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前  言
本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。

本文件由中国研究型医院学会护理分会提出。
本文件由中国研究型医院学会归口。
本文件起草单位：
本文件主要起草人：
成人失禁患者皮肤护理规范
范围
本文件给出了成人失禁患者皮肤护理的基本要求、护理用具、评估、护理措施、并发症预防及处理原则。
本文件适用于各级各类医疗机构等有执业资格的护理人员，其他机构可参照执行。

规范性引用文件

下列文件中对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅所注日期的版本适用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1

失禁相关性皮炎 incontinence-associated dermatitis，IAD
尿液或粪便所造成的皮肤损伤，是一种发生在大小便失禁患者身上的接触性刺激性皮炎，任何年龄阶段均可发生，其影响的范围不限于会阴部位。失禁性皮炎严重程度分级（见附录A）。
3.2

皮肤褶皱处皮炎 Dermatitis at skin folds 

发生于皮肤皱褶处，因潮湿引起的炎性反应，通常好发于乳房下缘、腋窝和腹股沟等，多发于肥胖患者。最常见的问题为皮肤破损和皮肤瘙痒，主要原因是汗液和摩擦。
3.3

压力性损伤 pressure injury , PI

指皮肤或皮下软组织局部损伤，与强烈和/或长期的压力、或压力合并剪切力有关，通常位于骨突处或/与医源性设备有关。可能是完整的皮肤或开放性伤口，也可能伴随有疼痛感。
4  缩略语

下列缩略语适用于本文件(按出现的先后顺序列出）

IAD：失禁相关性皮炎（incontinence-associated dermatitis）

PI：压力性损伤（pressure injury ）

PAT：会阴部的评估工具（Perineal Assessment Tool）
PDGS：失禁性皮炎等级量表（the perineal dermatitis grading tool）

SCAT：IAD皮肤状况评估表IAD皮肤状况评估表（skin condition assessment tool）

IADS：皮肤损伤/严重程度评估量表(Incontinence Associated Dermatitis Scale)

5  基本要求
5.1 应关注失禁高风险人群，严密观察粪水污染的部位，预防性使用失禁护理用品，应保持床单位清洁、平整和干燥。

5.2 应规范评估，评估识别失禁类型、原因、频率和对皮肤损伤的风险。
5.3 应保持皮肤完整性（包括会阴或皮肤褶皱无发红），减少皮肤暴露于刺激物(尿液、粪便)， 根据皮肤变化及转归调整护理措施。
5.4 应动态评估与管理，及时、准确记录。
6  护理用具及选择
6.1 应根据患者失禁情况选择和使用不同类型护理用具（见附录A）。

6.2 皮肤保护剂的选择应考虑有无配伍禁忌，根据病人的皮肤评估情况选择有针对性的皮肤保护剂。

6.3 根据IAD严重程度选择皮肤保护剂。

6.4 尿失禁患者，应根据失禁量选用不同吸收量的失禁垫或成人尿片(垫)。

6.5 大便失禁患者，宜参照布里斯托大便分类法选择失禁护理用品。（见附录B）

7 评估
7.1 评估时机（要点）

7.1.1 应识别IAD的主要危险因素：失禁及持续时间、是否使用了吸收性或封闭性护理用品、皮肤状况差（如衰老、使用类固醇、糖尿病等）、移动能力受限、认知能力降低、个人卫生无法自理、疼痛、体温升高、药物（抗菌药物、免疫抑制剂）、营养状况差、严重疾病等，病情变化时应及时评估。

7.1.2 高危失禁患者入院后应在24小时内进行评估。

7.1.3 失禁患者应根据失禁发生的频率每天至少进行1次评估。

7.1.4 每次皮肤护理时应进行皮肤评估。

7.2 评估方法

有IAD风险的失禁患者应选择适合的评估工具进行IAD风险评估。（见附录C）
7.3 评估内容
7.3.1应评估患者对失禁的认知水平心理状态，有无烦躁、自卑及自我应对措施。
7.3.2 皮肤评估部位包括：会阴、肛周、大腿内侧/腹股沟、臀部进行动态评估。
7.3.3 应评估皮肤有无红斑、皮温升高、硬度改变，有无水泡、丘疹、脓疱、皮肤破损、溃烂、皮肤感染迹象，有无烧灼、疼痛、瘙痒或刺痛感等。
8  护理措施

8.1清洁

8.1.1 失禁发生后应尽快清洗。
8.1.2 失禁后，宜使用接近正常皮肤 pH 值范围、含表面活性剂的皮肤清洁剂进行皮肤清洁。宜选择免冲洗清洁剂或含有清洁剂的湿巾,也可清水清洗。
8.1.3 应仔细清除皮肤皱襞中残留的粪便和尿液。
8.1.4 应避免用力清洗和摩擦皮肤，以轻柔按压方式清洁皮肤。

8.1.5 清洗后，或使用柔软一次性无纺布或吸水毛巾，用轻柔手法拍干皮肤。
8.2润肤
8.2.1 清洁皮肤后，应使用含有保湿剂和/或润肤剂的产品涂抹局部皮肤，涂抹时可轻轻拍打，避免摩擦，使用润肤剂时应注意患者有无过敏反应。

8.2.2 失禁的重症患者，宜使用含有过氧化脂肪酸的液体敷料（主要成分是亚油酸和亚麻酸等）预防IAD。  
8.2.3 便失禁患者，可使用鞣酸软膏预防IAD。

8.3皮肤保护
8.3.1 清洗后应使用含有凡士林、氧化锌、二甲基硅油或其组合的皮肤保护剂保护皮肤。
8.3.2 频繁大便失禁患者，成型或糊状便可采用外接粪袋，水样便可采用内置粪便引流装置。

8.4失禁性皮炎护理

8.4.1 合并感染者，应结合微生物样本培养结果，按医嘱加用适宜抗菌药物；发生念珠菌感染，应外用抗真菌乳霜或粉末，宜与皮肤保护剂结合使用。

8.4.2 无皱褶处臀部或骶椎部位皮肤损伤，应根据损伤的程度选择适宜的伤口敷料，水胶体敷料或泡沫敷料、抗菌敷料等。

8.4.3 局部治疗用药前应先进行皮肤清洁，可使用生理盐水冲洗，用无菌纱布蘸干后根据皮肤情况用药，范围超过皮炎范围2cm，注意避开尿道、会阴、阴道、肛门。

8.5健康教育

8.5.1 应告知尿失禁发生的原因及危险因素，应根据皮肤受损表现，明确分级。

8.5.2 告知尿失禁皮肤护理程序，尿失禁患者护理用具的选择及正确使用方法。

8.5.3 应告知对尿失禁患者护理过程中注意事项：如皮肤清洗和擦拭方法、变换体位的方法。

8.5.4 应指导患者及照护者积极去除尿失禁病因的方法：如饮食及日常生活注意事项、盆底肌康复训练技巧、执行科学的饮水计划，并正确记录排尿日记。

8.5.5 应指导照护者正确选择纸巾、湿巾、尿垫等用品，正确使用和更换护理用品。 

8.5.6 应指导照护者正确变换体位和搬动患者的方法，避免拖拉拽。

8.5.7 了解尿失禁患者心理动态，给予必要的社会支持，可采取有效沟通缓解患者心理负担。

附录A

(资料性）

失禁护理用品分类与种类选择

	用具分类
	用具种类选择

	吸收型
	吸收型护理垫的质量参数指标（反渗量≤5g、吸收速率≤190s、透湿量：≥1000g/m2×24h、吸收量：≥3500g/m2；、失禁垫、成人尿（片）垫的质量参数指标（反渗量≤12g、吸收速率多次下渗，第一次8s-12s，第二次12s-18s,第三次16s-24s，透湿量：≥2000g/m2×24h吸收量8000g-15000g/m2，，

插入式护理垫、内置卫生棉条、一次性纸尿裤、拉拉裤

	收集型
	保留导尿、尿套、接尿器、便盆、外接粪袋、内置粪便引流装置

	皮肤清洁
	柔软一次性无纺布、吸水毛巾、中性清洁剂、免冲洗清洁剂、清洁剂的湿巾、失禁护理湿巾（三合一：清洗剂+皮肤保护剂+润肤剂）

	皮肤保护、修护、预防
	保湿剂、润肤剂、油剂、粉剂、膏剂、透明膜、超薄敷料、皮肤保护膜（粉）过氧化脂肪酸的液体敷料

	皮肤损伤处理
	皮肤保护膜（粉）、水胶体敷料、泡沫敷料、抗菌敷料


附录B

（资料性）

依据布里斯托大便分类法选择使用失禁用品

	大便类型
	布里斯托大便分类法
	使用失禁用品

	1型
	一颗颗硬球（很难通过）
	

	2型
	香肠状，表面有凹凸
	

	3型
	香肠状，表面有裂痕
	

	4型
	像香肠或蛇一样，表面很光滑
	

	5型
	断边光滑的柔软块状（容易通过）
	肛门栓剂、卫生棉条

	6型
	粗边蓬松块，糊状大便
	肛门栓剂、卫生棉条

	7型
	水样便，无固体块（完全呈液体状）
	造口袋、大便引流装置 、不应使用肛管


附录C

（资料性）

IAD风险评估工具

①会阴部的评估工具（PAT）
	评估项目
	1分
	2分
	3分

	刺激物种类
	成形的粪便和/或尿液
	软便混合或未混合尿液
	水样便和/或尿液

	刺激时间
	床单/尿布至少或少于每8小时更换
	床单/尿布至少每4小时更换
	床单/尿布至少每2小时更换

	会阴皮肤状况
	皮肤干净、完整
	红斑、皮炎合并或不合并念珠菌感染
	皮肤剥脱、糜烂合并或不合并皮炎

	影响因素：低白蛋白、感染、管饲营养或其他
	0-1个影响因素
	2个影响因素
	3个（含）以上影响因素


使用说明：该量表共由四个部分组成，包括刺激物的类型、刺激时间、会阴部皮肤状况以及相关影响因素。评分标准采用Likert3点计分法，总分4～12分，分数越高表示发生失禁性皮炎风险越高。总分在4～6分之间属于低风险;7～12分属于高风险。
②失禁性皮炎（IAD）风险评估量表
	一级条目
	二级条目
	分值
	评分标准
	评分

	组织耐受性
	低蛋白血症（白蛋白）
	12
	<20g/L
	12

	
	
	
	20g/L<=X<30g/L
	8

	
	
	
	30g/L<=X<35g/L
	4

	
	组织缺氧（血氧饱和度）
	11
	<60%
	12

	
	
	
	60%<=X<80%
	8

	
	
	
	80%<=X<96%
	4

	
	发热（腋温）
	10
	>=39.1°C
	9

	
	
	
	38.1°C <=X<=39°C
	6

	
	
	
	37.3°C <=X<=38.0°C
	3

	会阴部环境
	失禁类型
	14
	稀便
	13

	
	
	
	水样便
	14

	
	
	
	小便失禁
	13

	
	
	
	双失禁
	14

	
	更换床单或垫子的频率
	12
	<=12h
	12

	
	
	
	2h<=X<3h
	8

	
	
	
	3h<=X<4h
	4

	
	摩擦力（Braden评分摩擦力、剪切力子项）
	12
	有问题
	12

	
	
	
	有潜在问题
	6

	自理能力
	昏迷（GCS评分）/偏瘫或瘫痪
	15
	GCS<=8或偏瘫或瘫痪
	15

	
	
	
	GCS:9~12
	10

	　
	　
	　
	GCS:13~14
	5


③IAD皮肤损伤/严重程度评估量表（IADS）

	每个条目采用 Likert 5 级计分法（0 分 = 无 IAD，1 分 = 粉色，2 分 = 红色， 3 分 = 红疹，4 分 = 皮肤丢失）

	条目
	得分

	肛周皮肤
	

	臀裂
	

	左上臀
	

	右上臀
	

	左下臀
	

	右下臀
	

	左大腿后侧
	

	右大腿后侧
	

	外生殖器（外阴/阴囊）
	

	下腹部/耻骨上
	

	左腹股沟
	

	右腹股沟
	

	左大腿内侧
	

	右大腿内侧
	




使用说明：此工具由Bomhea和 Bliss等于2010年提出，并于2014年对该量表进行了修订。主要评估IAD易发生的l4个区域，包括：肛周皮肤;臀裂;左上臀;右上臀;左下臀;右下臀;左大腿后侧;右大腿后侧;外生殖器;下腹部/ 耻骨上;左腹股沟;右腹股沟;左大腿内侧;右大腿内侧。按其严重程度分为 3个等级：红斑(粉红色、红色)、红疹、皮肤缺失，并予相应的分值，总分为0 ～56 分,分值越高,表明局部皮肤的损伤越严重。
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