足跟减压，每天评估足跟处皮肤情况。 

7. 不要将加热装置（电热毯、热水袋等）直接放在皮肤表面或压疮创面。 

8. 有条件者可选择使用预防性敷料，敷料形态符合粘贴的部位，每天至少更换

一次敷料，须定时打开敷料评估皮肤情况。 
9. 一般的压疮伤口护理：每次更换敷料时都需要清洁伤口及周围皮肤，选择无

分期 定义 图式 

2 期 伤口部分皮层缺损，真皮层暴

露，也可能会表现完整或破裂的

血清性水泡。 

 

 

 

 

 

3 期 全层皮肤缺损，常可见皮下脂肪

组织、肉芽组织和伤口边缘内卷

(上皮内卷)，可有腐肉和或焦

痂，也可能会出现潜行和窦道 

                           

 

 

 

 

上皮内卷             

4 期 全层皮肤和组织的缺损，可见或

直接触及到筋膜、肌肉、肌腱、

韧带、软骨或骨头。可见腐肉或

焦痂。 

 

 

 

 

 

5 期 不可分期:全层皮肤和组织的缺

损，腐肉或焦痂掩盖了组织损伤

的程度 

 

 

 

 

腐肉和焦痂覆盖   黑色焦痂覆盖 
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菌生理盐水，建议采用擦拭或冲洗的方式，动作轻柔避免伤口组织损伤，另

不建议对稳定的干燥焦痂进行湿润处理。 

10.如果遇到创面较多出血、渗出液增加，或因创面引起高热等，请及时就医。 
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