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壓傷傷口的居家照顧 

一、目的：維持傷口清潔乾燥，減少對傷口壓迫及刺激，避免壓傷傷口進一步惡

化、感染，造成合併症，促進傷口癒合。 

二、傷口處理方法 

（一）每日觀察評估並紀錄傷口外觀、範圍大小、深度、顏色、味道、是否有異

常分泌物等。 

（二）傷口清潔步驟： 

1.分別以乾淨的棉棒依順序由傷口中央往外進行環形擦拭：生理食鹽水優

碘生理食鹽水。 

2.清洗範圍須大於傷口基部半徑5公分以上，不可來回擦拭，將傷口之分泌

物清除，直到清潔為止。 

（三）同清潔傷口方式，採環形方式在傷口擦上醫生開立的藥物。 

（四）以消毒過的紗布覆蓋，並以紙膠固定。 

（五）若紗布滲濕或髒污，應隨時立即更換。 

（六）可配合使用親水性敷料、薄膜敷料等粘貼於皮膚發紅處。 

三、注意事項 

（一）傷口清潔前、後應立即洗手。 

（二）棉棒擦拭過一次後即予丟棄，不可反覆使用，以免造成傷口感染。 

（三）勿隨便塗用不明藥物，以免傷口惡化。 

（四）壓傷傷口過深，或已有發黑、異味之膿性分泌物時，應立即就醫！  

四、壓傷的預防方法 

（一）以中性肥皂和清水協助病人基本身體清潔，保持皮膚清潔乾燥，尤其是身

體皺摺處更需每天清洗，並檢查全身皮膚有無發紅破皮現象發生。 

（二）臥床不動病人，應至少1~2小時協助其翻身拍背，不要讓身體同一個部位

長時間受壓，皮膚可抹水性乳液，並按摩易受壓或發紅部位，但不要使用

在皮膚有破損的部位。 

（三）隨時保持身體、衣物、床單、坐墊的清潔乾燥及平整，以免皺摺形成壓力

點。 
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（四）大小便失禁病人應隨時協助清理，保持會陰部乾燥，儘量少使用紙尿褲，

因易造成局部透氣不良，使皮膚過度浸潤。 

（五）床墊應平坦勿過硬，可採用減壓床墊和椅墊，如氣墊床、水床、泡綿墊、

水墊或空氣墊，可使壓力分布較平均。但局部的壓力仍可能造成壓傷，所

以不要因使用墊子而忽略了間歇減壓的重要性。 

（六）姿勢及擺位注意事項： 

1.平躺：在頭部及雙膝下放置枕頭，給予支持。 

2.側臥：使用枕頭墊於背、腰處，使易受壓部份懸空，如尾骨、臀部兩側；

肩膀及骨頭較突出處，則應注意其與床面之角度勿＞30度，以免直接受

壓，身體易受壓部位如下圖。 

 

  

 

（七）坐於椅子上應至少每30分鐘將

臀部抬起15秒，以減少局部壓

力。坐姿時身體易受壓部位如

右圖。 

 

（八）使用約束帶時寬度須能插入一指，並隨時觀察肢體遠端皮膚，每2小時應

鬆開5~10分鐘。 

（九）注意病人的身體營養狀況，應有足夠水份（2,500~3,000mL）、蛋白質（魚、

肉、豆、蛋、奶類）及維他命C（如柳橙、奇異果等）之補充，避免吸菸，

保持情緒樂觀，爭取積極的人生態度。 
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護理指導評值：  

是非題 
1. （ ） 壓傷傷口的居家照顧應注意保持傷口清潔乾燥，減少對傷口壓迫及

刺激，避免壓傷傷口進一步惡化、感染，造成合併症，促進傷口癒

合。 
2. （ ） 長期臥床不動病人，應至少 2~4 小時協助其翻身拍背。 
3. （ ） 身體易受壓部位有背、腰處、尾骨、臀部兩側、肩膀、骨頭較突出

處，應注意避免直接受壓。 
選擇題 
4. （ ） 傷口處理方法，下列何者錯誤？ 

（1）每日觀察並紀錄傷口外觀、範圍大小、深度、顏色、味道、

是否有異常分泌物等；（2）換藥時以乾淨的棉棒依順序由傷口中

央往外進行環形擦拭：生理食鹽水優碘生理食鹽水；（3）清

洗範圍須大於傷口基部半徑五公分以上，應來回擦拭，將傷口之分

泌 物清除，直到清潔為止；（4）勿隨便塗用不明藥物，以免傷口

惡化 
5. （ ） 壓傷的預防方法，下列何者錯誤？ 

（1）以中性肥皂和清水基本身體清潔，保持皮膚清潔乾燥；（2）
皮膚皺摺處更需每天清洗，並檢查全身皮膚有沒有發紅破皮現象發

生；（3）皮膚可抹凡士林，並按摩易受壓或發紅部位，但不要使

用在皮膚有破損的部位；（4）隨時保持身體、衣物、床單、坐墊

的清潔乾燥及平整，以免皺摺形成壓力點 
6. （ ） 壓傷的預防方法身體營養應注意病人的狀況，下列何者錯誤？ 

（1）足夠水份每天約喝 2,500~3,000 mL；（2）多攝取蛋白質如

魚、肉、豆、蛋、奶類；（3）多補充維他命 C 如柳橙、奇異果；

（4）可吸菸、喝酒，以保持情緒樂觀 

（答對5-6題完全了解；答對3-4題部分了解；答對1-2題完全不瞭解） 
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