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失禁相关性皮炎的预防及护理研究新进展
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　 　 失禁相关性皮炎 （ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｄｅｒ⁃
ｍａｔｉｔｉｓ，ＩＡＤ）是排便失禁引起的并发症， 是失禁患

者常见的问题［１］。 因肛周和会阴部经常受尿渍及

粪便的不良刺激而引起，出现瘙痒及不适感，甚至

造成皮肤破溃及感染等并发症［２］。 不仅给患者带

来痛苦，增加经济负担，同时还给临床护理带来困

惑，加重护理人员的工作量。 本文对 ＩＡＤ 的相关因

素及护理进行综述，旨在为护理人员进行 ＩＡＤ 预防

及护理时提供依据。

１　 ＩＡＤ 的定义及流行病学

１．１　 ＩＡＤ 的定义 　 ＩＡＤ 是潮湿相关性皮肤损伤

（ｍｏｉｓｔｕｒｅ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｓｋｉｎ ｄａｍａｇｅ，ＭＡＳＤ）中的一种，
是由于皮肤暴露于大小便中而引起的刺激性皮

炎［３］。 ＩＡＤ 主要发生于会阴部、骶尾部、臀部、腹股

沟、男性的阴囊、女性的阴唇、大腿的内侧及后

部［３］。 其主要表现为红斑、红疹、浸渍、糜烂，甚至

皮肤剥脱，外观皮损部位性状不规则，边缘模糊，伴
或不伴有感染，伴随有烧灼感、痒感、刺痛感［４⁃５］。
１．２　 ＩＡＤ 的流行病学

１．２．１　 国外流行病学研究现状 　 Ｂｌｉｓｓ 等［６］ 的研究

表明大便失禁与会阴皮肤炎有显著关联性。 排便

失禁在住院患者中很普遍。 美国疾病控制中心报

道 １５％～３４％的年龄大于 ６５ 岁的老年患者有尿失

禁［７］。 国外报道有超过一半的老年患者存在大便

失禁［８］。 排便失禁也普遍存在于急诊患者，有研究

调查了 ９７６ 例急诊患者，失禁发生率为２０．３％，其中

尿失禁发生率 ２．６％，大便失禁的发生率为 １３．０％，

４．７％的患者尿失禁和大便失禁均有，而在全部失禁

患者中 ２７％患者有 ＩＡＤ［９］。 Ｂｌｉｓｓ 等［１０］对 ３４０５ 例长

期住院患者进行调查，结果显示 ７３％伴有失禁，５．
７％有 ＩＡＤ。 另外，还有研究指出 ＩＡＤ 的患病率因不

同的研究变化幅度在 ５．６％ ～５０％；对不同的环境及

人群的研究发病率变化幅度在３．４％～２５％［１１］。
１．２．２　 国内流行病学研究现状　 国内研究较少，３Ｍ
公司做过这方面的调查，涉及科室有：ＩＣＵ、老年科、
神经内外科。 调查结果显示，ＩＣＵ 有 ８６．７％的患者

发生皮肤问题，老年科及神经内外科也有 ５５．０％的

患者因排便失禁发生皮肤问题［１２］。

２　 ＩＡＤ 的风险因素

２．１　 ＩＡＤ 发生的原因　 主要原因是排便失禁时，粪
便中的酵素会更加活跃，对皮肤更具有破坏性。 排

便完全失禁时不仅导致皮肤表面的弱酸性环境遭

到破坏，同时由于粪便中的消化酶更易附着于皮肤

且活性增加，对皮肤的化学性刺激更加强烈，因此

ＩＡＤ 的发生率更高［１３］。
２．２　 主要危险因素　 Ｇｒａｙ［１４］ 认为导致 ＩＡＤ 的 ６ 个

主要危险因素为：①长期暴露于潮湿环境；②排便

失禁；③限制装置的使用；④碱性 ｐＨ；⑤病原体的过

度繁殖或感染；⑥摩擦力。
２．３　 其他与 ＩＡＤ 相关的危险因素　 包括皮肤条件

差、年龄、使用类固醇、疼痛、皮肤氧合不足、发热、
移动能力差等［１５］；ＩＡＤ 的危险因素还包括自我照顾

能力不足、认知不足、营养不良［１３］。
２．４　 护理对 ＩＡＤ 的重要性 　 张芹玉等［１６］ 通过对

２７９ 名护士的 ＩＡＤ 知识掌握情况调查分析，大部分

护士对 ＩＡＤ 的知识掌握欠缺，难以区分 ＩＡＤ 与压力

性溃疡，相关预防及护理措施落实不到位，因此护

士的 ＩＡＤ 相关专业知识缺乏也是 ＩＡＤ 发生的重要

影响因素。
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３　 ＩＡＤ 的评估

３．１ 　 ＩＡＤ 的 风 险 评 估 　 会 阴 部 评 估 量 表［１７］

（ｐｅｒｉｎｅａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ，ＰＡＴ）从 ４ 个方面评估患者

发生 ＩＡＤ 的风险：①刺激物的类型和强度（液体样

粪便＞双失禁＞成形粪便＞尿液）；②皮肤暴露于刺激

物的时间；③会阴部皮肤情况；④增加腹泻风险的

相关因素，如低蛋白血症、抗生素的使用、鼻饲等。
总分为 ４～１２ 分，分数越高，风险越大，４ ～ ６ 分为低

风险，７ ～ １２ 分为高风险。 Ｎｉｘ 等［１７］ 报道参加 １９９９
年造 口、 伤 口、 失 禁 专 科 护 士 （ ｗｏｕｎｄ ｏｓｔｏｍｙ
ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ ｎｕｒｓｅ，ＷＯＣＮ）年会的护理专家和普通护

士分别评价 ２０ 例长期照护机构的患者，测量该量表

的评定者间信度，ｒ ＝ ０．９５（Ｐ＜０．０００１），但并未评价

其预测效度。 更进一步的研究需建立信效度更好

的评估量表，以帮助临床护理人员预测 ＩＡＤ 的

发生。
３．２　 ＩＡＤ 严重程度的评估 　 ＩＡＤ 严重程度评估量

表［１８］ （ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎ⁃
ｓｔｒｕｍｅｎｔ，ＩＡＤＳ）评估易发生 ＩＡＤ 的 １３ 个区域：会阴

部、臀裂、左上臀、右上臀、左下臀、右下臀、外生殖

器（阴唇或阴囊）、下腹部或耻骨弓上皮肤、腹股沟、
左大腿内侧、右大腿内侧、左大腿后侧、右大腿后

侧：将每个区域的严重程度分为轻、中、重 ３ 个等级：
轻度红斑（粉红色、红色）、中度红疹、重度皮肤缺

失，并赋以相应的分值，根据所有区域的总得分判

断 ＩＡＤ 的严重程度。 Ｂｏｒｃｈｅｒｔ 等［１８］选择 ９ 名有至少

４ 年以上造口、伤口、失禁工作经验和 ＩＡＤ 评估经历

的护理人员进行 ＷＯＣＮ 量效度的评价。 通过 １６ 名

护士助理［工作年限（７±７）年］、８４ 名普通护士［工
作年限（１７±１２）年］、２４７ 名 ＷＯＣＮ 会议参加者［工
作年限（２５±９）年］对 ４ 个情景案例进行评分，评价

３ 组评定者间信度。 结果显示，３ 组之间差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。 以 ２ 名造口、伤口、失禁护理专

家和量表研究者对情景案例的评分结果作为标准，
与上述 ３４７ 名评定者的评分进行比较，评价该量表

的信效度，其结果显示 ｒ＝ ０．９８ （Ｐ＝ ０．００６）。 更进一

步的研究需要去测定该量表在不同护理单元的有

效性。

４　 ＩＡＤ 的预防

４．１　 加强对护士 ＩＡＤ 知识的学习　 定期组织护士

进行 ＩＡＤ 的识别、评估、操作流程、预防及护理措施

等临床应用知识的系统培训，以增强 ＩＡＤ 的相关知

识，更好地预防 ＩＡＤ 的发生［１６］。

４．２　 提高护士对压疮和 ＩＡＤ 的鉴别的准确性　 大

部分护士都将皮肤护理重点放在压疮的预防上，甚
至将 ＩＡＤ 就理解成压疮。 而失禁不但会增加患者

发生压疮、导管相关尿路感染等并发症的风险，且
会延长住院患者的住院时间。 为了与压疮相区别，
２００５ 年欧洲压疮顾问小组（Ｅｕｒｏｐｅａ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ Ｕｌｃｅｒ
Ａｄｖｉｓｏｒｙ Ｐａｎｅｌ，ＥＰＵＡＰ）发表了区别压疮和潮湿性

皮肤损伤的声明［１９］。 随后 ＥＰＵＡＰ 制作了压疮分级

教育工具（ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｕｌｃｅｒ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＰＵＣＬＡＳ），以
帮助临床工作人员区分 ＩＡＤ 和压疮［２０］。 提高护士

对压疮和 ＩＡＤ 的鉴别的准确性，能更好的有针对性

的在临床工作中实施预防和护理。 临床上进行区

分时，首先要注意病史的询问，然后再进行体格检

查，如果患者仅有排便失禁而无活动障碍，则会阴

部皮肤损伤 ＩＡＤ 的可能性很大，如既有排便失禁又

有活动障碍则需要仔细进行皮肤评估［２１］。
４．３　 对失禁患者进行风险评估 　 应用会阴评估量

表对失禁患者进行评估，早期发现各种有发生 ＩＡＤ
风险的患者，并给予足够程度的重视，严格交接班，
提高护理人员对 ＩＡＤ 的认知及重视程度［２２］。 对

ＩＡＤ 风险评估为高危者，根据分值或 ２４ ｈ 出现 ３ 次

以上无法控制水样便的排泄，及时落实各项预防措

施，降低 ＩＡＤ 的发生。
４．４　 健康教育　 加强对患者及家属的健康教育，早
期发现失禁引起的皮肤问题，教导患者及家属正确

的预防和护理方法，局部皮肤避免受压，勤换卧位，
将患者抬起时避免拖拉产生摩擦力，尽量用清洗的

方法去除刺激物，避免用手纸擦除刺激物，因擦拭

容易摩擦损伤皮肤。
４．５　 及时发现和解除排泄物对皮肤的刺激 　 加强

观察巡视，及时更换污染的衣物、床单等，保持皮肤

清洁、干燥，减少皮肤暴露于刺激物的时间。 关注

患者的排泄状况，如失禁发生的频率等，关注各种

增加腹泻风险的相关因素等，如低蛋白等［２２］。
４．６　 对有 ＩＡＤ 发生风险的患者进行皮肤保护　 有

研究显示，赛肤润在失禁患者的局部使用，能降低

患者 ＩＡＤ 的发生，赛肤润主要成分为脂肪酸，除了

限制表皮水分的流失等作用外，还能形成脂质保护

膜［２３］，此外油酸、亚麻酸等脂肪酸能改善局部血液

循环，增加皮肤的营养和抵抗力，因此，赛肤润能有

效降低 ＩＡＤ 的发生。 同时有 ３ 篇文献［２４⁃２６］ 提到了

皮肤保护膜或者皮肤保护膜联合敷料使用降低 ＩＡＤ
的发生均有显著效果，在临床工作中对失禁患者使

用皮肤保护膜或者皮肤保护膜联合使用透明贴等

敷料可以对皮肤实施保护，降低 ＩＡＤ 的发生。
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４．７　 严格遵循抗菌药物合理使用的原则 　 有研究

显示，抗菌药物的联合使用导致的 ＩＡＤ 发生率显著

增高，护士在工作中根据患者的失禁情况及时向医

师汇报，必要时提醒医师调整治疗方案，严格遵循

抗菌药物合理使用的原则［２７］。
４．８　 局部选择合适的吸收型产品 　 吸收型产品是

最常见的预防 ＩＡＤ 的方法，如一次性尿垫、成人纸

尿裤等。 吸收型产品的使用可以减少粪便、尿液对

皮肤的接触，但是会导致皮肤出汗的增加，从而导

致皮肤表面 ｐＨ 值的升高，增加患者发生 ＩＡＤ 的风

险［２８］。 Ｆａｄｅｒ 等［２９］自行设计新型吸收垫子，其特点

是垫子表面的 ｐＨ 值接近于正常皮肤（４．５８±０．１７），
内部的酸性芯棉（６．５８±０．０５）缓冲吸收物质的碱性，
高吸收性的树脂聚合物吸收性更强，无纺布的侧翼

设计通气性更好［１２００ Ｌ ／ （ｍ２·ｓ）］、水蒸气穿透率

更强［３５ ００９（ｍ２·ｄ）］。 因此，新型失禁吸收产品的

设计可借鉴 Ｆａｄｅｒ 的设计理念，并将其应用于临床，
以验证其效果。 成人护理垫在失禁患者中应用效

果好，能快速吸收，舒适度高，保持失禁部位的皮肤

干燥，降低失禁患者 ＩＡＤ 的发生。

５　 ＩＡＤ 的护理

５．１　 皮肤的护理

５．１．１　 皮肤的清洗 　 肥皂水一直被认为是皮肤卫

生和管理的金标准，但是特殊清洁剂的应用要优于

用肥皂水进行皮肤清洁护理，因为肥皂水属于碱

性，碱性环境可以刺激皮肤和促进细菌的生长。 正

常皮肤的 ｐＨ 值为 ５．５，在清洁皮肤时应使用接近皮

肤 ｐＨ 值的清洁剂，如特殊会阴部皮肤清洁剂包括

表面活化剂、中性清洁剂和特别标识的会阴部皮肤

清洁剂［１１］，在临床中应选择温和的清洁剂进行清

洗，如温水、芦荟泡沫清洁剂，同时如果选用湿纸巾

擦拭失禁部位的皮肤，应选择刺激性小，专用湿纸

巾，如强生牌的婴儿湿纸巾等。
５．１．２　 破损皮肤的处理　 为了促进愈合，当局部皮

肤已发生 ＩＡＤ 时，可根据皮肤受损情况及范围选择

合适的皮肤保护粉或溃疡粉或亲水纤维敷料进行

局部皮肤护理，以促进创面的愈合，皮肤保护粉或

溃疡粉上面再喷上无痛伤口保护膜，以隔离粪水对

伤口和皮肤的刺激［１３］，临床中一般采取溃疡粉和皮

肤保护膜一次使用三遍的方式。 钱惠玉等［３０］ 也研

究采用该皮肤护理方法，即用 ３Ｍ 伤口保护膜联合

造口护肤粉对因排便失禁引起的会阴部失禁性皮

炎进行治疗，效果显著。

５．２　 排泄物的收集

５．２．１　 放置肛管、带囊气管插管或其他气囊导管接

低负压　 可引出大部分的水样便，减少对皮肤的浸

渍；但材质坚硬，患者感觉不舒适，容易堵管，只适

用于水样便的患者，有可能压迫导致肛管、直肠的

损伤［１３］。 是否会增加患者远期发生大便失禁的可

能仍有待于进一步的研究来证实。 使用过程中需

密切观察患者可能发生的各种并发症。 同时临床

中可用 ＯＢ 棉条处理大便失禁，根据大便量及时更

换棉条，保护肛门周围皮肤的干燥。
５．２．２　 造口袋的使用　 Ｄｅｎａｔ 等［３１］采用随机对照试

验将造口袋和成人纸尿裤用于神经内外科的患者，
以比较两者的效果。 结果显示，使用造口袋可以减

少 ＩＡＤ 的发生率（Ｐ ＝ ０．０４），延长 ＩＡＤ 的出现时间

（Ｐ＝ ０．０１１），但造口袋的使用会影响患者肛周皮肤

的观察，且频繁的撕脱会增加肛周皮肤损伤的风

险，同时部分患者会对造口袋过敏，临床中应根据

患者的情况选择合适品牌的造口袋，一般造口袋使

用在糊状便的患者中。
５．２．３　 尿失禁患者的处理 　 留置尿管常被用于尿

失禁的患者，但是由此会产生较多的并发症，如尿

道损伤、出血、疼痛、乳胶过敏、导管相关尿路感染

等。 其中导管相关的尿路感染是最常见的院内感

染之一［３２］。 因此使用时应严格遵循留置尿管的适

应证，并做好相关护理，以减少相关并发症的发生；
临床中对神志清醒的尿失禁患者建议采取间歇性

导尿，降低并发症的发生。 同时临床中对男性失禁

患者一般采取保鲜袋、尿套等方式收集小便，女性

患者选择合适的纸尿裤，减少小便的刺激。
５．３　 皮肤继发真菌感染的处理　 当发生会阴部、肛
周及臀部皮肤继发感染发生疱疹及真菌感染时，应
请皮肤科会诊，进行专科治疗［１３］。

６　 结　 语

ＩＡＤ 是排便失禁引起的皮肤炎症，是排便失禁

患者普遍存在的问题，但国内对 ＩＡＤ 的流行病学、
诊断和管理方法缺乏循证的研究，无论是管理层或

是临床护士，对 ＩＡＤ 并没有得到足够的重视，护士

对 ＩＡＤ 的相关知识缺乏；其实 ＩＡＤ 的发生也是护理

质量的体现，所以在临床中应加强护士对 ＩＡＤ 知识

培训，通过培训提高护士对 ＩＡＤ 的正确认识，利用

评估表准确评估 ＩＡＤ 的高危人群，根据评估结果，
对高危人群落实各项 ＩＡＤ 的预防措施，如赛肤润的

使用、皮肤保护膜和造口粉的使用，有效降低 ＩＡＤ
的发生率，同时落实其他各项预防措施也大大降低
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ＩＡＤ 的发生率。 临床中 ＩＡＤ 的护理措施不到位，需
要建立标准化的护理流程，指导护理人员做好 ＩＡＤ
的治疗和护理，通过对 ＩＡＤ 患者严重程度的准确评

估，采取针对性护理措施，轻度和中度 ＩＡＤ 患者一

般采取造口粉和皮肤保护膜的联合使用，每次涂抹

三遍，重度 ＩＡＤ 的患者可使用造口粉、皮肤保护膜

再联合使用亲水纤维，能缩短 ＩＡＤ 患者的治愈

时间。
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