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老年卧床患者压疮预防性护理措施应用效果分析 
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【摘  要】：目的：分析老年卧床患者压疮预防性护理措施的应用效果，为临床优化压疮预防方案提供实践依据。方法：选取 2024 

年 1 月 —2024 年 12 月本院老年科收治的 116 例长期卧床患者，随机分为对照组（58 例，常规护理）与观察组（58 例，系统

化预防性护理）。对比两组压疮发生率、压疮分期分布、皮肤状况评分及护理满意度。结果：观察组压疮总发生率显著低于对照组

（6.90% vs 24.14%，P＜0.05）；观察组 Ⅰ 期压疮占比高，对照组 Ⅱ 期及以上占比更高（P＜0.05）；干预后观察组皮肤完整性

评分高于对照组，护理总满意度高于对照组（P＜0.05）。结论：系统化预防性护理可显著降低老年卧床患者压疮发生率，减轻损伤

程度，改善皮肤状态，提升护理满意度，适合老年卧床患者临床推广应用。 
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1 引言 

压疮又称压力性溃疡，是老年长期卧床患者最常见的严重

并发症之一，多因局部组织长期受压、血液循环障碍致皮肤及

皮下组织缺血坏死引发。老年患者皮肤松弛、弹性差、皮下脂

肪萎缩，且常合并营养不良、糖尿病、认知障碍等问题，压疮

发生风险显著升高。临床数据显示，老年卧床患者压疮发生率

可达 20%～30%，一旦发生，易引发感染、败血症等严重并发症，

不仅增加患者痛苦与医疗负担，还会延长住院时间，甚至危及

生命。 

常规护理多以基础翻身、皮肤清洁为主，缺乏系统性、个

体化预防方案，对压疮高危因素的识别与干预不足，难以有效

控制压疮发生。预防性护理以 “风险前置、全程干预” 为核

心，整合风险评估、体位管理、减压护理、皮肤保护、营养支

持及健康宣教等多维度措施，契合老年卧床患者生理特点与压

疮发病规律。本次研究通过对照分析，探究系统化预防性护理

在老年卧床患者中的应用效果，为临床构建科学高效的压疮预

防体系提供参考。 

2 资料与方法 

2.1 一般资料 

选取 2024 年 1 月至 2024 年 12 月本院老年科收治的 

116 例长期卧床患者，纳入标准：①年龄≥65 岁，卧床时间

≥30d，无法自主翻身；②Braden 压疮风险评分≤18 分，存在

中高危压疮风险；③意识清楚或轻度认知障碍，可配合护理操

作；④家属知情同意并签署知情同意书。排除标准：①入院时

已发生压疮；②合并严重感染、恶性肿瘤晚期、多器官衰竭；

③皮肤疾病、过敏体质；④中途转院、死亡或退出研究。 

随机数字表法分为两组各 58 例。对照组：男 31 例，女 27 

例；年龄 65～88 岁，平均（76.35±5.82）岁；卧床时间 30～

180d，平均（92.46±20.18）d；合并高血压 28 例，糖尿病 19 

例，脑卒中后遗症 34 例。观察组：男 33 例，女 25 例；年

龄 66～89 岁，平均（77.12±6.05）岁；卧床时间 32～175d，

平均（90.73±19.54）d；合并高血压 30 例，糖尿病 17 例，

脑卒中后遗症 36 例。两组基线资料对比无统计学差异（P＞

0.05），具有可比性。 

2.2 护理方法 

2.2.1 对照组：常规护理 

实施基础护理措施：①每 2 小时协助翻身 1 次，无固定

体位标准；②每日温水擦拭皮肤 1 次，保持床单整洁干燥；③

常规饮食指导，按需补充营养；④定期巡视，观察皮肤外观，

发现发红后简单处理；⑤无专项压疮风险评估与健康宣教。 

2.2.2 观察组：系统化预防性护理 

在常规护理基础上，构建 “评估 - 干预 - 监测 - 宣教” 

全流程预防体系，具体措施如下。 

（1）动态风险评估，分层制定方案 

入院 24h 内采用 Braden 量表完成首次评估，从感知能力、

皮肤潮湿、活动能力、营养状况、摩擦力及剪切力 6 个维度评

分，≤12 分为极高危，13～14 分为高危，15～18 分为中危。

极高危者每日评估 1 次，高危者每 3 日 1 次，中危者每周 1 

次，根据评分动态调整护理方案，建立压疮预防档案，记录评

估结果与干预措施。 

（2）科学体位管理，规范翻身减压 

严格执行 “2 小时翻身法”，极高危者缩短至 1.5 小时，

夜间避免连续平躺超过 3 小时。采用 30° 侧卧位，避免 90° 

侧卧压迫髋部、肩峰等骨突处，翻身时遵循 “一托二移三垫枕” 

原则，双人合力抬起患者，禁止拖拽、推拉，减少皮肤摩擦力
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与剪切力。仰卧位时足跟垫软枕抬离床面，骶尾部垫透气减压

垫；侧卧位时背部、膝间、踝间垫软枕支撑，保持肢体功能位。

建立翻身卡，记录翻身时间、体位及皮肤状态，杜绝遗漏。 

（3）强化皮肤护理，维护屏障功能 

每日用 38～40℃温水、pH5.5 弱酸性清洁剂清洁皮肤 2 

次，轻柔擦拭，失禁患者及时清理排泄物，温水清洗后蘸干，

禁用酒精、爽身粉。骨突部位（骶尾部、足跟、肩胛、肘部）

每日涂抹赛肤润等皮肤保护剂，形成保护膜，减少潮湿与摩擦

刺激。皮肤发红部位禁止按摩，避免加重组织损伤；使用透气、

柔软的纯棉床单，每日更换，保持平整无皱褶、无渣屑。 

（4）优化减压工具，减少局部压力 

常规使用交替充气式气垫床，根据患者体型调节充气压力，

维持床垫柔软度与支撑性。极高危患者骨突处粘贴水胶体或泡

沫减压敷料，分散局部压力，吸收渗液，保护皮肤。床头抬高

角度≤30°，避免剪切力导致深部组织损伤，必要时使用防下

滑装置。 

（5）精准营养支持，增强皮肤抵抗力 

入院后完成营养筛查，白蛋白＜30g/L 者重点干预。制定

高蛋白、高维生素、高热量饮食方案，每日蛋白质摄入量 1.2～

1.5g/kg，热量 30～35kcal/kg，优先选择鸡蛋、牛奶、鱼肉、

豆制品等优质蛋白，补充维生素 C、锌元素，促进皮肤修复。

吞咽困难者给予鼻饲流质饮食，必要时联合静脉营养支持，每

周监测白蛋白、血红蛋白水平，动态调整营养方案。 

（6）健康宣教与心理支持 

向家属及陪护人员讲解压疮成因、危害及预防要点，示范

翻身、皮肤护理、减压工具使用方法，发放图文手册，确保掌

握核心操作。老年患者易因卧床产生焦虑、抑郁情绪，责任护

士每日沟通 10～15 分钟，耐心倾听诉求，讲解成功预防案例，

缓解负面情绪，提高护理配合度。 

2.3 观察指标 

①压疮发生率：干预 4 周后统计压疮发生例数，采用 

NPUAP/EPUAP 分期标准，分为 Ⅰ 期（皮肤完整、发红）、Ⅱ 期

（水疱 / 浅表溃疡）、Ⅲ 期（全层皮肤缺损）、Ⅳ 期（骨 / 肌

肉外露）。 ②皮肤状况评分：采用自制量表，从皮肤色泽、弹

性、完整性、潮湿程度 4 个维度评分，总分 0～100 分，分数

越高皮肤状态越好。 ③护理满意度：出院前发放满意度问卷，

满分 100 分，≥90 分非常满意，70～89 分满意，＜70 分不

满意；总满意度 =（非常满意 + 满意）/ 总例数 ×100%。 

2.4 统计学方法 

采用 SPSS22.0 软件分析，计量资料以 xˉ±s 表示，t 检

验；计数资料以率（%）表示，χ2 检验，P＜0.05 为差异有统

计学意义。 

3 结果 

3.1 两组压疮发生率及分期对比 

观察组压疮总发生率为 6.90%，显著低于对照组的 24.14%

（P＜0.05）；观察组以 Ⅰ 期压疮为主，对照组 Ⅱ 期及以上

占比更高，差异有统计学意义（P＜0.05）。 

组别 
例
数 

总发生 Ⅰ 期 Ⅱ 期 
Ⅲ 期及
以上 

对照组 58 14(24.14) 5(8.62) 7(12.07) 2(3.45) 

观察组 58 4(6.90) 3(5.17) 1(1.72) 0(0.00) 

3.2 两组干预前后皮肤状况评分对比 

干预前两组皮肤状况评分无差异（P＞0.05）；干预后两组

评分均升高，且观察组高于对照组（P＜0.05）。 

组别 例数 干预前 干预后 

对照组 58 62.35±7.12 75.68±6.89 

观察组 58 61.89±7.35 86.72±5.43 

3.3 两组护理满意度对比 

观察组护理总满意度为 96.55%，高于对照组的 79.31%（P

＜0.05）。 

组别 
例
数 

非常满意 满意 不满意 总满意度 

对照
组 

58 
25 

(43.10) 
21 

(36.21) 
12 

(20.69) 
46 

(79.31) 
观察
组 

58 
38 

(65.52) 
18 

(31.03) 
2 

(3.45) 
56 

(96.55) 

4 讨论 

老年卧床患者因生理机能衰退、活动能力丧失，成为压疮

高发人群，压疮预防是老年护理的核心难题。压疮发病核心是

压力、摩擦力、剪切力联合作用，其中局部长期受压是首要诱

因。常规护理缺乏系统性与针对性，对高危风险识别滞后，翻

身、减压等操作不规范，难以有效阻断压疮发病链条。 

本次研究构建的系统化预防性护理，以动态风险评估为起

点，通过 Braden 量表分层，精准识别高危人群，实现 “一人

一方案” 的个体化干预，避免护理盲目性。科学体位管理与规

范翻身是预防关键，30° 侧卧位可有效分散骨突处压力，减少

直接压迫；严格翻身频率与正确操作，避免拖拽导致的皮肤损

伤，从源头减少压力与摩擦力刺激。皮肤精细化护理通过温和

清洁、及时保湿、保护剂应用，维护皮肤屏障功能，降低潮湿、

摩擦等外界刺激，增强皮肤抵抗力。减压工具合理使用（气垫

床、减压敷料）可进一步分散局部压力，为皮肤提供保护；精

准营养支持补充蛋白质、维生素，改善营养状况，促进皮肤组
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织修复，从内部增强抗损伤能力。 

研究结果显示，观察组压疮发生率仅 6.90%，远低于对照

组的 24.14%，且以轻度 Ⅰ 期为主，无严重 Ⅲ 期、Ⅳ 期压

疮，证实系统化预防性护理可有效降低压疮发生风险，减轻损

伤严重程度。干预后观察组皮肤状况评分显著升高，说明该护

理模式可改善皮肤色泽、弹性与完整性，减少潮湿、发红等问

题，维持皮肤健康状态。同时，观察组护理满意度达 96.55%，

高于对照组，体现了预防性护理的人文关怀，规范细致的操作

与健康宣教，提升了家属及患者的信任感与配合度，改善护患

关系。 

临床实践中需注意：①压疮预防不能替代翻身，减压工具、

敷料仅为辅助手段，严格定时翻身是核心；②老年患者皮肤脆

弱，操作需轻柔，避免暴力翻身、过度清洁；③加强家属培训，

出院后延续预防措施，降低居家压疮风险；④建立多学科协作

机制，护士、医生、营养师、康复师协同干预，优化预防效果。 

综上，系统化预防性护理通过风险评估、体位管理、皮肤

保护、减压干预、营养支持及健康宣教的多维度整合，可显著

降低老年卧床患者压疮发生率，改善皮肤状态，提升护理满意

度，具有重要的临床应用价值，值得在老年科、康复科及养老

机构推广应用。 
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