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摘要:目的

 

分析1期压力性损伤预后的现状及影响因素,为压力性损伤干预提供参考。方法
 

对91例医院获得1期压力性损伤患

者的人口学资料和压力性损伤情况(资料收集终点为痊愈或患者出院/死亡)进行归类分析。结果
 

痊愈51例(56.04%)、持续1
期状态29例(31.87%)、进展至2期或3期11例(12.09%)。不同预后患者的年龄、Braden评分、跌倒/坠床评分、发生部位比较,

差异有统计学意义(P<0.05,P<0.01)。结论
 

1期压力性损伤的预后受上述4项因素影响,应采取针对性防治措施,控制危害性

因素,避免压力性损伤的发生。
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  1期压力性损伤(Pressure
 

Injury,
 

PI)是指完整

皮肤局部出现压之不退色的红斑,红斑可退色或感

觉、温度、硬度的变化优先于肉眼可见的变化[1],局部

有疼痛、变硬、表面变软,皮温发热或冰凉[2]。有研究

显示,1期压力性损伤平均愈合时间为28
 

d[3]。医院

获得性压力性损伤(院内压力性损伤)被认为是严重

的医院获得性不良事件[4],1期是压力性损伤中最为

常见的一种[5-7],14%会进展成更严重的阶段[8],随后

2期压力性损伤出现的风险增加2~3倍[9],且与局

部皮肤温度及随后皮肤破裂有密切关系[10-11],一旦形

成创面,伤口很难痊愈,给患者带来巨大痛苦的同时

也会增加医疗负担和医院成本。本研究回顾性总结

91例1期压力性损伤患者的预后并分析其影响因

素,为预防1期压力性损伤和阻止其进一步发展提供

干预依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2015年9月至2018年9月,
在华中科技大学同济医学院附属同济医院发生医院

获得性1期压力性损伤患者为研究对象。纳入标准:
① 根 据 2016 年 美 国 压 力 性 损 伤 顾 问 小 组

(NPUAP)[1]推荐的分期系统明确诊断为1期压力性

损伤;②入院评估皮肤完好,在住院期间获得压力性

损伤;③年龄≥18岁;④确诊后住院时间≥24
 

h。排

除标准:①患有急、慢性皮肤病或烧伤;②有出血倾向

或血液病;③外伤导致大面积皮肤损伤。共纳入91
例,男66例,女25例;年龄21~90(51.20±15.40)
岁;压力性损伤发生时住院时间2~50

 

d,中位数9.5
 

d;预后评估于干预后1~60
 

d,中位数19.5
 

d。疾病

主要包括主动脉夹层、心脏瓣膜疾病等心血管系统疾

病,颅内占位性病变及器官移植术后患者。

1.2 方法

1.2.1 评估与干预方法 压力性损伤的评估由病区

护士和病区护士长共同完成。病区护士对压力性损

伤风险患者进行评估,依据 NPUAP标准进行评级;
护士长查看患者,确认后将评估结果直接上传至护理

风险预警信息平台。干预措施:保持床单干燥整洁,
增加翻身次数,加强健康教育,使用减压用具或气垫

床,避免局部继续受压;受压部位涂抹赛润肤或粘贴

透明敷贴、创面贴等。每班上传护理干预及观察结果

至护理风险预警信息平台。该信息平台数据共享至

医院护理不良事件上报系统。

1.2.2 资料收集方法 由2名课题组成员于医院护

理不良事件上报系统收集患者人口学资料和压力性

损伤资料,收集终点为压力性损伤痊愈或患者出院/
死亡。人口学资料包括患者姓名、住院号、性别、年
龄、入院诊断、手术时长等;压力性损伤相关数据包括

Morse跌倒/坠床评分、压力性损伤发生时住院天数、
预后评估时住院天数、发生时Braden量表评分、预后

评估时Braden量表评分、发生部位、护理措施等。评

估工具:①采用Braden量表评价患者压力性损伤风

险[12]。②采用 Morse跌倒/坠床评估量表,对有跌

倒/坠床评估高风险因素者进行评估。

1.2.3 统计学方法 数据采用SPSS19.0软件进行

统计分析。行描述性分析、χ2 检验、单因素方差分

析,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 91例1期压力性损伤发生情况及预后 发生

部位:骶尾部56例,肘部12例,背部11例,足跟8
例,髋部4例。压力性损伤发生时Braden评分6~19
(11.59±2.96)分,其中评分由高到低依次为潮湿

(2.56±0.86)分、营养(2.41±0.86)分、感觉(2.14±
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1.07)分、移 动(1.46±0.67)分、摩 擦 和 剪 切 力

(1.41±0.49)分、活动(1.05±0.31)分。患者均采取

综合护理干预措施,包括使用气垫床61例、液体敷料

60例、软枕45例、其他减压用具29例、固体敷料21
例。最 终 51 例 (56.04%)红 斑 消 退 痊 愈,29 例

(31.87%)持续1期,11例(12.09%)进展为2期或3
期。
2.2 不同预后1期压力性损伤患者一般资料比较 
不同预后患者性别比较,差异无统计学意义(χ2=
0.645,P=0.403),差异有统计学意义的条目见表1。

表1 不同预后的1期压力性损伤患者一般资料比较

预后 例数
年龄

(岁,􀭺x±s)
发生部位(例)

骶尾部 肘部 背部 足跟和髋部

首次Braden
评分(􀭺x±s)

预后评估时Braden
评分(􀭺x±s)

跌倒/坠床

评分(􀭺x±s)
痊愈 51 48.20±14.45 27 11 9 4 12.06±2.95 16.45±3.96 23.84±11.64
持续 29 51.45±15.30 20 1 2 6 10.03±2.91 11.28±2.15 30.75±13.60
进展 11 64.45±14.04 9 0 0 2 9.91±1.45 10.45±2.38 34.50±11.66

统计量 F=5.556 Hc=12.671 F=6.044 F=29.933 F=4.267
P 0.005 0.005 0.003 0.000 0.018

3 讨论

3.1 1期压力性损伤的预后状况 本研究中,91例

患者发生1期压力性损伤后,多采取综合护理干预措

施,最终51例(56.04%)痊愈,29例(31.87%)持续1
期压力性损伤状态,11例(12.09%)进展为更严重的

阶段。由此看出,1期压力性损伤的痊愈率相对较高。
Maida等[13]对2期压力性损伤进行研究,痊愈率只有

9.40%。压力性损伤分期越早痊愈的可能性越高,因
此1期是压力损伤痊愈的关键转折点[14]。提示护理

人员在护理过程中要对患者进行多次和全面的皮肤

评估,发现早期压力性损伤的存在并尽早进行干预。

3.2 1期压力性损伤预后影响因素分析

3.2.1 年龄 本研究结果显示,不同预后患者年龄

比较,差异有统计学意义(P<0.01);持续组、进展组

患者平均年龄相对高于痊愈组,提示患者年龄越大,1
期压力性损伤越难痊愈,这与Berlowitz等[15]的研究

一致。随着年龄的增长,人体皮肤受到的损害不断积

累,导致皮肤松弛、皱纹加深、对真皮层的黏附能力减

弱、成纤维细胞密度改变,细胞因子、生长因子也急剧

减少,影响患者损伤修复和组织再生机制,导致愈合

速度减慢[16]。年长患者可能更多并存血管性疾病、糖
尿病等,其微循环的血管调节功能受损,导致皮肤温

度调节紊乱和组织灌注不足的可能性大,从而抑制损

伤修复[17]。因此,护理人员应更加关注老年患者,一
旦发现1期压力性损伤,应该更加积极地采取多样化

护理干预措施,将患者皮肤损伤控制在早期并促其尽

快痊愈。

3.2.2 Braden评分 1期压力性损伤发生时各组

Braden评分均处于高度危险,预后评估时各组Bra-
den评分有所提高,痊愈组处于轻度危险,两次Bra-
den评分痊愈组的分数均高于持续组和进展组。说明

Braden评分越低,1期压力性损伤越不易痊愈。本研

究中,91例1期压力性损伤患者有90例(98.90%)

Braden评分<18分(即有压力性损伤风险),应将

Braden评分<18分的患者列为压力性损伤预防和护

理的重点对象。本次Braden量表感觉、活动、移动、
潮湿、营养、摩擦和剪切力6个方面评分中,潮湿和营

养2项,三组间差异有统计学意义(P<0.05,P<
0.01),持续组、进展组评分低于痊愈组,提示潮湿环

境、营养状况是影响压力性损伤痊愈的重要因素。环

境越潮湿,越容易导致1期压力性损伤、影响愈合。
潮湿多为大小便失禁、引流液污染、出汗等因素造成,
容易对皮肤持续浸渍和刺激;大小便失禁易造成细菌

繁殖和感染,抑制压力性损伤痊愈,同时还增加了失

禁相关性皮炎的风险[18]。营养状况与1期压力性损

伤的发生和痊愈密切相关,若患者营养不足,皮下脂

肪组织减少,对压力的耐受性降低,易诱发压力性损

伤。因此,在1期压力性损伤护理过程中,应避免患

处长期暴露在潮湿环境当中,应保持床铺干净整洁,
使用护理垫、尿布、留置导尿管或其他液体收集装置,
防湿乳剂来保持患处干燥。关注患者饮食搭配,掌握

患者营养评价指标,及时识别和满足患者的营养需

求。

3.2.3 跌倒/坠床评分 本研究痊愈组的跌倒/坠床

评分处于低度危险,另外两组处于中度危险,说明患

者跌倒/坠床风险越高,即患者活动受限程度越大,压
力性损伤越不易愈合。这与以往一项回顾性队列研

究[15]结果一致。跌倒/坠床评估是一个多维度评估体

系,包含年龄、合并症、使用特殊药物/置管、身体功能

障碍或者意识障碍等,这些因素都会抑制压力性损伤

的痊愈[19]。针对活动受限程度大的患者,护理人员要

对患者勤翻身、改变体位、增加被动活动,例如给予按

摩、翻身、体位变换、使用交替式减压气垫床。

3.2.4 1期压力性损伤发生部位 本研究结果显示,
不同部位压力性损伤的预后比较差异有统计学意义

(P<0.01)。其中,发生于肘部的1期压力性损伤痊

愈率相对较高,而骶尾部、足跟/髋部的1期压力性损

伤可能向更严重的阶段进展。Bergstrom 等[10]的研
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究也证实,压力性损伤位于四肢较其他部位更容易愈

合。可能是由于手臂经常处于功能位,肘部相对骶尾

部、足跟等部位活动较多;其次,患者住院期间多处于

仰卧位或半卧位,肘部的压力相对其他部位小;而且

肘部相对于骶尾部、足跟/髋部更容易活动,因此发生

部位为肘部的1期压力性损伤更容易痊愈。但是

Gardner等[20]的研究结果不一致,该研究认为压力性

损伤的发生部位对其愈合没有影响,可能是研究人群

不同,所以结果有所差异。肘部压力性损伤易于愈合

这一发现启示在护理过程中,其他部位(骶尾部、足
跟、背部)的护理可以借鉴肘部压力性损伤痊愈的原

理,对患处进行被动活动来促进损伤愈合。
4 小结

医院获得压力性损伤是一项棘手的临床护理问

题,通过早期干预可控制压力性损伤进一步发展及促

其痊愈。1期压力性损伤患者如果年轻、Braden评分

高、营养状况和活动能力良好,则痊愈概率较高。因

此,护理人员要特别重视老年、Braden评分低、营养状

况不良、有跌倒/坠床风险、骶尾部或足跟/髋关节1
期压力性损伤患者的干预。本研究为回顾性研究,存
在一定的局限性,今后可在本研究基础上展开前瞻性

干预研究。
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