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[bookmark: _Toc222943357][bookmark: BookMark2]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。
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
本文件由西安市质量与标准化协会提出并归口。
本文件起草单位：中南大学湘雅二医院桂林医院。
[bookmark: _GoBack]本文件主要起草人：李群。
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[bookmark: _Toc222943358][bookmark: BookMark3]引言
老年患者因前列腺增生、神经源性膀胱、急性尿潴留、围手术期管理、重症监护及长期卧床等原因，留置尿管（含间歇导尿与长期留置导尿）应用广泛。随着医疗器械相关损伤管理的深入推进，临床逐渐认识到：在留置尿管期间，除感染、堵塞、拔管等常见并发症外，尿管及其固定装置对皮肤/黏膜的持续压迫、牵拉、摩擦与潮湿浸渍，可引发器械相关压力性损伤，表现为尿道口周围、龟头/阴茎体、阴囊、会阴、腹股沟、股内侧以及固定部位皮肤的红斑、水疱、破溃、糜烂或坏死等。该类损伤具有发生隐蔽、进展快、易被忽视的特点，一旦形成，不仅显著增加疼痛与感染风险，延长住院时间，增加护理负担与医疗成本，还可能诱发尿道狭窄、出血、败血症等严重后果，对老年患者安全与生活质量造成持续影响。
老年群体皮肤屏障功能下降、微循环灌注不足、营养状况波动、感觉迟钝、活动受限及合并糖尿病/外周血管病等基础病更为常见，使其对压力、剪切力与潮湿更为敏感。尿管相关压力性损伤的发生往往呈现多因素叠加特征：一方面与器械因素相关，如尿管材质与管径选择不当、牵拉张力控制不足、固定方式不规范、集尿袋悬挂高度与位置不合理、管路走行受阻或扭曲等；另一方面与护理流程相关，如风险评估未前置、皮肤黏膜观察频次不足、清洁干燥与失禁相关皮炎管理不到位、翻身与体位调整未兼顾管路受力、交接班信息不完整、异常征象处置不及时等。此外，在出院后居家照护或长期照护机构中，受照护资源、培训水平与随访体系限制，尿管相关压力性损伤的预防质量差异更为突出，迫切需要形成统一、可操作、可考核的防护技术要求。
目前各医疗机构在尿管护理与压力性损伤预防方面虽已有一定基础，但在“器械相关损伤”这一特定风险领域仍存在一些共性问题：风险评估工具与分层策略不统一，重点人群识别不敏感；固定材料与固定点位选择缺少一致性要求；皮肤黏膜观察记录不规范，异常早期信号易被漏记或误判；护理干预多以经验为主，缺乏与损伤分级、诱因控制和持续改进相衔接的闭环流程；多学科协作介入时点不清，导致处理延迟或重复。上述问题在重症、术后、长期卧床、认知障碍及镇静镇痛用药患者中尤为突出。
本文件适用于各级医疗机构住院与门急诊留置尿管老年患者的护理防护管理，也可为康复机构、长期照护机构及居家延续护理提供参考依据。在执行过程中，应结合患者个体状况、置管目的与持续时间、基础疾病及照护环境条件，落实风险分层与个体化防护措施，并与机构现行感染防控、压力性损伤管理、器械管理及患者安全制度协同实施。
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老年患者尿管相关性压力性损伤防护规范
[bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc24884218][bookmark: _Toc17233333][bookmark: _Toc24884211][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc97192964][bookmark: _Toc222943359]范围
[bookmark: _Toc17233334][bookmark: _Toc17233326][bookmark: _Toc24884219][bookmark: _Toc24884212][bookmark: _Toc26648466]本文件规定了老年患者留置尿管期间尿管相关性压力性损伤防护过程中的总体要求、风险评估与分级、置管与固定防护要求、皮肤黏膜保护与潮湿管理、观察监测与分级处置流程、培训考核与质量评价等内容。
本文件适用于各级医疗机构住院、门急诊、康复及长期照护场景中老年患者留置尿管相关护理工作，居家延续护理可参照执行。
[bookmark: _Toc97192965][bookmark: _Toc222943360][bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc26986531][bookmark: _Toc26986772]规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；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。
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
WS/T 312—2023 医院感染监测标准
[bookmark: _Toc222943361][bookmark: _Toc97192966]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

老年患者 older patient
年龄≥60周岁，接受医疗或护理服务的患者。

留置尿管 indwelling urinary catheterization
经尿道置入导尿管并留置于膀胱内，使尿液持续引流至集尿系统的操作与状态。

尿管相关性压力性损伤 urinary catheter related pressure injury
因尿管本体、管路走行、固定装置或集尿系统对皮肤或黏膜产生持续压力、牵拉、剪切力或摩擦，并与潮湿浸渍等因素叠加，导致局部组织损伤的器械相关压力性损伤。

受力点 load-bearing point
尿管或固定装置与皮肤/黏膜直接接触并产生压力、牵拉或摩擦的局部区域。

牵拉张力 traction tension
管路受外力牵引导致尿管在尿道口或固定点产生持续拉力的状态，常与体位改变、集尿袋悬挂位置不当或管路走行受阻相关。

固定装置 securement device
用于固定尿管与管路、限制相对位移、降低牵拉与摩擦的材料或器具，如固定贴、固定带、固定夹及其组合。

风险评估 risk assessment
基于患者一般状况、皮肤黏膜状态、留置尿管相关因素与照护环境因素，对发生尿管相关压力性损伤的可能性与严重性进行识别与分层的过程。

失禁相关性皮炎 incontinence associated dermatitis, IAD
尿液或粪便长期接触皮肤引起的炎症性皮肤损伤，表现为红斑、糜烂、渗出或疼痛，易与压力性损伤混合存在。

早期警示征象 early warning sign
提示局部组织受损风险升高或损伤早期发生的信号，如持续性红斑不褪、局部水肿、压痛或触痛、皮温改变、渗液、皮肤发白或紫暗、患者主诉不适等。

皮肤黏膜观察 skin and mucosa inspection
对尿道口、会阴及固定部位皮肤/黏膜进行常规查看与触评，并记录颜色、完整性、渗出、疼痛及受力情况的过程。
[bookmark: _Toc222943362]总体要求
基本原则
本文件防护工作应坚持预防为主、风险分层、早期识别、及时减压、持续评估与闭环改进的原则，将尿管相关性压力性损伤防护纳入老年患者留置尿管全流程管理。防护措施应以减少局部持续压力、牵拉张力、摩擦/剪切与潮湿浸渍为核心控制点，在满足有效引流与感染防控前提下，实现“置管—固定—体位—皮肤黏膜保护—观察—处置”的协同优化。

组织管理与职责
实施本文件的医疗机构应建立尿管相关性压力性损伤防护管理机制，明确护理管理部门、临床科室、伤口/造口/失禁专科护理、泌尿相关专科、感染管理等的职责边界与协作路径。护理单元应指定责任护士落实风险评估、固定与皮肤黏膜观察、记录交接及异常处置。对高风险患者或出现早期警示征象者，应按机构规定启动专科会诊或多学科协作，确保处置及时、措施一致、证据可追溯。
风险评估与分层要求
老年患者留置尿管期间应开展尿管相关性压力性损伤风险评估，并将评估结果用于制定个体化防护措施与观察频次。首次评估宜在置管后尽早完成，此后应至少每日复评，并在以下情形发生后及时复评：体位或活动能力明显变化、镇静镇痛/意识状态变化、皮肤黏膜状况变化、固定方式或管路走行调整、集尿系统更换、出现潮湿相关皮肤损伤或失禁相关性皮炎、出现早期警示征象或监测到持续牵拉张力等。
风险评估应同时覆盖患者因素、器械因素与照护因素。为便于一致执行，本文件将关键评估要素归纳见表1。实际应用时，机构可结合现有压力性损伤风险评估工具进行整合，但不得遗漏尿管牵拉、固定、潮湿与黏膜受压等器械相关关键要素。
尿管相关性压力性损伤风险评估要素
	评估维度
	评估要点（应关注内容）
	记录要求（最低要求）

	患者因素
	活动受限/卧床、感觉减退或表达受限、营养不良或低蛋白、水肿/循环灌注差、糖尿病/外周血管病、皮肤脆弱或既往压力性损伤史、认知障碍或躁动
	评估结论与主要风险点；
高风险原因需可追溯

	器械因素
	尿管材质与管径是否适配、置管时间与预计留置时长、球囊容量是否合规、管路走行是否顺畅、是否存在持续牵拉张力或扭曲、固定装置/胶粘制品对皮肤刺激风险
	置管信息（型号/管径/球囊量/时间）；固定方式与固定点位

	局部皮肤黏膜
	尿道口周围黏膜完整性、固定点皮肤红斑/水疱/破溃、局部潮湿浸渍、疼痛/触痛、皮温或颜色改变
	观察部位与结果；
是否存在早期警示征象

	潮湿与污染
	尿液外渗、会阴潮湿、失禁相关性皮炎、出汗/渗出、清洁方式导致刺激或过度擦洗
	潮湿来源与处理措施；
屏障保护使用情况

	照护与依从
	翻身体位调整是否兼顾管路受力、集尿袋悬挂与位置是否规范、交接班信息完整性、患者/照护者教育落实
	关键宣教要点完成情况；
交接班风险提示


预防措施的底线要求
留置尿管的规格与材质选择应以临床指征为依据，遵循“满足引流、尽量小号、减少刺激”的原则，避免因管径过大或材质不适导致尿道口与黏膜受压增加。固定与管路管理应以消除牵拉张力为首要目标，确保尿管与引流管路走行顺畅、无锐角折叠、无被体位或被褥压迫，集尿袋位置应保证引流通畅并避免对尿管产生下坠牵拉。固定点位与固定方式应与患者体位、皮肤耐受性及活动状态相适配，必要时应进行固定点位轮换或调整，避免长期在同一受力点形成持续压迫。
会阴部清洁与皮肤黏膜保护应以“温和清洁、保持干燥、减少摩擦、屏障保护”为基本要求。存在尿液外渗、出汗或渗出者，应强化潮湿管理，合理使用屏障膜/屏障霜或保护性敷料，并避免过度清洁与反复擦拭造成皮肤屏障破坏。对皮肤脆弱或胶粘剂敏感患者，应优先选择对皮肤友好的固定材料与移除方式，降低医源性皮肤撕脱风险。
观察监测与早期处置要求
留置尿管期间应实施皮肤黏膜观察，观察范围至少包括尿道口周围黏膜、固定点周围皮肤、管路可能摩擦的腹股沟/股内侧/会阴等部位。观察应结合视诊与必要的触评，重点关注持续性红斑不褪、局部水肿、压痛或触痛、渗液、水疱、皮肤发白或紫暗、局部皮温改变等早期警示征象。
对风险分层为高风险者，应加密观察频次，并在体位改变、翻身、转运、下床活动前后重点复核管路受力与局部皮肤黏膜状态。
一旦发现早期警示征象，应优先采取“立即减压与解除牵拉—调整固定与走行—加强干燥与屏障保护—复核验证”的处置路径，并根据机构制度及时上报与会诊。
对疑似形成损伤或损伤加重者，应明确是否需要更换固定方式、改用替代固定点位、调整集尿系统布置，必要时评估留置尿管的继续适应证及替代方案，以实现从源头控制风险。
记录、交接与质量改进
留置尿管相关记录应满足可追溯要求，至少包含置管时间、管径/材质、球囊注水量、固定方式与固定点位、管路走行与集尿系统摆放、皮肤黏膜观察结果、风险评估分层及采取的防护措施。
交接班应突出风险提示与重点观察部位，确保不同班次对牵拉张力控制、潮湿管理与异常征象处置口径一致。
医疗机构应建立质量监测与改进机制，定期对风险评估完成率、固定规范率、观察记录完整率及相关损伤发生情况进行分析，针对高发环节开展培训、督导与流程优化，形成持续改进闭环。
[bookmark: _Toc222943363]风险评估与分级
一般规定
老年患者留置尿管期间应实施尿管相关性压力性损伤风险评估与分级管理，并将评估结果作为确定固定方式、皮肤黏膜观察频次、潮湿管理强度及会诊时点的依据。风险评估应坚持“动态评估、以受力点为核心、以牵拉与潮湿为关键放大因素”的原则，避免仅沿用一般压力性损伤风险评估结论而忽略器械受压与牵拉特征。
风险分级宜采用“分层判定 + 重点项一票提升”的方式：即在综合评估基础上形成基础风险等级，同时对出现持续牵拉张力、尿道口/固定点持续性红斑不褪、明显潮湿浸渍或患者无法表达不适等情况，可直接提升至更高风险等级并执行相应防护措施与观察频次。
风险分级应保持稳定性与可解释性，便于交接班与跨科室一致执行。

评估时点与复评频次
风险评估宜在置管后尽早完成，并在留置期间至少每日复评一次。对于重症、术后、长期卧床、镇静镇痛、意识障碍或躁动约束等高风险情形，宜每班复评或按机构要求加密复评。
出现下列情形之一时，应立即复评并同步复核固定与管路受力状态：
体位改变或转运；
下床活动/康复训练；
更换集尿袋或管路连接件；
调整固定点位或更换固定材料；
出现尿液外渗、会阴潮湿或失禁相关性皮炎；
出现疼痛、渗液、红斑、水疱、皮肤发白或紫暗等早期警示征象；
发生牵拉、误拔或管路受压扭曲等事件。
复评应形成连续记录，确保风险等级变化可追溯。对风险持续升高或反复波动者，应将其作为质量关注对象，必要时启动专科会诊或护理查房，明确诱因与改进措施。
评估内容与判定方法
风险评估应至少覆盖患者因素、器械与受力因素、局部皮肤黏膜因素、潮湿与污染因素及照护执行因素五个方面。评估时应以“受力点”识别为起点，明确尿管与固定装置对尿道口、会阴、腹股沟、股内侧及固定点皮肤的直接接触位置、受力方向与持续时间，并评估是否存在牵拉张力、摩擦/剪切以及潮湿浸渍叠加。
判定方法可采用评分法或分级判定法。机构可建立简化评分表，也可采用要素判定法（满足若干关键要素即判定为相应等级）。无论采用何种方法，均应保证：
识别“牵拉张力、固定不当、潮湿浸渍、皮肤脆弱、感觉/表达受限”这五类关键风险；
对应到具体措施；
在交接班中快速复述与核查。
为便于直接落地执行，本文件给出风险等级与防护强度的对应建议见表2。机构可根据病区特点与资源条件微调，但不宜降低高风险患者的观察与减压要求。
风险等级—观察频次—核心防护措施对应建议
	风险等级
	判定参考
	皮肤黏膜观察频次
	固定与受力控制
	潮湿管理与皮肤屏障

	低风险
	活动尚可/可表达；皮肤黏膜完整；无牵拉张力；会阴基本干燥；固定规范且管路走行顺畅
	每日≥1次
	固定点位正确、管路无扭曲；集尿袋位置规范
	常规清洁干燥；
必要时使用屏障产品

	中风险
	活动受限或轻度感觉/表达受限；留置预计＞3 d；轻度潮湿或偶发外渗；固定点位单一且易受摩擦
	每班≥1次
	复核牵拉张力；必要时调整走行/更换更温和固定材料
	强化会阴干燥；
对易潮湿部位常规屏障保护



表2  风险等级—观察频次—核心防护措施对应建议（续）
	风险等级
	判定参考
	皮肤黏膜观察频次
	固定与受力控制
	潮湿管理与皮肤屏障

	高风险
	长期卧床/重症/镇静/认知障碍；皮肤脆弱或水肿/灌注差；持续潮湿或IAD；存在牵拉风险或管路易受压
	每班≥2次
（含体位改变前后）
	关键部位减压；固定点位优化或轮换；必要时采用双点分散受力与防牵拉措施
	屏障保护常态化；
必要时保护性敷料减摩与隔湿

	极高风险
	已出现持续性红斑不褪、水疱/糜烂/破溃；明显牵拉张力反复；或高风险叠加且无法有效纠正
	至少每2–4 h一次或连续观察（按机构）
	立即解除牵拉与局部减压；必要时调整置管策略或评估替代方案
	以保护创面/周围皮肤为目标，严格隔湿、减摩与无痛移除黏胶

	IAD为失禁相关性皮炎。观察频次为最低要求，机构可根据汛期（感染高发期）、夜间管理、人员配置等适当加密。


分级防护要点
低风险患者防护
低风险患者防护重点在于“规范固定 + 每日复核 + 预防牵拉”。应确保尿管固定位置适当，管路走行顺直并留有活动余量，翻身或下床时不产生牵拉张力。会阴清洁应温和，避免反复擦拭造成皮肤屏障受损；如患者出汗或轻度潮湿，可在受摩擦部位使用屏障产品以降低风险。
中风险患者防护
中风险患者除执行低风险要求外，应将“固定材料与点位适配、观察频次加密、潮湿管理前置”作为核心措施。应在每班评估管路受力与固定点皮肤耐受性，对皮肤敏感或脆弱者优先选用低致敏固定材料与无痛移除策略。对偶发外渗或会阴潮湿者，需明确潮湿来源并采取隔湿措施，避免潮湿浸渍与压力/摩擦叠加。
高风险患者防护
高风险患者应以“减少持续受压与牵拉、控制潮湿与摩擦、建立互证复核”作为策略。固定应考虑分散受力与防下坠牵拉，必要时进行固定点位轮换或调整，确保尿道口、腹股沟/股内侧等易摩擦区域不因管路走行而持续受压。观察应覆盖尿道口黏膜与固定点皮肤，并在体位改变、转运、康复训练前后进行重点复核。对存在IAD或皮肤浸渍者，应优先进行隔湿与屏障保护，并减少不必要的清洁剂刺激与摩擦。
极其高风险患者防护
极高风险患者应立即执行“先止损、再评估、再优化”的处置思路：先解除牵拉与局部减压，必要时调整固定方式、重新规划管路走行与集尿袋位置。同时开展创面与周围皮肤保护，严格隔湿并避免进一步摩擦。应及时启动专科会诊或护理查房，综合评估留置尿管继续适应证及替代方案可行性，并按机构制度进行事件上报、原因分析与持续改进。


风险沟通与交接要求
风险等级应在护理记录中明确标识，并在交接班中作为重点内容交接，至少说明风险等级、主要风险点（例如“牵拉风险”“潮湿浸渍”“固定点红斑”）、重点观察部位与已采取措施。对中高及以上风险患者，交接时应同步复核固定、走行与集尿袋位置，做到“口头交接 + 现场核查”一致，避免仅凭记录交接而遗漏受力变化。
患者及照护者教育应与风险等级相匹配。对可沟通患者，应指导其识别牵拉不适与局部疼痛等早期信号，提醒避免自行拉扯管路。对家属或护工参与照护者，应强调集尿袋位置、翻身协助时的管路保护与潮湿处理要点，减少因非专业操作导致的牵拉与摩擦。
记录与质量控制要点
风险评估与分级应形成可追溯记录，至少包含评估时点、风险等级、主要风险因素、采取的防护措施与观察频次。风险升级、固定方式调整、出现早期警示征象、专科会诊与处置闭环等关键事件，应单独记录并保留证据。机构宜将风险评估完成率、分级与措施匹配率、观察记录完整率、高风险患者会诊及时率等纳入质量监测指标，用于持续改进。
[bookmark: _Toc222943364]置管与固定防护要求
一般规定
置管与固定是尿管相关性压力性损伤防护的关键环节，应在满足有效引流与感染防控要求的前提下，以减少尿道口及周围皮肤黏膜持续受压、牵拉张力与摩擦/剪切为核心目标。置管完成后应立即进行固定与走行整理，并在患者体位改变、转运、下床活动、集尿袋更换或护理操作后复核受力状态，确保“无牵拉、无压迫、无扭曲、引流通畅”。
导尿管选择与球囊管理
导尿管规格与材质选择应遵循“满足临床指征、尽量小号、减少刺激”的原则，避免因管径过大造成尿道口黏膜受压与摩擦增加。预计留置时间较长或皮肤黏膜脆弱者，宜优先选择对黏膜刺激更小、柔软度更佳且符合相关标准要求的产品，并在护理记录中注明管径、材质与型号信息。
球囊注水量应严格按产品说明与医嘱执行，避免过量注水导致膀胱颈牵拉或尿道口受力异常。球囊固定后应进行轻拉回弹确认，但不得反复大幅牵拉。对出现尿道口疼痛、血尿、渗漏或疑似球囊位置异常者，应及时评估并按规定处理，不得仅通过“加大牵拉固定”方式硬性控制，以免加重黏膜损伤。
固定原则与固定点位选择
固定应以控制牵拉张力为首要目标，做到固定可靠、受力分散、皮肤友好、便于检查与更换。固定点位应结合患者体位、活动能力、皮肤耐受性与管路走行综合确定，避免固定点与管路长期摩擦同一部位，避免固定点位于皮肤褶皱、潮湿区、骨隆突或易受剪切的区域。对躁动、谵妄、认知障碍或约束患者，应在保证安全前提下强化防牵拉措施，必要时采用分段固定或双点固定以分散受力，但不得形成新的持续压迫点。
固定材料选择与更换要求
固定材料应兼顾固定强度与皮肤耐受性。对皮肤脆弱、胶粘剂敏感、长期留置或存在潮湿浸渍风险的老年患者，应优先选择低致敏、透气性较好且便于无痛移除的固定材料。必要时可在固定点皮肤先行使用屏障膜以降低黏胶损伤风险。固定材料应保持清洁干燥，出现卷边、松脱、污染、潮湿浸渍或皮肤刺激时应及时更换。更换时应同步复核牵拉张力与管路走行，并观察固定点皮肤完整性。
固定更换频次应结合材料特性与皮肤状态确定，不宜机械化“到点必换”，更强调“受力状态与皮肤耐受性”触发更换。对高风险患者宜采用更频密的观察与更低刺激的更换策略，避免反复撕拉造成医源性皮肤撕脱。
管路走行与集尿系统布置
管路走行应顺直、留有活动余量，避免锐角折叠、扭曲、牵拉绷直或被被褥/床栏/患者肢体压迫。应避免管路跨越腹股沟、股内侧等摩擦高发区域形成持续压迫。必要时通过调整固定点位、增加中段分段固定或改变管路方向实现受力优化。集尿袋应低于膀胱水平以保证引流通畅，同时应避免集尿袋下坠对尿管产生持续牵拉。集尿袋悬挂应固定在床架或专用挂架上，不得悬挂于床栏可移动部件或患者肢体上，避免体位改变时牵拉加剧。
对需要转运或下床活动者，应在操作前完成管路整理与临时固定，确保转运过程中无牵拉与扭曲。转运结束后应立即复核固定点与尿道口状态，并记录是否出现疼痛、渗血、渗漏或早期警示征象。
体位改变、翻身与康复活动要点
翻身、体位调整与康复活动应与管路管理同步进行。护理人员在翻身前应先观察并松解可能造成牵拉的管路段，翻身过程中应有人专责保护管路，避免尿管被身体压住或被床单牵拉。翻身后应再次确认固定可靠、走行顺畅、集尿袋位置正确，并复核尿道口与固定点皮肤黏膜状态。对反复翻身或躁动患者，应评估是否需要优化固定策略，以降低反复牵拉造成的累计损伤风险。
异常情况处置
发现以下情况之一应立即处置并复核：管路被压迫或扭曲、集尿袋明显下坠牵拉、固定松脱、尿道口或固定点出现持续性红斑不褪/水肿/压痛/渗液、患者主诉明显牵拉痛或出现无明确原因躁动、出现尿液外渗导致会阴持续潮湿。处置应遵循“先解除牵拉与压迫—再调整固定与走行—再进行皮肤黏膜保护—再评估是否需会诊或调整置管策略”的顺序，并完整记录处置前后状态与效果。


[bookmark: _Toc222943365]皮肤黏膜保护与潮湿管理
一般规定
皮肤黏膜保护与潮湿管理应以降低“压力/牵拉 + 摩擦/剪切 + 浸渍刺激”的叠加效应为核心，贯穿留置尿管期间的日常护理、体位改变、转运及更换固定材料等关键操作。护理措施应在保证无菌操作、引流通畅与感染防控要求的前提下，优先实现尿道口及周围黏膜、会阴与固定点皮肤的可见可查、清洁干燥与屏障完整，避免因过度清洁、反复擦拭或不当黏贴造成新的医源性损伤。
尿道口与会阴清洁护理
尿道口及会阴部清洁应遵循“温和、少刺激、少摩擦”的原则。常规护理宜使用温水或温和清洁剂进行清洁，清洁方向应避免将污染带入尿道口区域，清洁后应以按压方式轻柔吸干，尽量减少来回擦拭。对存在分泌物、结痂或污染者，应先软化再清洁，不宜强行抠擦，以免黏膜微损伤扩大并成为压力性损伤与感染的共同入口。
会阴部皮肤完整性较差或疼痛敏感的老年患者，清洁频次应与污染程度匹配，避免“频繁清洁—屏障破坏—更易潮湿”的恶性循环。对合并失禁、出汗或渗出者，应在每次污染后及时处理，并将清洁、干燥与屏障保护作为一个连续动作完成，减少皮肤处于“潮湿未处理”的暴露时间。
皮肤屏障保护与减摩策略
屏障保护应作为中高风险患者的常规措施，尤其适用于固定点周围皮肤、腹股沟褶皱附近、股内侧易摩擦区及会阴潮湿反复区域。屏障产品选择应兼顾防潮、透气与皮肤耐受性，使用前应确保皮肤清洁并基本干燥；使用后应避免立即黏贴强粘性固定材料压覆在未成膜区域，防止黏胶与屏障相互影响导致固定失效或撕脱风险升高。
减摩策略应与固定与走行管理协同实施。当管路不可避免地接近摩擦高发区域时，可采用保护性敷料或隔离材料在皮肤侧形成缓冲界面，但不应形成新的持续压迫点。保护性敷料的边缘应平整，避免卷边形成“边缘压迫”。敷料覆盖范围应以保护受力/摩擦区域为准，不宜过大导致潮湿积聚。对皮肤脆弱或胶粘剂敏感者，敷料与固定材料移除时应采用皮肤保护性移除方式（如顺着皮肤方向低角度缓慢移除，必要时使用合规的黏胶去除辅助手段），减少医源性皮肤撕脱。
潮湿管理与失禁相关性皮炎防控
潮湿管理应以“控制来源、缩短暴露、隔湿保护、减少刺激”为路径。尿液外渗、汗液、渗出与失禁是老年患者会阴潮湿的主要来源，应优先排查外渗原因并纠正：包括尿管位置与牵拉、管路扭曲受阻、集尿袋位置不当、连接处松动等。对持续外渗者，不应仅依赖加厚敷料吸收处理，而应回到源头复核置管与固定策略，必要时请相关专科评估。
失禁相关性皮炎与尿管相关压力性损伤可并存且相互加重。护理中应避免将所有红斑均简单归因为“潮湿刺激”，也避免将所有会阴损伤均按“压力性损伤”处理。对IAD倾向者，处置重点在于减少尿液/粪便接触时间、温和清洁、屏障保护与隔湿。对压力性损伤倾向者，处置重点在于解除持续压力与牵拉、减少摩擦/剪切并进行创面与周围皮肤保护。两者同时存在时，应以“先解除受力再隔湿保护”为基本顺序，同步落实两类措施。
观察要点与记录要求
皮肤黏膜观察应覆盖尿道口周围黏膜、会阴、固定点及管路可能摩擦区域，并与风险等级相匹配实施加密观察。观察应关注颜色改变（持续性红斑不褪、发白或紫暗）、局部水肿、渗液、皮肤浸渍、疼痛/触痛、局部温度改变以及水疱、糜烂、破溃等进展性表现。
对沟通受限患者，应特别重视非语言信号，如触碰回避、躁动加重、保护性体位、无明确原因的心率增快等可能提示局部不适的表现。
记录应做到“部位明确、受力明确、措施明确、复核明确”。除描述局部皮肤黏膜状态外，应同步记录固定点位与固定材料、管路走行与集尿袋位置、是否存在牵拉张力、潮湿来源与已采取的隔湿/屏障措施，以及干预后的复核结果。
对出现早期警示征象者，应记录首次发现时间、即时措施、复核时间点与变化趋势，并按机构要求留存必要证据，确保后续追溯与质量改进可用。
异常分级处置与会诊触发
发现持续性红斑不褪、明显压痛/触痛、水疱或局部糜烂时，应按“立即解除牵拉与局部减压—优化固定与走行—强化隔湿与屏障保护—加密观察与复核”的路径处置，并在规定时限内评估是否需要专科会诊。
出现破溃、出血、疑似黏膜损伤加深、疼痛显著或伴发感染征象，应及时启动伤口专科与相关专科协作处置，同时复核留置尿管继续适应证及替代方案可行性，避免在持续致损条件下“边损伤边留置”。
对反复发生外渗、反复牵拉事件或多次调整仍无法稳定控制受力与潮湿的患者，应将其纳入重点管理对象，必要时开展护理查房或多学科会商，明确诱因、标准化措施与责任分工，并将改进措施固化到交接班要点中。
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一般规定
观察监测与处置流程应以“早发现、快减压、可复核、能升级”为原则，将尿管相关性压力性损伤的识别与处置纳入常规护理工作单元。处置路径应优先控制致损因素（压力、牵拉、摩擦与潮湿），并通过复核节点确认干预有效性，避免仅记录现象而不纠因、仅处理表面而不解除受力。对高风险或沟通受限老年患者，应采取更高频次的观察与更低阈值的升级处置策略。
观察频次与重点时点
皮肤黏膜观察频次应与风险等级一致，且在以下重点时点必须复核：置管完成后、固定更换或调整后、体位改变/翻身前后、转运前后、下床活动或康复训练前后、集尿袋更换或管路重新连接后、出现尿液外渗或会阴潮湿处理后。重点观察部位至少包括尿道口周围黏膜、固定点周围皮肤、会阴与腹股沟/股内侧摩擦区，并同步检查管路走行与集尿袋位置是否导致新增牵拉或压迫。
观察应以“部位—形态—受力—潮湿—症状”五要素为主线：明确受力点在哪里、是否存在牵拉张力、局部是否浸渍、患者是否主诉疼痛或出现非语言不适信号。
对沟通受限者，应结合触评与护理操作中的反应变化，作为早期警示依据。
分级处置原则
处置应按损伤风险与表现分级推进，原则上采用“三步法”：
1. 第一步为立即控制致损因素（解除牵拉与压迫、调整固定与走行、恢复引流通畅）；
第二步为局部保护（干燥隔湿、屏障保护、必要的减摩措施）；
第三步为复核与升级（在规定时间窗内复查变化趋势，必要时会诊或调整置管策略）。
任何分级处置均应形成记录并设置复核时间点，确保干预有效性被确认而不是停留在“已处理”描述。
会诊触发与置管策略再评估
出现以下任一情况应考虑启动伤口专科或相关专科会诊：
持续性红斑不褪超过规定复核时间窗仍不改善；
水疱、糜烂或破溃出现并有进展趋势；
尿道口黏膜损伤、出血或明显疼痛；
合并感染征象或免疫低下患者局部渗出明显；
反复牵拉事件难以控制；
高风险叠加且患者无法配合或无法表达不适。
会诊应同时关注“是否继续留置尿管”这一根本问题，对留置必要性、留置时长与替代方案可行性进行再评估，避免在持续致损条件下维持同一策略。
记录与闭环要求
处置记录应包含发现时间、表现描述、受力与潮湿原因分析、现场措施、后续措施、复核时间与复核结果、是否升级会诊与结论。对高风险或出现损伤者，应在交接班中明确“重点观察部位—重点风险点—已采取措施—下一次复核时间”，确保跨班次连续管理。若纳入不良事件或质量改进项目，应同步记录事件经过、根因分析要点与改进措施，形成可用于统计与持续改进的闭环材料。
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总体要求
实施本文件的机构应将尿管相关性压力性损伤防护纳入患者安全与护理质量管理体系，建立“培训—准入—督导—评价—改进”的常态化机制。培训与考核应覆盖置管与固定、管路受力控制、皮肤黏膜观察、潮湿管理、分级处置与记录追溯等关键环节，确保不同科室、不同班次执行口径一致。对高风险病区应强化培训频次与现场带教。
培训对象与培训要点
培训对象至少应包括：责任护士与辅助护理人员、参与置管与更换维护的医务人员、伤口/造口/失禁专科护士、护理管理人员及参与陪护的护工/照护员（按机构管理要求）。
培训要点应围绕可直接落地的“关键动作”展开，至少包括：
a) 风险评估：评估时点、分级逻辑、“牵拉张力/潮湿浸渍/沟通受限”关键风险识别与一票升级原则；
b) 置管与球囊管理：管径选择原则、球囊注水量合规、异常表现识别（疼痛、出血、渗漏）与处置边界；
c) 固定与走行：固定点位选择、固定材料适配、分段固定与防牵拉策略、集尿袋正确摆放、体位改变/转运的管路保护要点；
d) 皮肤黏膜保护：会阴清洁“温和少摩擦”、屏障产品与保护性敷料的适用情形、胶粘剂相关皮肤损伤预防；
e) 观察与记录：重点部位、早期警示征象、记录五要素（部位—形态—受力—潮湿—复核）、交接班现场核查。
能力准入与考核方式
机构宜建立岗位能力准入要求，未完成培训与考核者不得独立承担高风险患者的置管固定与相关处置。
考核宜采用“理论 + 操作 + 情景”组合：
理论考核聚焦风险识别与流程理解；
操作考核聚焦固定点位选择、走行整理、集尿袋摆放、皮肤黏膜观察与无痛移除黏胶等关键技能；
情景考核以典型问题为触发（如红斑不褪、外渗潮湿、反复牵拉、沟通受限患者躁动）检验处置路径与复核节点执行情况。
对考核不合格者应制定补训与再评计划，直至达标。
质量指标与评价要求
机构应建立尿管相关性压力性损伤防护的质量评价指标体系，建议将过程指标与结果指标同时纳入，并按科室/病区分层统计与对比分析。过程指标宜包括：风险评估完成率与复评及时率、固定规范率（含集尿袋摆放合规）、皮肤黏膜观察记录完整率、异常处置闭环率（含复核记录）、高风险患者专科会诊及时率、宣教完成率与交接班风险提示到位率等。结果指标宜包括：尿管相关性压力性损伤发生率、重度损伤占比、同一患者反复牵拉事件发生率、与损伤相关的感染并发症发生情况等。质量评价应明确统计口径、分母定义与数据来源，保证可比性。
督导、审计与持续改进
机构应开展定期与不定期督导审计，重点核查“受力控制是否到位、观察是否能早发现、处置是否按时复核、记录是否可追溯”。对发生事件或指标异常波动的病区，应组织专项改进，至少完成：问题复盘、根因分析、纠正预防措施制定、措施宣贯与现场验证、指标回归评估。改进措施应尽量“流程化、表单化、提示化”，避免仅停留在口头要求。
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