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摘要:阐述人体皮肤温度的概念,对受压界面皮肤温度升高、降低与压力性损伤的关系以及监测皮肤温度变化对压力性损伤发生

的预测应用现状进行综述,旨在为研究预防压力性损伤的新方法、新策略提供信息和方向。
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  压力性损伤(Pressure
 

Injurys,PIs)是指对皮肤

和/或皮下软组织的局部损伤,通常发生在骨突处、与
医疗器械或其他设备接触的部位[1]。压力性损伤至

今仍是全球临床护理领域中一项难以解决的问题。
国际上将压疮列为严重伤害患者的五大常见因素之

一[2]。压力性损伤的发生率可因地理位置、医院类

型、护士人员配置及患者敏感性等因素而不同。有文

献报道,欧美经济发达国家的压力性损伤发生率较

低,为7%~14%,而发展中国家的压力性损伤发生

率较高,为8%~66%[3]。有研究显示,我国医疗机

构住院患者压疮发生率为1.57%,住院卧床患者压

疮发生率为3.38%,老年患者压疮发生率为3.34%,
而长期卧床老年患者压疮发生率则高达25.7%[4-6]。
2014版《压疮预防和治疗:临床实践指南》[7]提出将

微环境控制作为一项压疮预防的新方法。目前微环

境并没有一个统一的定义,引用较多的微环境概念是

指局部皮肤温度、皮肤湿度,可能包括或不包括空气

流动[8-9]。尽管不同学者对微环境概念界定不同,但
皮肤温度和湿度是普遍公认的两大因素。目前与压

力性损伤相关的研究大多致力于压力因素的分析,对
于局部皮肤温度、湿度等的关注相对较少。本文对患

者受压界面皮肤温度与压力性损伤关系的相关研究

进行综述,旨在为研究预防压力性损伤的新方法、新
策略提供信息和方向。
1 皮肤温度及压力性损伤的概念

1.1 皮肤温度的概念 皮肤温度亦称体表温度,是
指人体皮肤最外面一层表皮的温度,它直接影响人体

向环境的显热散热量[10]。一般情况下,为维持正常

体温,机体需进行自我调节,而平均皮肤温度和核心

温度是体温调节系统中最重要的输入量。且皮肤温

度对周围环境的变化较核心温度更为敏感,其主要原

因与皮肤表面的大量温度感受器有关[11]。此外,调
节皮肤温度主要还依靠交感神经系统来控制皮肤血

管的舒张和收缩,通过增加或减少皮肤的血流量来调

节皮肤温度,从而使得在当时条件下人体的产热量与

散热量达到平衡[12]。皮肤温度受环境因素和个体因

素的影响,前者包括空气温度、平均辐射温度、风速及

相对 湿 度,后 者 包 括 人 体 新 陈 代 谢 率 及 服 装 热

阻[13-14]。此外,人体不同部位的皮肤温度变化也有所

差异。刘艳峰等[15]测定人体34个皮肤点(前额、右
手上臂、左手前臂、右手背,左背、左胸、腹前、右大腿

前、右小腿前、右脚面等)温度发现,躯干的皮肤温度

局部偏差变化受环境温度变化的影响最小,足趾受到

的影响最大;且人体从头至脚的皮肤温度局部偏差呈

降低趋势,在低温环境下局部偏差的变化范围约为

7℃,在高温环境下其变化范围约为3℃。
1.2 压力性损伤 压力性损伤的形成是多种因素共

同作用的结果,而缺血再灌注损伤则被认为是压力性

损伤形成最主要的发生机制之一[16-17]。而皮肤温度

则是微血管灌注、组织缺血及新陈代谢的一个重要因

素[18-19]。压力性损伤发生早期,压力性损伤部位皮肤

温度可能由于炎症反应升高或者局部缺血导致温度

降低,且体温升高或降低对组织耐受力的影响也存在

一定的差异[20-21]。局部皮肤温度的变化可能是引起

压力性损伤发生的重要原因之一。
2 受压界面皮肤温度与压力性损伤的关系

2.1 受压界面皮肤温度升高

2.1.1 受压界面皮肤温度升高是压力性损伤发生的

重要原因 有研究指出,局部皮肤温度升高可能会加

重压力性损伤的发生,由于体温每升高1℃,机体代

谢率与氧气的利用率会增加10%,组织持续受压产

生缺血、缺氧和营养物质供应不足,从而增加了压力

性损伤发生的易感性[22-23]。同时,体温的升高还会促

进机体炎性因子和前列腺素分泌,导致炎症反应加

重,而炎症反应正是压力性损伤形成和发展过程中的

重要因素[24-25]。Lachenbruch等[26]对受压界面皮肤

进行压力、剪切力和皮肤温度的测量,采用负荷后反

应性充血作为缺血程度的指标,结果显示,压力和温

度2个变量对反应性充血程度有极显著的改变,随着

界面皮肤温度的升高,反应性充血显著增加(32~
36℃的差异比28~32℃的差异更大)。由此可见,随
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着受压界面皮肤温度的升高,局部皮肤组织缺血增

加,进而导致压力性损伤发生率增高。Sanada等[27]

的监测发现,当体温高于37.4℃时,患者压力性损伤

发生率显著高于体温低于37.4℃患者,故认为体表

温度相对较高时,皮肤表面容易损伤,导致压力性损

伤发生率升高。此外,有研究指出组织在缺血时,皮
肤温度每升高1℃相当于对皮肤施加12~15

 

mmHg
的压力[28]。同样,Bridges等[29]对患者骶尾部及足跟

部皮肤微环境(温度和湿度)的测量显示,仰卧40
 

min
后,受压局部皮肤温度升高1.5℃,对局部组织相当

于施加18~22
 

mmHg的压力。所以,受压部位的皮

肤温度升高可增加压力性损伤发生的风险。
2.1.2 受压界面皮肤温度升高对压力性损伤发生的

预测作用 Zeevi等[23]研究发现,骶尾部皮肤温度每增

加1℃比每增加1
 

mmHg压力值造成的压力性损伤风

险约高出14倍,在29.4~37.1℃范围内骶尾部皮肤温

度的升高与皮肤、脂肪和肌肉组织损伤评分的增加存

在相关性(除脂肪组织外,其余损伤评分增加的相关性

开始于33.4℃),且当皮肤温度为33.5~37℃时,皮肤

损伤相关指数较29.4~33.5℃高,随着平均组织温度

的升高,相应体积内的组织损失危险指数也相应增加,
因此认为局部皮肤温度是压力性损伤发生的一项有力

的预测因素。Sae-Sia等[30]研究结果显示,发生压力性

损伤患者的骶尾部皮肤平均温度为37.2℃,而未发生

压力性损伤患者为36.1℃,差异有统计学意义(P<
0.01),该研究还指出,发生压力性损伤的患者入院后

24~96
 

h,骶尾部皮肤平均温度较未发生压力性损伤患

者高1.2℃。蒋金龙等[31]对0~12岁患儿进行监测结

果显示,当体温到达37.3℃时,压力性损伤发生率开始

上升,体温大于38.5℃压力性损伤发生率最高,占压力

性损伤发生的47.2%。综上,受压界面皮肤温度的变

化可提示压力性损伤发生的风险,在临床工作中,护理

人员通过监测皮温,控制受压界面适宜温度可作为预

防压力性损伤的有效措施之一。
2.2 受压界面皮肤温度降低 有研究报道,亚低温

对压力性损伤的预防和治疗具有积极作用[9,32]。王

晴等[32]对大鼠压疮进行局部不同温度干预研究,以
观察压疮组织缺血再灌注情况,研究显示,局部低温

可缓解大鼠骨骼肌细胞损伤和凋亡,进而减轻大鼠压

疮进一步损伤。Jan等[22]的研究也认为局部降温可

以减轻脊髓损伤患者骶尾部受压软组织的皮肤缺血,
进而降低压力性损伤发生的风险。但也有研究指出,
局部皮肤温度降低可能会增加压力性损伤的发生率,
Farid等[33]将测得皮温结果分为“热”组[受压界面皮

温(34.5±1.8)℃,高于相邻皮温(33.3±1.7)℃]和
“冷”组[受压界面皮温(33.0±3.0)℃,低于相邻皮温

(34.2±2.4)℃],结果受压皮肤区域与相邻皮肤之间

温度差异波动为-3.2~+3.0℃,且“冷”组发展为皮

肤压力性损伤的患者(52.7%)高于“热”组(3.3%),

故该研究认为受压界面皮肤温度降低更容易引起压

力性损伤。一项对儿童枕部压力性损伤发生的研究

指出,亚 低 温 治 疗 的 患 儿 由 于 头 部 降 温(28℃~
35℃),引起局部代谢率降低、耗氧量减少、毛细血管

收缩,而增加了枕部压力性损伤发生的风险[34]。同

样,郝雪梅等[35]也指出术中低体温是增加压力性损

伤发生率的危险因素,当体温偏低时(低于36℃,持
续时间≥30

 

min),身体“关闭”外围循环,导致皮肤受

压区域血供进一步减少,更易导致压疮的发生。出现

这一相反的结论可能与温度控制、儿童生理特点等因

素有关。由此可见,亚低温是否对压力性损伤的预防

具有积极作用,仍有待进一步的研究证实。
通过国内外研究发现,受压界面皮肤温度的变化

对压力性损伤发生具有重要影响。皮肤温度升高,压
力性损伤发生的风险增大,皮肤温度降低,也有可能

导致压力性损伤发生率增高。对于压力性损伤高危

人群,护理人员需加强对患者局部皮温进行监测,通
过调节局部微环境温度来控制皮肤温度,进而降低压

力性损伤发生的风险。
3 监测受压界面皮肤温度的设备

连续、准确监测患者受压界面的皮肤温度,能够

为护理人员提供及时、有效的数据,以采取相应的预

防或治疗措施,降低患者压力性损伤发生的风险。而

监测微环境因素(局部皮肤温度、湿度与空气流动)是
临床评估和预防压力性损伤的关键部分。Allegretti
等[36]采用温度监测垫与压力垫耦合而成的一个力敏

系统测量患者术中受压界面的温度和压力,温度监测

垫大小为34.3
 

cm×34.3
 

cm,包含144个传感器,放
置在仰卧位患者骶尾部区域,将其与计算机连接,数
据以数值形式和彩色图像显示,数值范围10~50℃,
暖色和冷色分别代表较高和较低的温度。Bennett
等[37]则是利用FLIR

 

E4红外摄像机拍摄方法研究受

压皮肤区域的温度分布,该相机采用非制冷微测辐射

热计探测器,分辨率为320×240,热感度<0.15℃,
温度范围(-20.0℃~250.0℃),准确度±2%。还有

一种商用的热成像系统也被用作测量患者骶尾部微

环境的皮肤温度,该设备是美国食品和药物管理局批

准的成像系统,可同时获得标准的摄影和红外热图

像,图像处理可确定骶尾区(被认为具有较高的压力

损伤风险)与距离骶骨近端至少10
 

cm的皮肤区域之

间的温差,其平均距离为(17.9±3.0)cm[38]。一般用

于监测受压界面皮肤温度的设备技术要求相对较高,
需要工程、力学与计算机等相关专业知识。临床上对

于压力性损伤高危人群的皮肤温度监测设备应用越

来越多,如何便捷、准确、高效地监测压力性损伤高风

险部位皮肤温度,以降低压力性损伤发生率则需要临

床护理人员进一步的探究。
4 小结

皮肤温度作为微环境因素中重要的因素之一,其
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产生的的热信息可作为温度调节系统的一种前馈信

号[39],提供压力性损伤发生的预测信息。由于人体

不同部位皮肤温度变化不同,对于压力性损伤高危患

者或已发生压力性损伤患者的皮温调控可根据身体

部位进行温度调节。在今后的研究中可对皮肤温度

与压力性损伤相关的客观指标或临界值等进行探索,
得出预防压力性损伤的客观依据。其次,有关受压部

位支撑面的研究可着重于开发具有控温功能的负重

软组织支撑面等。总之,在传统预防和治疗压力性损

伤的基础上,对皮肤温度等微环境因素进行研究,采
取多方面综合护理措施以降低压力性损伤发生率,最
大程度保障患者的护理安全。
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可,故社区医护人员作为未来宣传和推广对象是可行

的。通过微信平台、入户宣教、社区展板、网络等多种

形式开展,随时解答疑惑,推广和实施的效果会更好。
研究表明北京社区人群具备接受生前预嘱理念的心

理和观念基础,愿意与医护人员讨论ACP,但是由于

医护人员自身知识的不足或缺乏ACP沟通经验而错

失机会[10,15]。因此,需加强医护人员更深层次的死亡

教育和ACP沟通技能等培训,对患者及代理人开展

深度有效的ACP访谈,综合评估患者,帮助其做好决

策准备,将有助于改善民众对ACP的认识,利于ACP
的推广和实施,促进ACP的建立。
4 小结

社区医护人员对 ACP相关内涵知晓率偏低,并
且大多停留于表面的了解,ACP行为水平偏低,但态

度比较积极。学历、职业类型、工作年限、职称及职务

是影响社区医护人员ACP态度及行为的因素。需对

社区医护人员开展 ACP相关培训,扩大其相关知识

储备,提升沟通技能,便于其实施ACP。ACP需要引

导患者及家属以理智和开放的态度思考死亡,避免疾

病晚期开展ACP而不能满足临终护理需要。社区医

护人员作为未来在居民中宣传 ACP的主力,还需要

探索何时实施及如何实施ACP能够使患者及家属更

容易接受,更能满足其需求。
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