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目的

◆提供傷口的照護方式，期望對居家護理師
照護18歲及以上有皮膚傷口問題之居家個
案的參考



照護目標

(一) 個案皮膚傷口的問題緩解

(二) 提升個案及照顧者的皮膚傷口自我照顧

知識與技能。

(三) 增進個案及照顧者的生活品質。



傷口評估要點與原則

◆造成傷口的原因

1. 物理因素引起：擦傷，撕裂傷…..

2. 溫度引起

3. 化學物質引起

4. 放射線引起

◆影響傷口癒合的原因



傷口評估要點與原則

◆影響傷口癒合的原因

A、系統性因素

1. 年紀：老年人之癒合能力較年輕人慢

2. 慢性疾病：如糖尿病，慢性肝臟，會影響傷口癒合

3.營養狀況：營養不足的情況會影響傷口癒合能力

4.周邊血液循環狀況：若有周邊血液循環疾病，需先改善血

液循環狀況

5. 神經系統：神經系統受損後，會影響局部血流

6. 藥物的使用：長期使用類固醇….

7.免疫系統受損的狀況：免疫系統功能不全會影響傷口癒合

8. 放射線治療：放射線造成的破壞與劑量有關

9. 是否有慢性潛在因素或習慣：如皮膚癌、吸菸、喝酒。



影響傷口癒合的原因

B. 局部性因素

1.傷口及周邊是否承受到過大之摩擦力、剪力、壓力

2.傷口基部過度乾燥：在潮溼之環境下，傷口癒合速

度較乾燥環境下快，且較不痛

3傷口基部及周邊皮膚組織過度水腫：會影響細胞間

氧氣及養分之傳送

4.傷口基部與周圍組織是否有微生物的感染

5.傷口有黑色結痂、壞死組織或外物的侵入

6.傷口基部血循情形：血循不良，傷口組織易缺氧且

易造成感染



全人照護模式之傷口評估

A、個案的評估
1. 病史

2. 傷口史

3. 理學檢查及檢驗

4. 失禁狀況

5. 營養狀況評估

6. 身心層面



全人照護模式之傷口評估

B. 傷口的評估

1. 傷口位置：

(1)傷口出現的部位可找出影響傷口癒合潛在因素



全人照護模式之傷口評估

B. 傷口的評估
(2)使用圖表去記錄傷口位置是不錯的方式



全人照護模式之傷口評估

◆B. 傷口的評估

2. 傷口大小的測量

(1)傷口表面的測量：一般使用以公分為單位的直尺，測量

傷口的最長徑及最寬徑的垂直線

(2)傷口深度的測量：

a. 一般傷口

b. 傷口出現隧道及坑道：運用時鐘方位記錄法



全人照護模式之傷口評估

B. 傷口的評估

3. 傷口三角評估法

(1)傷口床：評估傷口的組織型態、渗液、及是否有感染

(2)傷口邊緣：評估傷口邊緣及表皮生長狀況

(3)傷口周圍皮膚：評估傷口周圍皮膚，記錄其顏色、溫度

、及範圍



壓瘡分級系統

壓力性損傷(pressure injury)定義

係指皮膚或皮下軟組織局部損傷，通常位於骨突處
或/與醫源性設備有關。

此損傷病灶可能是完整的皮膚或開放性傷口，也可
能伴隨有疼痛感。

損傷的發生來自於強烈和/或長期的壓力或壓力合
併剪力

美國國家壓瘡諮詢委員會(NPUAP )於2016年修正及更新壓力性損傷之定義與分級內容



壓力性損傷分級



壓力性損傷分級



壓力性損傷分級



壓力性損傷分級



壓力性損傷分級



壓力性損傷分級



壓力性損傷分級



傷口換藥護理指導要點

◆傷口處理原則
A. 急性傷口處理原則

1止血

2.止痛

3.清潔

4.傷口剖開探查

5.移除無活性或污染的組織及異物

6.組織保留

7.溫和的組織處理

8.傷口閉合

9數料的選擇



敷料的選擇

◆實驗證實傷口在潮溼的環境下，肉芽組織
生長及上皮組織移行快，故傷口癒合較快
。適當的敷料選擇可以提供此理想環境，
加速傷口癒合



敷料種類及使用原則



敷料種類及使用原則



敷料種類及使用原則



敷料種類及使用原則



傷口換藥護理指導要點

◆傷口處理原則
B、慢性傷口處理原則

1.控制或去除致病原因

2. 控制或去除存在的及潛在的相輔因素

3. 提供合適的生理性環境



基本傷口換藥技術

A. 無菌原則及技術

B. 無菌換藥技術

C. 傷口清潔及消毒液



評值



分享完畢！


