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压疮基本概念与发病原因



压疮定义
压疮又称压力性溃疡、褥疮，是由于局部组织长期受压，发生持续缺血、

缺氧、营养不良而致组织溃烂坏死。

压疮分类
根据压疮的严重程度可分为四期，即红斑期、水泡期、溃疡期和坏死期。

压疮定义及分类



发病原因

长期卧床、久坐、局部受压、血液循环障碍等

。

危险因素

高龄、消瘦、瘫痪、意识不清、大小便失禁、

营养不良、糖尿病等。

发病原因与危险因素



受压部位出现红斑、水泡、溃疡、坏死等，严重时可伴有感染、败血症等。

临床表现

根据病史、临床表现及体格检查，结合实验室检查和其他影像学检查进行诊

断。

诊断依据

临床表现与诊断依据



针对危险因素进行干预，如减轻局部压力、改善

血液循环、保持皮肤清洁等。

预防压疮发生

预防压疮的恶化，减轻患者的疼痛和不适，促进

康复。

减轻病情和痛苦

预防压疮的发生和恶化，可以减少医疗资源的浪

费，降低医疗成本。

降低医疗成本

预防措施重要性
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康复科压疮患者评估方法



包括体温、脉搏、呼吸、血压

等指标。

生命体征监测 营养状况评估 皮肤状况检查

观察患者有无贫血、消瘦、低

蛋白血症等营养不良症状。

观察患者全身皮肤情况，特别

是受压部位有无压疮、红斑、

水肿等。

全面身体检查



伤口感染评估
观察伤口有无红肿、疼痛、渗出液增多等感染迹象。

伤口类型判断
根据伤口颜色、渗出液、组织形态等判断伤口类型。

伤口大小测量
使用专业工具准确测量伤口的长度、宽度、深度等。

局部伤口评估技巧



疼痛程度评估

采用疼痛评分量表评估患者的疼痛程度。

功能受限分析

评估压疮对患者日常生活、行动能力的影响。

疼痛程度和功能受限情况分析



心理状态评估
观察患者有无焦虑、抑郁等心理问题。

社会支持网络了解
了解患者的家庭、朋友、同事等社会关系，评估其社会支持程度。

心理状态和社会支持网络了解
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康复科压疮治疗原则及方
案制定



创面清洁
采用生理盐水或适合的伤口清洁

剂，轻柔地清洁伤口，去除坏死

组织和分泌物。

伤口评估
定期评估伤口的大小、深度、颜

色及渗出物等，以了解愈合情况

。

选用合适的敷料
根据伤口情况，选择具有吸收渗

液、保持伤口湿润、促进愈合的

敷料。

预防感染
遵循无菌操作原则，定期更换敷

料，防止交叉感染。

局部伤口处理策略



疼痛管理和控制技巧

疼痛评估

采用疼痛评估工具，评估患者的疼痛

程度和性质。

药物镇痛

根据疼痛评估结果，遵医嘱使用镇痛

药物，如非甾体抗炎药、阿片类药物

等。

非药物镇痛

采用按摩、冷敷、热敷等非药物方法

，缓解疼痛和肌肉紧张。

心理支持

提供心理支持，帮助患者树立战胜疾

病的信心，减轻疼痛感受。



高蛋白饮食
增加蛋白质摄入，促进组织修复和伤口愈合。

营养支持和饮食调整建议

01
维生素和矿物质补充
多吃新鲜蔬菜和水果，补充维生素和矿物质，

提高身体免疫力。

02

少量多餐
保持饮食均衡，避免过度饥饿或暴饮暴食，

以免影响伤口愈合。

03
忌刺激性食物
避免辛辣、油腻等刺激性食物，防止伤口感

染。

04



以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下载或阅读全文，请访问：
https://d.book118.com/676144231010011015

https://d.book118.com/676144231010011015

