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简介 

 

这本《快速参考指南》总结了关于压疮预防和治疗的以循证为基础的指导方针。它是欧

洲压疮顾问小组（EPUAP）和美国压疮顾问小组（NPUAP）历经 4 年共同努力的成果。

更全面的版本——《临床实践指南》提供了具体的分析，对有用研究进行讨论并对该领域知

识和假说进行批判性评价；同时描述了撰写该指南所用的方法学，并对该指南编辑、作者和

其他人员表示感谢。《快速参考指南》摘录自《临床实践指南》，但读者不应单独依靠这些

摘录。 

 

读者可在 NPUAP 网站(www.npuap.org)下载两本指南的英文版本。《快速参考指南》

已译成多国语言，译本可在 EPUAP 网站(www.epuap.org)下载。 

 

此次国际合作旨在为全世界的健康护理人员提供关于压疮预防治疗的循证建议。该指南

使用明确的科学的方法学对有用的研究进行评价验证。缺乏明确的证据时，采用专家意见（通

常能被间接的证据和其他指南支持）来编写建议。该指南的建议是由 903 位个人和 146 个

协会/组织（6 大洲 63 个国家的注册理事）共同完成。最终版本建立在研究基础上，也是

EPUAP,NPUAP 和国际参与者的共同智慧结晶。 

 

 

建议引用格式 

EPUAP 及 NPUAP 欢迎广泛使用和改编这本指南。但我们建议使用以下格式来注明引

用来源： 

 

欧洲压疮顾问小组及美国国家压疮顾问小组。压疮的预防：快速参考指南。华盛顿 DC：美

国国家压疮顾问小组；2009. （European Pressure Ulcer Advisory Panel and National 

Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention of pressure ulcers: Quick Reference Guide. 

Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.） 
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国际指南 

 

压疮的预防： 

快速参考指南 
 

Translated by 

 
 

 

 

更多的印刷版本可通过 

美国国家压疮顾问小组（National Pressure Ulcer Advisory Panel）获得 

(www.npuap.org) 
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该指南的适用性和限制性 

 

 该指南属于系统性描述，用于帮助开业护士和患者具体临床情况决定合理的健康护

理。这些建议可能不适用于所有情况。 

 

 健康护理人员可利用的资源和患者情况决定采用任何特定建议，但该指南不作为特

定病例的医疗建议之用。 

 

 由于编写该指南采用严格的方法学，所以 NPUAP 和 EPUAP 相信支持这些建议的

研究是可信且准确的。但我们不保证该指南中涉及的独立研究的可靠性和准确性。 

 

 该指南和其中任何建议只用于教学和信息化目的。 

 

 该指南包含的信息在出版时是准确的，研究和科技飞速发展，因此指南中的建议在

日后可能不准确。健康护理人员有责任对将来可能影响到自己决定的研究和科技有

一定的应用知识了解。 

 

 该指南提供了各类产品的通用名，但不作为任何具体产品的推荐。 

 

 该指南不作为编写标准或保险法规的建议。 
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目的和范围 

 

此次国际合作的总体目标是制定能够被全球健康护理人员应用的以循证为基础的压疮

预防治疗建议。以 NPUAP 和 EPUAP 的代表共同组成的指南制定小组，制订了指南编写过

程的计划，并检查所有记录。为了简化统筹安排，EPUAP 主要负责压疮预防建议，NPUAP

则主要负责压疮治疗的建议。 

 

预防建议的目的是引导循证护理以预防压疮的发展。这些预防建议适用于所有年龄段的

所有易患人群。该指导的目的是供专业医护人员使用，这些专业医务人员专门负责护理患者

及有压疮风险的易患人群，无论他们是住院患者，需长期护理的人群，需医疗帮助的在家人

群，或是任何其他情形，不管其诊断何种疾病或是否需要医疗护理。本指南还将有助于指导

患者和其照顾者采取可利用的预防措施。 

 

 

方法 

该指南采用严格明确的方法学，并回顾所有的证据以确保质量（参见《临床实践指南》

中更详细的描述）。独立研究按设计与质量分类（见表 1）。支持各项建议的累计证据都被

检验，按照表 2 的标准评出“证据强度”。 

 

表 1：独立研究的证据级别 

级别  

1 大量随机试验并有清晰结果（低误差风险） 

2 小量随机试验且结果不明确（中等到高期的误差风险） 

3 同期对照的非随机试验 

4 回顾性对照的非随机试验 

5 无对照的病例观察。受试对象数目明确。 

根据 Sackett, 1989 改编而成。参见《临床实践指南》中编写指南使用的方法学讨论部分。 

 

表 2：各项建议的证据强度分级 

证据强度  

A 该建议由直接的科学证据支持。这些科学证据是通过对压疮患者（或发生压

疮的高危人群）进行合理设计和严格对照的试验得出的，并可提供统一支持

指南陈的统计学结果。（1 级的独立研究） 

B 该建议由直接的科学证据支持。这些科学证据是经过合理设计和执行的关于

压疮患者（或发生压疮的高危人群）的临床案例所得出，并可提供一致支持

指南叙述的统计学结果。（2、3、4、5 级的研究） 

C 建议被间接科学证据（如在正常人群、其他慢性伤口患者、动物模型进行的

研究）和/或专家意见支持。 

该临床实践指南以近期研究为基础，在将来新证据发布时也会予以修改。未来研究应集中在

证据缺乏或薄弱的领域。 
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国际 NPUAP-EPUAP 压疮定义 

 

压疮是指皮肤或/和皮下组织的局部损伤，通常位于骨突出部位。这种损伤一般是由压

力或者压力联合剪切力引起的。一些相关的或不易区分的因素也与压疮有关，而这些因素的

意义还有待进一步阐明。 

 

 

国际 NPUAP/EPUAP 压疮分级系统 

 

I 期：指压不变白的红肿 

通常在骨突出部位有局部指压不变白的红肿，且皮肤完整。肤色深的可没有明显的压红，

但颜色可能与周围皮肤不同。与邻近组织相比，该部位可能有疼痛、硬肿或松软、温期较热

或较冷。此分期可能对于肤色深的个体压疮诊断有困难，但可归为高危人群。 

 

II 期：真皮层部分缺损 

缺损涉及真皮层的局部，表现为一个浅表开放的红粉色创面，周围无坏死组织的溃疡。

也可表现为完整的或开放/破溃的充满浆液或血清液体的水疱。创面为一个有光泽的或干燥

的周围无坏死组织或淤肿*的浅表溃疡。此分期不适用于描述皮肤撕裂伤、带状烧伤（tape 

=Burns）、由失禁引起的皮炎、浸渍或皮肤擦伤。 

*淤肿：显示深部组织损伤。 

 

III 期：全皮肤层缺损 

全皮层缺损。可见皮下脂肪，但没有骨骼、肌腱或肌肉暴露；有腐肉，但未涉及深部组

织。可有潜行和窦道.III 期压疮的深度因解剖位置不同而表现不同。鼻梁、耳、枕部和踝部

没有皮下组织，因此 III 期溃疡较为表浅。而一些肥胖的部位则会非常深。此期骨骼肌腱并

未暴露，或不能直接触及。 

 

IV 期：组织全层缺损 

全皮层缺损，伴有骨骼、肌腱或肌肉的暴露。伤口床可能会部分覆盖腐肉或焦痂，常常

会有潜行和窦道。IV 期压疮的深度取决于其解剖位置。鼻梁、耳、枕部和踝部没有皮下组

织，因此 IV 期溃疡会比较浅表。IV 期压疮可深及肌肉和/或支撑组织（如：筋膜、肌腱或关

节囊），有时伴有骨髓炎。暴露的骨骼或肌肉肉眼可见，或通过触诊可及。 

 

 

美国补充的分期方法 

不可分期：皮肤全层或组织全层缺损——深度未知 

缺损涉及组织全层，但溃疡的实际深度完全被创面的坏死组织（黄色、棕褐色、灰色、

绿色或棕色）和/或焦痂（棕褐色、棕色或黑色）所掩盖。无法确定其实际深度，除非彻底

清除坏死组织和/或焦痂以暴露出创面底部。这种情况可能属于 III 期或者 IV 期。足跟部固

定的焦痂（干燥、附着紧密、完整且无红肿或波动性）相当于“机体天然的（生物的）遮盖

物”，不应该被清除。 

 

可疑深部组织损伤期——深度未知 

由于压力和/或剪切力造成皮下软组织受损，在完整但退色的皮肤上出现局部紫色或黑
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紫色，或形成充血性水疱。与邻近组织相比，该区域的组织可先出现疼痛、硬肿、糜烂、松

软、较冷或较热。深部组织损伤在肤色深的个体比较难诊断。此期也包括在黑色创面上形成

的水疱，可能会发展为被一层薄的焦痂覆盖；即便接受最佳治疗，也可能会快速发展成为深

层组织的破溃。 
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风险评估 

 

近年来，流行病研究已经大大增加，使得人们对压疮发展的重要危险因素有了更好的认

识。这样的文献支持了进行风险评估的必要性。然而，在解释和应用这些流行病学研究的结

果时必须加强注意，该结果可能基于一个多变量模型中的危险因素而得出。 

 

风险评估政策 

 

1. 在所有卫生保健机构建立风险评估政策。 （证据强度= C） 

 

每个卫生保健机构都应在适当的地方建立这样的政策，其中包括明确的建议：与卫生保

健机构相关的风险评估设置和路径；指定的临床范围；风险评估和重新评估的时机；风

险评估的记录；以及与更广泛的医疗保健队伍进行信息沟通与交流。 

 

2. 教育医护人员如何实现准确和可靠的风险评估。 （证据强度= B） 

 

3. 记录所有的风险评估。 （证据强度= C） 

 

风险评估的文件能够确保多学科小组的沟通，并提供证据表明护理计划是适当的，也可

作为监测患者康复进度的基准。 

 

风险评估的实施 

 

4. 使用结构化方法进行风险评估，以识别有发生压疮危险的高危人群。 （证据强度= C） 

 

结构化方法可能通过使用风险评估量表，并结合全面的皮肤评估和临床诊断而实现。有

证据表明，引入这些元素，并协同建立皮肤护理小组，教育项目以及护理协议，可以减

少压疮的发生率。 

 

5. 使用结构化方法进行风险评估，其中包括的活动性和可移动性的评估。 （证据强度= C） 

 

5.1.  卧床不起和/或坐轮椅的患者考虑处于发生压疮的危险中。 

 

6. 使用结构化方法进行风险评估，其中包括对任何皮肤完整性的改变而进行的全面皮肤评

估。 （证据强度= C） 

 

6.1.  皮肤完整性改变的人考虑处于发生压疮的危险中。 

 

皮肤状况的改变可能包括皮肤干燥，红斑，以及其他变化。不变白红斑的存在增加

了未来发生压疮的危险。 

 

7. 使用结构化方法进行风险评估，是通过对主要危险因素的理解而得出的临床判断提炼

出来的。 （证据强度= C） 
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8. 考虑以下因素对患者发生压疮的危险的影响： 

 

a) 营养指标 

营养指标包括贫血，血红蛋白和血清白蛋白水平，营养摄入量，和体重。 

 

b) 影响灌注和氧合的因素 

影响灌注的因素包括糖尿病，心血管系统不稳定/使用去甲肾上腺素，低血压，踝肱指

数，和用氧情况。 

 

c) 皮肤的水分 

皮肤干燥和过度潮湿都是的危险因素（参见“皮肤评估”章节）。  

 

d) 高龄 

 

9. 考虑以下因素对患者发生压疮的危险的潜在影响： 

 

a) 摩擦和剪切力（Braden 量表的附表） 

 

b) 感知觉（Braden 量表的附表） 

 

c) 全身健康状况 

 

d) 体温 

 

10. 入院进行一次系统性风险评估，定期复评，同时根据患者状况的需求经常评估。如果患

者出现任何状况的改变，都需重新评估（证据强度= C） 

 

11.  当确定患者有发生压疮的危险时，应制定和实施预防计划。（证据强度= C） 

 

在风险评估中识别危险因素，可指导制定一个个性化的护理计划，以最大限度地减少这

些变量的影响。 

 

 

 

 

皮肤评估 

 

皮肤评估 

 

1. 确保完整的皮肤评估是风险评估的一部分，甄别政策在所有卫生保健机构都是适合的。

（证据强度= C） 

     

每个卫生保健机构应该有一个适当的政策，其中包括一些建议，如针对该机构设置一套

系统的皮肤评估方法，以及指定的临床范围和评估/重新评估的时机。建议应清楚而明确，
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以便记录皮肤评估和与更广泛的健康护理队伍沟通信息。 

 

2. 教育专业人员如何进行全面的皮肤评估，包括识别变白反应，局部过热，水肿，硬结（硬

度）的技术。 （证据强度= B） 

 

这些额外的评估技术可用于护理所有类型的患者。但是，有证据表明，I 期压疮在黑色

素沉着的皮肤人群中是检测不到的，因为红肿区域不容易看到。 

 

3. 定期检查皮肤红肿的迹象，以识别压疮的危险。检查的频率可能在全身状况任何一点有

恶化时增加。（证据强度= B） 

 

持续的皮肤评估对于检测压力损伤的早期迹象是必需的。 

 

4.  皮肤检查应包括对局部过热，水肿，或硬结（硬度）的评估，特别是黑色素沉着的人群。 

（证据强度= C） 

 

局部过热，水肿，硬结，都被定为压疮发展的警惕迹象。由于它在黑色素沉着的皮肤上

并不总是能看到发红的迹象，在评估中应该考虑到这些额外的标志。 

 

5. 要求患者识别任何不适或疼痛的区域，因为有可能是由于压力的损伤。（证据强度= C） 

     

大量研究发现，疼痛是压疮患者的一个主要因素。部分研究也提供了一些症状表明，局

部疼痛是组织损坏的前兆。 

 

6.  观察由医疗设备造成的压力损伤的皮肤。（证据强度= C） 

 

许多不同类型的医疗仪器都有造成压力损伤的报道（如导管，吸氧管，通气管道，半硬

式颈椎项圈等）。  

 

7. 记录所有的皮肤评估，标记任何可能与压力损伤有关的疼痛的细节。（证据强度= C） 

 

准确的记录对于监测患者的进展是必不可少的，并可帮助专业人员之间的交流。 

 

皮肤护理 

 

8. 只要有可能，不要将患者翻转压到先前受压后仍发红的身体表面。（证据强度= C） 

 

发红表示机体没有从先前的受压中恢复，需要暂缓休息，再接受反复受压（见病因）。 

 

9. 预防压疮不要按摩（证据强度=B） 

 

急性炎症存在时按摩是禁忌的，因为有损伤血管或脆弱皮肤的可能性。按摩不能作为压

疮预防的策略被推荐。 
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10.  不要剧烈摩擦皮肤以免引起压疮的危险。（证据强度=C） 

 

当患者疼痛时，如果揉擦皮肤可能引起轻度的组织损伤或加重炎症反应，尤其是年老脆

弱的皮肤。 

 

11.  使用皮肤柔软剂让干燥的皮肤保湿，以减少皮肤损伤的风险。（证据强度=B） 

 

干燥的皮肤是压疮发生的一个重要而客观的危险因素。 

 

12. 使用有隔离功能的产品来保护皮肤，防止皮肤暴露在过渡潮湿的环境中，以降低压疮

发生的危险。（证据强度=C） 

 

潮湿的存在会改变皮肤角质层的受力特性，同时也会影响温度的改变。 

 

 

 

 

提高营养预防压疮 

 

一般性建议 

 

1. 在每个卫生保健机构中，筛查和评估每位患者的营养状况和压疮风险。 

 

由于营养不良是一个可逆的、压疮发展的危险因素，早期发现和处理营养不良是非常重

要的。有压疮恶化风险的患者也可能有营养不良的风险，所以应该筛查这些人的营养状

况。 

 

1.1. 使用一个有效、可靠和实用的营养筛查工具，同时该工具能够快速、易于使用，可以

被患者和卫生保健工作者都接受。 

 

1.2. 在所有卫生保健机构中设置营养筛查政策和推荐的筛查执行频率。 

 

2.  把每位患者的营养风险和压疮风险情况提供给注册营养师，如果需要，可以提供给多学

科的营养团队，包括注册营养师，营养专科护士，内科医生，语言治疗师，专职治疗

师，必要时也包括口腔医生。  

 

如果营养筛查发现患者倾向于压疮加重或者营养不良或者有营养风险，应该由注册营养

师或多学科团队进行一个更加全面的营养评估。应该给每个处于营养风险或压疮风险的

患者提供营养支持。   

 

2.1.   给每个处于营养风险或压疮风险的患者提供营养支持，要遵循营养周期。应包括：  

 营养评估  

 营养需求的预测  

 实际营养摄入量和预测所需营养的比较 

 在适当的摄入方式基础上提供适当的营养干预 

 监测和评价干预结果，当患者处于风险时应定期对其进行营养状况的再评估。 
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（证据强度= C）  

 

患者可能在疾病的不同阶段需要不同的营养管理方式。  

 

2.2.  根据相关循证医学指南，当有压疮风险的患者存在营养风险或营养问题时，需为其提

供肠内营养和补液治疗。 

 

 

特殊建议  

 

1.  对于因为急性或慢性疾病，或即将接受外科治疗而导致有营养风险或压疮风险的患者，

在正常膳食之外，提供高蛋白质混合口服营养补充制剂和/或管喂营养。（证据强度=A） 

 

口服营养（通过正常进食和/或其他喂食方法）是营养的首选路径，并应尽可能的采用。 

 

口服营养补充剂的价值值得肯定，因为许多压疮患者往往不能通过正常的经口进食满足

其营养需求。此外，与常规护理相比，口服营养补充与显著减缓压疮进展似乎有相关性。 

 

根据患者的情况和目标，当经口进食不便或者不能应用时，肠内（管饲）和肠外（通过

消化道之外的途径供给）营养是必要的。  

 

1.1.  在正常饮食之间给予口服营养补充剂（ONS）和/或管饲营养补充剂（TF），以避免每

餐时间正常食物和液体摄入的减少。（证据强度= C）  

 

 

 

 

更换体位预防压疮 

 

更换体位 

 

1.  所有的高危人群都应更换体位。  

 

1.1.  更换体位可以减少身体易受压的部位承受压力的时间和强度。（证据强度=A）  

 

对骨隆突部位的短时间高压力，和对骨隆突部位的长时间低压力，所造成的损害

是同样的。为了减轻患者压疮进一步加重的风险，减少她/他受压的时间和强度是

非常重要的。 

 

1.2. 更换体位的应用作为一项压疮的预防措施必须考虑到患者的状况和支撑面。（证据

强度= C）  

 

更换体位的频率  

 

2. 更换体位的频率受到个体差异的影响（证据强度= C）和使用的支撑面的影响。（证据

强度=A） 
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2.1. 更换体位的频率取决于患者的组织耐受程度，他/她的活动度和可动性水平，他/

她的一般健康状况，整体治疗目标和患者的皮肤状况评估。（证据强度= C）  

 

2.2. 评估患者的皮肤状况和基本舒适度。如果患者对更换体位的措施没有预期的反应，

需重新考虑更换体位的频率和方法。（证据强度=C） 

 

2.3. 更换体位的频率受患者所用支撑面的影响。（证据强度=A）  

 

患者如果在无压力重分布功能的气垫床上，应比在弹性泡沫床垫上更加频繁地更换

体位。更换体位的频率应取决于支持面的压力重新分配的性质。  

 

更换体位技术  

 

3. 更换体位有助于保持患者的舒适，尊严和功能。（证据强度= C）  

 

3.1. 更换患者体位以达到缓解压力或压力重新分配的目的。（证据强度= C）  

 

3.2. 避免皮肤受到压力和剪切力。 （证据强度=C）  

 

3.3. 借助移动辅助器具以减低摩擦力和剪切力。当更换体位时，抬高——而不是拖拽

——患者。（证据强度= C）  

 

3.4. 避免把患者直接置于医疗设备上，如鼻饲管或引流管。（证据强度= C）  

 

3.5. 避免患者已出现压之不变白的红斑的骨隆突处受压。（证据强度= C）  

 

3.6. 更换体位应该是 30 度角倾斜的位置（交替着，右侧，背部，左侧），如果患者可

以耐受或者她/他的医疗状况允许的话，可以使用俯卧的姿势。避免使用增加压力

的姿势，比如 90 度侧卧位或半卧位。（证据强度= C） 

 

3.7. 如果需要坐在床上，避免床头升起和懒散的姿势，以免把压力和剪切力集中在骶

骨和尾骨。（证据强度= C）  

 

坐位患者的体位更换 

 

4. 合理摆放患者体位，以维持他/她的全方位范围的活动。（证据强度= C）  

 

这可能是一个复杂的过程——例如，在一个背部倾斜的扶手椅上，应用脚凳避免足跟垂

下可能是一个可以重新分布压力的合适安置，但脚凳可能妨碍患者上下扶手椅。  

 

4.1. 选择一个患者易于接受的姿势，将对暴露的皮肤和软组织产生的压力和剪切力最

小化。（证据强度= C）  

 

4.2. 当双足不能够到地面时，把患者的双足放在脚凳或脚踏板上。（证据强度= C）  
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当双足没有放在地面上时，身体会向前滑动，滑出椅子。脚踏板的高度应调整到能

够保持以下姿势，即骨盆轻微向前弯曲，大腿略低于水平位置。  

 

4.3. 限制患者坐在没有减压装置的椅子上的时间。（证据强度= B）  

 

当患者坐在椅子上，身体的重量会导致坐骨结节承受最多的压力。因为在这种情况

下受压接触的面积相对较小，压力会很高；因此，没有减压，压疮很快会出现。  

 

更换体位的记录 

 

5. 记录更换体位措施，具体的频率和采取的位置，并包括更换体位措施的结果评价。（证

据强度= C）  

 

更换体位的教育和培训  

 

6. 应向护理压疮进展风险的患者的所有人员，包括患者及重点人群（如可能）进行教育，

使其了解更换体位的方法对预防压疮的作用。（证据强度= C） 

 

6.1. 对护理有压疮进展风险的患者的所有人员，包括患者和重点人群（如可能和适当

时），培训更换体位和设备使用的正确方法。（证据强度= C）  

 

 

 

 

 

支撑面 

 

1. 概述 

 

1.1. 高危患者的预防应贯穿于他们所处的整个高危阶段。（证据强度= C）  

 

1.2. 不要单纯地把可察觉的压疮高危因素、或者任何现存的压疮分级/分期作为选择支

撑面的依据。（证据强度=C） 

 

选择适当的支撑面应考虑到以下因素，如患者床上移动能力的水平、他/她的舒适

度、微环境的控制、提供护理的场所和环境。 

 

1.3. 选择支撑面应与护理的环境设施相匹配。（证据强度= C）  

 

并非所有支撑面都与护理的环境设施相匹配。在家中使用支撑面需要考虑床的重

量、房屋的结构、门的宽度、不间断电源的可用性，以及发动机的散热能力。  

 

1.4. 要检查患者所使用的每一种支撑面的适用性和功能性。（证据强度=C）  

 

1.5. 使用支撑面之前，需要用特定制造商推荐的测试方法（或其他行业公认的测试方
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法），验证正在使用的支撑面在工作状态下的使用寿命。（证据强度= C） 

 

2. 垫子和床在压疮预防中的使用 

 

2.1. 对所有处于压疮进展风险的患者，使用高级别的泡沫床垫比医院标准的泡沫床垫

更好。（证据强度=A）  

 

高级别的泡沫床垫在预防压疮方面比医院标准的泡沫床垫更加有效。  

 

2.2. 没有证据证明某一种高级别的泡沫床垫优于其他高级别的泡沫床垫。 （证据强度

=A）  

 

各种高级别的泡沫床垫，其有效性似乎差别不显著。 

 

2.3. 在无法定期人工更换体位的情况下，需为压疮高危患者使用一种有效的支撑面（罩

子或垫子）。（证据强度= B）  

 

当高危患者不能人工更换体位时，主动有效的支撑面是必须的，因为支撑面可以改

变患者受到的压力分布特性。  

 

2.4. 压力主动交替的罩子和更换垫子在压疮的发生率上效果类似。（证据强度=A）  

 

2.5. 不要使用小泡压力交替空气床垫或罩子。（证据强度= C）  

 

小泡（直径<10 厘米）的压力交替空气床垫不能充分膨胀和放气来保证减压。目前

内置传感器正安装在模型中进行研究，随着不断发展此问题可得到解决。  

 

2.6. 所有有压疮进展风险的患者在可能的情况下，应继续翻身和更换体位。（证据强度

= C） 

 

3. 使用支持面预防足跟压疮  

 

3.1. 确保足跟不接触床面 。（证据强度=C）  

 

3.2. 足跟保护设备应把足跟完全提起（使足跟不受压），以这种方式把重量分散在腿部

腓肠肌，而不是把压力集中在跟腱上。膝关节应轻微弯曲。（证据强度= C）  

 

膝关节过度伸直可能会导致腘静脉阻塞， 这可能使患者易形成深静脉血栓。  

 

3.3. 小腿下垫一个枕头，使足跟升高（即“悬空”）。（证据强度= B）  

 

小腿下垫一个枕头使足跟离开床垫。  

 

3.4. 定期检查足跟部位的皮肤。（证据强度= C）  

 

4. 当坐位时使用支撑面以预防压疮  
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4.1. 当活动性下降并因此处于压疮进展风险中的患者坐在椅子上时，采用能够使压力

重新分布的坐垫。（证据强度= B）  

 

不同的研究显示，使用压力重新分布的坐垫可以预防压疮的发展。  

 

4.2. 限制患者坐在没有减压装置的椅子上的时间。（证据强度= B）  

 

4.3. 给予脊髓损伤患者特别关注。（证据强度= C）  

 

5. 应用其他的支撑面预防压疮 

 

5.1. 避免使用合成羊皮垫；挖孔装置，环状或甜甜圈型的设备；以及充水手套。 （证

据强度= C）  

 

5.2. 天然羊皮垫可能有助于预防压疮。（证据强度= B） 

 

一些研究显示，在床垫的上面使用天然羊皮垫可能有助于预防压疮。 

 

 

 

 

 

 

特殊人群：手术室的患者 

 

1. 对即将接受手术的患者进行风险评估，检查其他可能导致压疮发生或增加风险的因素。

包括：  

 

a) 手术的时间长度 

 

b) 手术进行中发生的低血压 

 

c) 手术过程中的低核心温度 

 

d) 术后第一天行动不便  

 

2. 在手术台上为所有存在压疮高危因素的患者使用压力重新分布的气垫。（证据强度= B） 

 

几种可用于手术室的压力再分配支撑面已经研发出来。 

 

3. 为患者摆放恰当的姿势，以减少手术中压疮发生的风险 。（证据强度= C） 

 

4. 充分提升足跟（悬空足跟），以这种方式把重量分散在腿部腓肠肌，而不把压力集中在

跟腱上。膝关节应轻微弯曲。 （证据强度= C）  
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膝关节过度伸直可能会导致腘静脉阻塞，这可能使患者易形成深静脉血栓。  

 

5. 注意手术前后压力的重新分布。（证据强度= C）  

 

a) 手术前和手术后均将患者放置在压力可重新分布的床垫上。 （证据强度= C）  

 

b) 手术前后为患者摆放的体位应与术中的体位不同。 （证据强度=C）  
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