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題目：皮膚完整性缺損 impaired skin integrity 

一、前言 

壓瘡是可以預防的一項照護問題，普遍發生於各種照護情境，會影響個

案健康及花費較高的治療成本。壓瘡的高危險群具多樣性，包括老年人、行

動不便、意識障礙、長期臥床、感覺或運動功能障礙、大小便失禁等。個案

會因個人內在因素：如年齡、生理及認知狀況、活動能力、營養狀態；或外

部環境如：壓力、剪力、摩擦力，造成壓瘡形成。壓瘡對個人影響有身體功

能的恢復、傷口疼痛、生活品質降低、感染、延長住院天數甚至死亡。壓瘡

也造成醫療費用負擔，美國研究顯示一個壓瘡的預防及治療費用是 167-245

美元，治療的耗材是 112-6000 美元以上，對於治癒一個壓瘡需發費

2000-70000 美元(Bradley, 2004)。由此可見預防勝於治療，預防壓瘡產生需

被重視，透過高危險因子評估，早期發現可能造成壓瘡因素，藉著各項預防

措施的介入，降低壓瘡的發生，將有助於個案健康的恢復，生活品質的提升，

及醫療成本的降低。 

本照護模式旨在對於長期照護之個案，依據壓瘡發生之可能發生之內外

在因素，運用壓瘡危險因子評估工具，發現可能導致壓瘡之原因，啟動跨專

業團隊照護功能，如營養師、物理治療師及職能治療師，提供個別性照護計

畫，以促進傷口之癒合。 

定義：壓瘡(pressure sore，pressure ulcer)是指局部皮膚因長期受壓導致

受壓部位皮膚及組織損傷。壓瘡常發生於骨突處，部位可依其損傷程度由輕

度的皮膚發紅至嚴重的深及肌肉與骨骼予分類為四級。 

二、壓瘡的流行病學 

會因臨床情境有所不同，依據美國統計其發生率於急性照護是

0.4%-38%，長期照護為 2.2%-23.9%，0%-17 是發生於居家照護。依據 2001

年台灣長期照護專業協會針對國內安養護機構針對 1242 位住民所做研究，

報告指出壓瘡盛行率約為 6%。 

造成壓瘡可能因素，可分為內外在因素： 

1. 內在因素 

I. 年齡：75 歲以上老人是高危險群，因為皮膚結構老化關係，保

護性降低所致。 

II. 活動受限：因無法自行活動，長期躺臥或久坐，會造成局部受壓

組織的血管產生缺氧、缺血或壞死。如中風、脊髓損傷個案。常

見發生於骨突處，如薦骨、尾骶骨、髖骨、足跟等處。 

III. 感官功能障礙：對疼痛敏感度低，無法有保護性反射，不舒服時

也無法察覺或改變姿勢，局部長期受壓致壓瘡形成。 

IV. 大小便失禁：長時間受大小便的浸泡，潮濕及刺激易造成皮膚的

完整性受損及感染。 
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V. 營養狀況：營養不良易導致血液中攜帶氧氣的能力降低，所提供

養分無法達到傷口癒合，組織修復不易。血中白蛋白過低時(少

於 3 g/ml)，易發生組織水腫，組織循環不佳，長期受壓後壓瘡

形成。 

2. 外在因素 

I. 壓力：是壓瘡形成的最重要的因素，人體微血管充填壓力是 

   32mmHg，當長時間同一姿勢躺臥床上或坐於輪椅，皮膚長期受

   壓導致供應氧氣及養分的血管受到擠壓(大於 32mmHg)，皮膚長 

   時間缺乏氧氣及養分的供應，造成組織細胞的壞死而壓瘡形成。 

   若除去壓力後發紅部位消失恢復正常，壓瘡不會形成。 

II. 摩擦力：在照護行動不便住民時，直接拉動住民身體進行翻身擺

位、移向床頭或移至輪椅上，此舉動會因為身體重力在移動過程

中，增加皮膚表面與物體摩擦力。 

III. 剪力：當住民採半坐臥或床頭抬高大於 30 度以上，會因重力因

素使身體向下滑動，有平行的磨擦力及身體局部承受壓力增加，

是壓力與摩擦力的結合，是導致壓瘡形成因素。 

IV. 潮濕：住民長期大小便失禁及大量出汗，皮膚未保持乾燥，造成

皮膚保護性降低，壓瘡易形成。 

三、壓瘡管理流程 

A. 識別壓瘡危險因子 

1) 評估造成壓瘡的因素：護理人員於個案入住時，完成整體性評

估，了解個案生理、心理及社會狀態，識別個案可能造成壓瘡之

因素。 

2) 壓瘡危險因子評估：Braden scale或 Norton scale 評估工具可以

協助工作人員篩選出壓瘡的危險群，針對住民的相關問題，擬定

計畫。新入住機構時，應立即進行評估，機構應定期進行在評估，

或住民情況有改變時應進行評估，隨時修改計畫及措施。 

甲、Braden scale：由 Bergstorm 及 Braden 於 1987 年針對

壓瘡發生原因進行研究，發展出具高信度的工具，目

前被廣泛使用於各種照護情境中。該評估內容有 6項

包括：感官知覺、皮膚潮濕度、活動力、行動力、營

養、摩擦力及剪力。每一項記分最少 1分最多 3-4分，

總分由 6 分至 23 分。分數愈低壓瘡愈容易形成。(見

表 1)小於 12分為高危險群；12分為中危險群；15分

為輕度危險群。 

乙、Norton scale：由 Norton、Mclaren 及 Exton-Smith 於

1962年針對老年族群所研發的工具，也是最早壓瘡危

險因子的評估工具，評估內容共五項包括生理狀況、
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行動力、活動力、心智狀態、失禁。每一項計分由 1

分(非常差)到 4分(佳)。滿分是 20分。14分以下即視

為高危險群。(見表 2) 

表 1. 壓瘡危險因子評估表(Braden scale) 

    分數 

項目 
1 2 3 4 

感官知覺 

(對與壓力相

關之不適，產

生有意義反應

的能力) 

完全受限 

 對疼痛刺

激無反應 

非常受限 

 僅對疼痛

刺激有呻

吟或不安

的反應 

輕微受限 

 僅以口頭

表達不適 

未受損 

 可以語言

表達疼痛

或不適 

皮膚潮溼度 

(皮膚曝露於

潮溼環境的程

度) 

時常潮濕 

 皮膚經常

有流汗或

尿液，每

次翻身或

移動時可

觀察到皮

膚是潮濕

的。 

潮濕 

 皮膚常潮

濕但非持

續，床單

需每班更

換 

偶爾潮濕 

 皮膚偶爾

潮濕，每

日約額外

更換一次

需更換床

單。 

很少 

 皮膚經常

保 持 乾

燥，床單

僅需依常

規更換。 

活動度 

(身體活動的

程度) 

臥床 坐輪椅或椅子 

 無承受自

己體重或

需要協助

下坐椅子

或輪椅 

偶爾走路 

 偶爾於日

間自行或

協助下短

距 離 行

走，大部

分時間是

臥床或坐

於 椅 子

上。 

經常行走 

 一天至少

二次行走

於 臥 室

外，或清

醒時至少

每二小時

一次。 

可動度 

(改變及控制

身體姿勢的能

力) 

完全無法行動 

 完全無法

移動身體

或四肢 

非常限制 

 偶爾會稍

微移動身

體或四肢 

輕微受限 

 獨自可以

經常稍微

移動身體

或四肢 

不受限 

 不 需 協

助，能獨

立完成身

體姿勢的

改變 

營養 非常差 可能不當 適量 非常好 
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(平常攝食的

模式) 

 每餐進食

量少有超

過供餐的

1/3 量，每

日攝取的

蛋白質少

於 2 份，

水份攝入

差，禁食

或靜脈輸

液超過五

日以上。 

 

 每餐進食

量少有超

過供餐的

1/2 量，每

日攝取的

蛋白質約

3 份，或

攝取少於

身體所需

的流質或

管 灌 飲

食。 

 進食超過

一半量，

每日攝取

的蛋白質

約 4 份，

偶爾拒絕

一餐，或

有管灌及

TPN 者，

都可以達

到需要。 

 每餐都可

吃完，從

不拒食。

每日經常

攝取的蛋

白質超過

4 份 以

上，兩餐

間偶有點

心。 

磨擦力與剪力 

 

問題 

 移位時需

要中度至

完 全 協

助，無法

排除與床

單之間摩

擦。經常

於床上或

椅上會向

下滑動，

常須完全

協 助 擺

位 ， 痙

攣、攣縮

或躁動會

導致持續

的摩擦。 

潛在性問題 

 無力或需

要最少協

助 移 位

時，皮膚

可能與床

單 、 椅

子、約束

物或其他

設備產生

滑動。臥

床或坐椅

子時，大

部分時間

可以維持

良 好 姿

勢，偶爾

會向下滑

動。 

無明顯問題 

 可以獨立

移位，過

程中有足

夠肌力可

以完全抬

起，臥床

或坐椅子

時，隨時

可以維持

良 好 姿

勢。 

 

 

表 2. 壓瘡危險因子評估(Norton scale) 

    分數 

項目 
1 2 3 4 

生理狀況 非常差 差 可 佳 

心智狀態 木僵 混亂 呆滯 清醒 
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活動力 臥床 受限於椅子上 協助行走 自由行走 

行動力 完全無法行動 非常受限 稍微受限 完全 

失禁 大小便失禁 經常尿失禁 偶爾 無 

 

B. 壓瘡預防 

i、 目標一：加強皮膚護理應維持及促進組織對壓力的耐受度以

預防皮膚損傷 

i. 所有高危險群皆須每日須接受檢視，尤其是骨突

處，檢視結果須記錄。 

ii. 當皮膚有污染時需立即清潔，或依機構規定定期清

潔。次數依個案需求或喜好而定。未減輕對皮膚的

刺激及乾燥，使中性清潔劑，避免使用熱水。清洗

過程儘量減少對皮膚使力或磨擦。 

iii. 降低環境造成皮膚乾燥的因素，如低於 40%的溼

度，或暴露於低溫，乾燥皮膚可給予潤膚乳。 

iv. 避免在骨突處按摩，此行為會有對皮膚造成傷害。 

v. 減少皮膚因失禁、流汗或傷口引流造成皮膚潮濕。

當以上因素無法控制時，含吸水性材質的看護墊或

內褲，給予皮膚有快速乾燥的表層。對皮膚表層可

使用局部保護劑。可再進一步評估尿失禁原因並處

理。 

vi. 執行移位、擺位及翻身等技術時，應注意減少摩擦

及剪力產生。可以使用以下材料保護皮膚避免摩

擦，如潤滑劑、保護透明膠膜、敷料及護墊 

vii. 當平日營養狀況佳的住民有熱量或蛋白質攝食量

不當時，應了解原因並提供相關飲食。若無法調整

應照會相關專業人員如營養師，若無法由口進食，

應會診醫師，考量腸道及腸道外營養供應。營養計

畫須依個別需求訂定，並依計畫實施。 

viii. 對現存有潛力活動度及可動度的狀態，復健計畫是

個視案而定且有完整之治療計畫。對大部分住民而

言，維持現有的活動度、可動度及關節運動是合宜

的目標。 

ii、 目標二：運用保護性措施以對抗壓力、摩擦力及剪力等機械

性力量。 
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i. 對於高危險群的臥床住民，每二小時翻身及肢體擺

位勢必要目標。必須建立書面的個人的翻身時間表

及紀錄單。 

ii. 臥床住民需使用枕頭或泡棉墊支扥，避免骨突處相

互接觸直接壓迫或碰撞。 

iii. 完全臥床住民需注意足跟處應抬高避免受床壓

迫。不要使用”甜甜圈”設備。 

iv. 側臥擺位時避免直接加壓於股骨粗隆處。 

v. 降低床頭抬起高度，不超過 30 度，若需抬起床

頭時間需受限。 

vi. 移動臥床住民，需使用移位設備，如移位滑板，

翻身單或移位機。 

vii. 使用減壓設備降低局部壓力：使用設備降低身體承

受床及椅子的壓力。如泡棉床墊、氣墊或電動氣

墊、脂肪墊、水床墊、水球等。 

viii. 對於高險群不宜久坐於椅子或輪椅上，應每小時改

變姿勢、重新擺位或躺回床上。住民有能力者應每

分鐘移動一次改變受力位置。 

ix. 需久坐於椅子的住民可以使用減壓設備，如泡

棉、脂肪墊、氣墊，勿使用氣圈。 

x. 長期坐於椅子的住民的擺位，應考量其姿勢、重

量的分佈、平衡及穩定性及壓力的緩解。 

iii、 目標三：透過教育訓練以降低壓瘡發生率 

i. 預防壓瘡的教育訓練計劃需結構性有組織周全的

且涵蓋所有層級的健康照護提供者、住民、家屬、

及照顧者。 

ii. 課程內容應包括： 

甲、壓瘡危險因子及其機轉。 

乙、危險因子評估工具及運用 

丙、皮膚評估 

丁、選擇及使用支持性設備 

戊、皮膚照護研擬與實施 

己、擺位方法的示範 
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庚、正確記錄內容 

iii. 對於每位人員於預防壓瘡工作的角色與職責須明

確定義，於課程中需說明清楚 

iv. 課程內容須依定期更新，加入新的技術與技能。 

v. 課程需經過評估後設計實施與評值成果，等同品質

促進標準般，去稽核受訓者在預防壓瘡工作上的成

效。 

C. 壓瘡處置 

1) 了解造成壓瘡之原因：進行全身性評估 

2) 傷口評估：依照住民傷口發生部位，每日進行評估，包括傷口部

位、級數、大小、深度、顏色、潛行深度、滲出物顏色、量、氣

味。必要時可以拍照存留以作為傷口進展之參考。 

i、 壓瘡分級 

甲、第一級壓瘡：受壓部位局部皮膚發紅，表皮完整，壓

力去除後 30分鐘，發紅現象仍持續維持。 

乙、第二級壓瘡：皮膚部分受損深及真皮層，患部紅腫粉

紅且可能有水泡，傷口基部濕潤，無壞死組織，個案

會有疼痛感。 

丙、第三級壓瘡：皮膚完全受損，包括真皮及表皮層並深

及皮下組織，未深入筋膜及肌肉層。傷口似火山口或

有痂皮披覆，有漿液或血液滲出物，個案較沒有疼痛

感。 

丁、第四級壓瘡：皮膚遭受廣泛性破壞，呈現潰瘍性傷

口，深及皮下組織、筋膜、肌肉或骨頭。傷口有滲出

液，可能有潛行出現，傷口表面亦可能出現黑色壞死

組織。 

3) 促進傷口癒合 

i、 去除造成壓瘡之可能因素：除去壓力、矯正不當之營養狀態。 

ii、 傷口護理：依據傷口評估之結果依不同級數提供上傷口所需

之措施。 

甲、第一級壓瘡照護目標為去除壓力，減少磨擦及剪力。

(見預防壓瘡措施) 

乙、第二壓瘡照護目標與一級同，需提供潮濕環境促進傷

口修復，維持良好營養攝取及補充體液。 
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丙、第三級傷口照護目標除同前項外，傷口有壞死組織存

在，可使用水凝膠敷料助傷口自動清創。 

丁、第四級傷口目標維持傷口清潔清除壞死之組織細

胞。除傷口每日評估外，營養狀態應考量並補充足夠

之熱量、蛋白質及維生素 C。熱量可調整為基本量之

1.3倍，蛋白質建議量為 1.4gm/Kg/天，亦可照會營養

師針對住民個別性需求提供飲食，已達到促進傷口癒

合。 (周,2006年) 
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