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背景

 在醫療體系中，重症監護病房(ICU)是一個為危重病人提供高度的复

雜性護理照顧的地方。

 據文獻報導，ICU是醫療體係中壓瘡發生率最高的部門，發生率在14%

至42%，有的報導甚高達56% 【1,2,3】。

 本文通過查找文献，嘗試分析ICU病人發生壓瘡的風險因素，從中找

出應對策略，以減少本院ICU病人的壓瘡發生率。



壓瘡的定義

 壓瘡是局部皮膚組織和/或皮下組織的損傷，通常發生在

骨隆突處，由壓力、或壓力結合剪切力而引致的結果。

 在壓瘡的發生過程中還有一系列的其它因素也起著促發的

作用，這些因素的意義尚待進一步闡明。

 歐洲壓瘡顧問組織(European Pressure Ulcer Advisory Panel)及美國國家壓瘡

顧問組織(National Pressure Ulcer Advisory Panel) 【5】



壓瘡的形成機制【 6,10 】
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ICU病人壓瘡發生的風險因素

 文献指出：ICU病人發生壓瘡併不是由單一的風險因素造

成的，而是多重風險因素併存，

 對ICU病人壓瘡的發生有著重要的影響【1,2,7,】。

 其它因素還包括失禁、感染、貧血、昏迷、水腫、體溫升

高以及糖尿病等【8,9,11】。
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Braden score 評分低

 Braden score中兩個分項(病人的移動能力及磨擦力/剪切力)的評

分對壓瘡發生可能性的預測具有非常重要的意義。

 與沒有發生壓瘡的病人相比，發生壓瘡的病人其自主移動能力的

評分顯著降低，平均只有2分，代表病人的自我移動能力非常有限。

 危重病人失去自我移動能力，完全依靠護理人員進行轉身及更換

體位，這增加了病人暴露於磨擦力和剪切力的風險，也使壓瘡發

生的可能性增加。

 危重病人長時間床頭抬高雖可預防氣管插管病人發生呼吸機相關

性肺炎及誤吸，但也使病人長時經受皮膚的磨擦和剪切，有文獻

報導45度角的坐姿可使剪切力與壓力在骶尾部產生最大的協同作

用。

【2,6】



老齡

 老齡人口皮膚血流減少，使皮膚變薄、變脆、彈性下降，

加之疾病的嚴重性對老齡人造成沉重打擊，使ICU的老齡

病人成為發生壓瘡的高危人群。

 文獻報導：60歲以上的老齡ICU病人發生壓瘡的機會升高，

在ICU，發生壓瘡的病人平均年齡為73歲，而不發生壓瘡

的病人平均年齡為67歲。

【7,11】
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入住ICU時間長度

 入住ICU時間較長的病人比入住ICU時間較短的病人更容發生壓瘡。

 病人入住ICU的時間越長，發生壓瘡的風險越大，這可能與疾病的嚴

重程度有關，通常病情越嚴重的病人在ICU的住院時間越長，越容易

發生像壓瘡那樣的併發症。

 在發生壓瘡的人群中，平均入住ICU時間為11.7天，而沒有發生壓瘡

的人群中平均入住ICU 3.3天。

 入住ICU的第一個星期病人最容易發生壓瘡，66%的壓瘡病人在入住

ICU的首6天內發生壓瘡。

【2,7】
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應用血管加壓藥物

 應用血管加壓藥物的病人比沒有應用的病人壓瘡發生率高33%。

 特別是nor-epinephrine這一常用於感染性休克治療的藥物，與ICU病

人壓瘡的發生具有密切的關聯，是ICU病人發生壓瘡風險的重要預測

指標。

 持續應用nor-epinephrine時間較長的病人比應用時間較短的病人壓

瘡發生率明顯升高。

 持續應用中-大劑量的nor-epinephrine可明顯減少外周組織的血液灌

注，病人壓瘡的發生比例也比持續應用小劑量nor-epinephrine的病

人明顯增高。

【1,3,4 】
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疾病的嚴重程度

 目前多以APACHE II (Acute Physiology and Chronic health 

Evaluation II)評分，來評估ICU病人病情的嚴重程度。

 在ICU，發生壓瘡的病人APACHE II平均得分明顯比不發生壓瘡

的病人得分高，說明發生壓瘡的病人疾病負擔更重。

 在ICU死亡病例中，在死亡時已發生壓瘡的病人約占一半的比

例。

【3,7】APACHE II
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合併心血管疾病

 ICU病人合併心血管疾病也是壓瘡發生風險的重要指標。

 在已發壓瘡的ICU病人中，57%合併心血管疾病，發生壓瘡

的病人，其收縮壓、舒張壓及平均動脈都明顯偏低，有時

可能需要血管加壓藥物來維持，致使外周循環灌注量明顯

不足。

【7】
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壓瘡風險的應對策略



識別壓瘡風險【2】

所有入住ICU的病人都存在發生壓瘡的風險，特別是…
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做好風險因素管理，
採取措施預防壓瘡的發生

2.1. 定時評估病人的皮膚狀況：

時機

入住ICU時

交接班時

轉出ICU時

部位

枕部、雙耳、

肘部、骶尾、

雙髋、雙側腓部、

踝部及足跟等

骨隆突處

方法
交班者與接班者

共同評估

做好護理記錄及
影像記錄

清楚責任歸屬



做好風險因素管理，
採取措施預防壓瘡的發生

2.2. 採取必要的保護措施：

保護性敷料

軟枕、水囊、專
用壓瘡防護垫

氣垫床



做好風險因素管理，
採取措施預防壓瘡的發生

2.3. 定時更換體位、去除壓力：

 最初每間隔2個小時轉身一次是可以

接受的，

 再評估病人骨隆突處的皮膚狀況，

 如果更換體位間隔時間對於病人來

說是合適的，在受壓部位的骨隆突

處不應出現持續性的壓紅；

 如果出現了持續性的壓紅，則說明

更換體位的間隔時間應該縮短
【6,12】。



做好風險因素管理，
採取措施預防壓瘡的發生

2.4. 去除剪切力和磨擦力：

盡量減低床頭抬
高的程度

轉身時要避免拖
曳、拉扯等動作

增加皮膚與支撐
系統的接觸面積



總結

 入住ICU的病人是醫療體系中病情最為危重复雜的病人，他們
通常會遭遇各種各樣發生壓瘡的風險因素，雖然針對應該如何
評估ICU病人壓瘡發生的風險目前護理界還沒有一定的共識，
但可以確定老齡、入住ICU時間較長、應用血管加壓藥物、疾
病的嚴重程度 (APACHE II score)、長時間不移動、合併心血
管疾病等因素促發了ICU病人壓瘡的發生【2】。

 隨著人口平均寿命的延長，入住ICU的病人逐漸呈現老齡化的
趨勢， ICU病人壓瘡的發病率、死亡率以及醫療開支可能會越
來越多【8】。

 在ICU，壓瘡的發生應該受到足夠的重視，能夠及早識別病人
發生壓瘡的風險並採取必要的措施進行預防，使病人在ICU不
發生壓瘡才是最好的護理實務。
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