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前言
失禁相关性皮炎（IAD）是一项全球性重大健康挑战，同时也是导致压疮出现的公认的风险
因素1。最近的共识工作已明确了我们当前认识和实践中的差距2。临床医务人员开展循证实
践的能力因缺乏标准化的定义和术语、高质量的研究和国际或国内指引而受到阻碍。

2014年9月，来自全球各地的专家在伦敦召开会议，回顾了IAD方面的知识缺陷并推进了最佳
实践原则来解决这些问题。主要议题包括：IAD的风险评估；IAD在压疮发展中的作用；IAD的
评估和分类；以及基于严重程度的治疗方法的开发。本文件回顾了这次会议的重要讨论和结
果。会议后，初始草案已制定，并接受了专家工作组的广泛审查。文件之后被送往一个更广
泛的专家小组做进一步审查。

对于提供实际患者护理的临床医务人员而言，本文件中的信息详细提供了如何基于可用证据
和专家意见评估、预防和处理IAD的实用指导。对于临床负责人而言，除了关于制定结构化预
防计划的信息之外，还提供了关于推进其护理环境内的IAD预防的分步指引。

专家小组希望此份最佳实践原则能在IAD预防方面，帮助提升有效的护理策略，以改善全球患
者的生活质量和临床结果。同时也希望本文件能提高关于对IAD的准确而标准化数据收集需求
的意识，以及提高通过发展高质量研究来推动循证基础的意识。
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针对失禁相关性皮炎

定义IAD
失禁相关性皮炎（IAD）描述的是暴露于尿液或粪便所造成的皮肤损伤。它会导致相当大
程度上的不适，治疗起来会很困难、耗时且昂贵2。

IAD是一种在大/小便失禁患者身上出现的刺激性接触性皮炎（皮肤炎症)3

IAD也被称为会阴部皮炎、尿疹以及许多其他名称（方框1），它包含在一组更广泛的被称
为潮湿环境相关性皮肤损伤（MASD）之中。人们更愿意使用术语IAD，因为它将因失禁问
题接触尿液和/或粪便而直接导致的皮肤问题与其他疾病区分开来，并且明确了该疾病的影
响范围可能不止是会阴部位，还可能影响到任何年龄阶段的人。

方框1 | IAD的曾用术语

■	 尿布性皮炎
■	 尿布疹
■	 刺激性皮炎

■	 浸渍损伤
■	 会阴部皮炎
■	 会阴部皮疹

世界卫生组织的当前版本的国际疾病分类（ICD-10，自1994年以来在使用）包含尿布性皮
炎编码，但不包含IAD的独立编码4。专家小组建议给术语IAD下定义并将术语IAD纳入ICD
中，并且应与尿布性皮炎进行区分（年龄是一个重要的区别）。使用IAD的统一术语将促
进研究工作，并提升医疗服务人员的教育。

有多少病患受到IAD的影响？
如果采集数据，会发现IAD是一个严重的问题。然而，在许多国家，患有IAD的具体患者人
数尚不清楚。至少有部分原因是由于难以确认病情，以及难以将其与I期和II期压疮进行区
分1（参见第8页）。缺乏国际验证及认可的IAD数据采集方法进一步导致患病率和发病率数
字的巨大差异。

现有数据显示，IAD是医疗环境中的一个常见问题。研究估计：
■	 5.6%-50%的患病率（指特定时间点患有IAD的患者比例）5-9

■	 3.4%-25%的发病率（指过去一段时间内新发IAD的患者比例）18,10,11。

有很多原因可能会造成IAD患病率和发病率出现巨大报道差异，包括护理环境和失禁患病
率的差异，以及缺乏广泛认可的IAD临床诊断标准。IAD的流行病学研究必须报告与失禁人
口比例相关的患病率和发病率9。

术语“患病率”和“发病率”定义得很恰当，但可能使用不当。这些术语不应交替使用，
以避免在任何所获得的研究结果中出现混淆12

本文件列有定义本
文件内使用的关键
术语的词汇表 
（参见附录A，第
20页）



2 |  WOUNDS INTERNATIONAL最佳实践原则

在浅色皮肤的人当中，IAD最初出现的症状是红斑，颜色从从粉红色到红色不等。 在较深
肤色的患者中，皮肤可能会变白，颜色变深，或出现紫色、深红色或黄色13。受影响部位通
常没有清晰的界限，可能是不完整的斑块或连续的一大片。

由于潜在的炎症影响，尚未发生皮肤破损的IAD要比周边正常的皮肤皮温更高、组织硬度更
加紧实。可能会观察到包括水疱或大疱、丘疹或脓疱在内的伤口。表皮可能会有不同深度
的受损；在某些情况下，整个表皮可能会溃烂、真皮层外露并伴随渗出（图1）。

在受影响部位，IAD患者会出现不适、烧灼、疼痛、瘙痒或刺痛感。即使表皮完好，也可能
会出现疼痛。此外，随着排泄物频率和量的增加，IAD会造成额外的护理负担、病患独立性
丧失、活动和/或睡眠中断，以及生活质量降低14,15。

IAD患者易受继发性皮肤感染，念珠菌感染就是一种最常见的与IAD相关的继发性感染 
（图2）。一个单项研究发现，32%的IAD患者患有一种真菌感染的皮疹9。这种皮疹通常
从中心部位向四周扩散，颜色为亮红色。卫星病灶（即点状丘疹或脓疱）出现在延伸进正
常皮肤的皮疹边缘16。如果肤色较深或长期受到感染，则念珠菌感染的中心部位颜色可能
会更深8。真菌皮疹可能也会作为一种非特定的融合性丘疹而出现，在临床上可能很难诊
断出来，应采取微生物培养物来指导治疗9。

IAD影响的皮肤区域是多种多样的，可能远远超出会阴（肛门与外阴或阴囊之间的部位），
取决于皮肤接触尿液和/或粪便的程度3。在尿失禁中，IAD往往会影响女性大阴唇或男性阴
囊的褶皱，以及腹股沟褶皱。它还会遍及下腹部以及大腿前部和内部。与大便失禁相关的
IAD源起于肛周部位17。其通常涉及到臀沟和臀部，并且会向上延伸至骶尾部部位和背部，
以及向下延伸至大腿后部（图3）。

根据与尿液和／或粪便接触程度的不同，IAD影响到皮肤的区域可能会更大，而不仅仅只是
会阴部的皮肤

图1 | 臀部皮肤破损裸露
并周边皮肤红斑和浸渍，
尾骨处还有压疮。（照
片来自Dimitri Beeckman
教授）

8
9

11

10

12
7

1413

4

1

5 6

8
9

11

10

12
7

1413

4

31

5 6

2
32

1. 生殖器（阴唇／阴囊）
2. 生殖器与大腿之间的右

腹股沟褶皱（皱褶）
3. 左腹股沟褶皱（生殖器

与大腿之间的皱褶） 

4. 下腹部/耻骨弓
5. 右大腿内侧
6. 左大腿内侧
7. 肛周皮肤
8. 臀沟（臀部之间的皱褶） 

9. 左上方臀部
10. 右上方臀部
11. 左下方臀部
12. 右下方臀部
13. 左大腿后部
14. 右大腿后部

图2 | 涉及肛周部位、臀
部、骶尾部部位和大腿的
弥漫性红斑。受损伤区域
皮肤边界模糊。左侧臀部
皮肤浅表性溃疡（照片来
自Heidi Hevia）

图3 | 受IAD影响的皮肤
部位（改编自18）

确认IAD
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失禁如何引起IAD？

皮肤的主要屏障是最外层的角质层。根据皮肤部位的不同，它由多达15-20层被称为角化细
胞的扁平皮肤细胞组成19。这些都是由表皮中的角质细胞所形成。角质层不断地更新；当角
质层中的上层角化细胞脱落，新的下层角化细胞便开始形成，以维持皮肤屏障的完整。

角化细胞层嵌入脂质中，就像一堵墙内的砖和砂浆一样（图4）。角化细胞也通过名为细胞
桥粒的蛋白链接相互连接。这增加了角质层矩阵结构的稳定性19。整个结构在调节水分进出
角质层时很重要，以确保皮肤在发挥有效功能时得到充分但不至于过多的水分20。

角化细胞含有多种蛋白质、糖类和其他物质，统称为天然保湿因子（NMF）。NMF帮助整
个结构进行水合反应，以维持一个有效和灵活的屏障21,22。

图4 | 角质层结构模
型，其中角化细胞是
砖，砂浆是由细胞间脂
质层组成（改编自22）

Desmosome

Corneocyte

Intercellular lipid
layers between corneocytes

Natural moisturising
factor within corneocytes

健康的皮肤表面呈酸性，pH值为4-6。pH值在皮肤屏障中起着重要作用（酸性外膜），并
帮助调节皮肤上的常驻细菌（皮肤微生物）。然而，酸性pH值还有一个额外的作用，即确
保角质层结合和屏障功能达到最佳状态23。

IAD的发生表示皮肤的正常屏障功能中断，从而引发炎症。所涉及的主要机制是皮肤水分过
多和pH值升高3,13,24

角化细胞内的天
然保湿因子

角化细胞间的细
胞间脂质层

角化细胞细胞桥粒
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IAD与皮肤屏障功能
由于失禁，尿液和／或粪便中的水分进入和留存在角化细胞中。水分过多引起肿胀和角质
层结构破坏，导致皮肤出现肉眼可见的变化（如浸渍）25。由于水分过多，刺激物可能会更
容易穿透角质层，从而加重炎症。当皮肤水分过多时，表皮也更容易因接触衣物、失禁垫
或床单所引起的摩擦而受伤8。

由于暴露在尿液和／或粪便中，皮肤的pH值变得更加碱性。这是因为皮肤上的细菌把尿素
这种物质（尿液中发现的蛋白质代谢的产物）转化成了碱性的氨。皮肤pH值的增加可能会
使微生物生长，并增加皮肤感染的风险。

粪便中所含的脂解（消化脂质的）和蛋白水解（消化蛋白质的）酶能破坏角质层。临床经
验表明，水样便比成形粪便的破坏力更强，因为水样便中的消化酶往往最高17,26。酶还能作
用于尿素以产生氨，从而进一步增高尿失禁中出现的pH值。pH值越高，酶的活性越强，因
此随着碱性环境出现变化，皮肤破损的风险也在增加。这或许可以解释为什么混合失禁中
所观察到的尿液和粪便组合比单独的尿液或粪便更刺激皮肤21。

与单独的尿失禁患者相比，大便失禁+/-尿失禁患者患上IAD的风险更高9（图5）

图5 | 粪便作为皮肤的直
接化学刺激物，而稀便
增加了IAD的风险和严
重程度

有一种新出现的相关可能性就是，尿液或粪便中排泄的某些药物（如类固醇、化疗药物或
其代谢物）可能会对IAD的出现有一定影响。在一项研究中，抗生素的使用被认为是引起
IAD的一项具有显著统计学意义的重大危险因素27。

不善或不当的失禁处理也可能导致出现IAD。例如：
■	 由于未经常更换失禁产品或清洁不够而长时间暴露于尿液和粪便中
■	 吸收性或失禁控制设备可能会让皮肤表面处于潮湿状态，加剧水分过多现象13，尤其是在

这些设备有塑料背衬的情况下
■	 厚实的封闭性护肤产品可能会限制吸收性失禁产品对液体的吸收28，从而导致角质层水

分过多
■	 用水和肥皂频繁清洗皮肤会损害角化细胞、消除脂质、增加干燥度和产生摩擦，因而对

皮肤屏障功能有损害24

■	 激进的清洗方法（如使用常规毛巾）会增加摩擦力和擦伤皮肤29

IAD风险

尿液

成形粪便+/-尿液

液体粪便+/-尿液

失禁类型
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IAD会导致压疮出现吗？

失禁是导致压疮出现的公认危险因素1,30。直到最近以来，尚未对IAD与压疮之间的关系进
行过探讨。

IAD和压疮有许多共同的危险因素，两种疾病最有可能发生在健康状况不佳和行动不便的病
人身上13,31。一旦出现IAD，发生压疮的可能性就变得很高，出现感染和患病的风险也将增
加32。同时还发现，随着IAD的严重程度增加，发生压疮的风险也将增加33。

易受压力和剪切力而发生皮肤损伤的病患，也可能同样易受潮湿、摩擦和刺激物而发生皮
肤损伤34

IAD和压疮有不同的病因，但可能会共存：IAD是一种“自上而下”的损伤，即损伤从皮肤
表面开始，而压疮则被认为是“自下而上”的损伤，即损伤从下方软组织和皮肤的内部变
化开始35,36（图6）。

并非所有的浅表性皮肤损伤都是由压力引起的，也有可能是由于其他病因引起的37，这一
概念被用来为描述深部压疮的浅表性皮肤变化创建了一个框架38。浅表性皮肤变化主要是
由皮肤表面的摩擦力而引起的39。文献进一步明确了（因皮肤表面交界处隐藏的汗水或尿
液和／或粪便引起的）皮肤微环境条件变化，这可能会增加浅表性压疮的风险40。

我们都知道，潮湿皮肤的摩擦系数（CoF）会更高，并且尿液成分会加剧这种影响。计算
机模型已证实，当支持皮肤的CoF增加，组织对更深组织内的压力和剪切力的耐受力会同
时降低42。这增加了软组织变形，最终导致形成压疮43。除机械力以外，炎症可能会令肌肤
更容易受压力损伤影响。相关人员面临的挑战是，这些病变可能会发生在同样的位置或非
常靠近该位置，使分类成为一大问题。

失禁是引起压疮的一个风险因素，但即便缺乏任何其他与压疮相关的风险因素，也可能会
出现IAD，反之亦然

虽然需要进一步的研究来澄清这种关系的性质，但因此采用措施预防IAD以减少摩擦力可
能有助于预防浅表性压疮，且应被视为任何压疮预防计划的重要组成部分。

图6 | IAD和压疮发病中
可能出现的作用机理

表皮

真皮

皮下组织

肌肉自
外
向
内
/自
上
而
下

化学和生物刺激

摩擦

压力剪切
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内
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上

软组织变形
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确认处于IAD风险的患者

尽管已开发出针对IAD的风险评估工具44,45，但这些工具并未广泛应用于临床实践，并且诸
如Braden Scale、Norton和Waterlow量表之类的压疮风险评估工具并非专为IAD而设计，也
无法充分预测IAD发病的风险。

专家小组不推荐为IAD开发一个独立的风险评估工具，但需要具备对IAD主要风险因素的
认识。

IAD的主要风险因素包括5,7,17,46,47：
■	 失禁类型：
	 – 大便失禁（腹泻/成形便）
	 – 双重失禁（大小便）
	 – 尿失禁
■	 频繁性失禁发作（尤其是粪便）
■	 使用封闭性产品
■	 皮肤状况差（如由于衰老/使用类固醇/糖尿病）
■	 移动能力受限
■	 认知意识下降
■	 个人卫生无法自理
■	 疼痛
■	 体温升高（发热）
■	 药物（抗生素、免疫抑制剂）
■	 营养状况差
■	 严重疾病

虽然年龄增长与较高的失禁患病率有关，但年龄并非是出现IAD的独立风险因素47。

任何大/小便失禁的出现，即使没有其他风险因素，也应实施适当的IAD预防方案，以减少/
防止暴露于尿液和粪便中，并保护皮肤。
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IAD评估和分类

所有患有大/小便失禁的患者均应定期评估皮肤，以检查是否有出现IAD的迹象。应每天至
少进行一次评估，但根据失禁的发作频率来调整。特别应注意皮肤褶皱或可能藏污纳垢或
湿气容易积聚的地方。IAD发生风险非常高的失禁患者，如患有腹泻或具备多种风险因素的
患者，应更频繁地进行皮肤评估（方框2）。

对IAD的评估应被纳入一般性皮肤评估中，并作为压疮预防/失禁护理计划的一部分来执行

方框2 | 处于IAD风险的失禁患者的皮肤评估

1.	 检查可能受影响的皮肤部位： 出现以下症状的会阴、生殖器周围、臀部、臀部皱褶、大腿、 
下背、下腹和皮肤褶皱（腹股沟、大腹部血管翳下方等）（图7）：

	 ■	 浸渍
	 ■	 红斑
	 ■	 出现病变（水疱、丘疹、脓疱等）
	 ■	 溃烂或剥脱
	 ■	 真菌或细菌性皮肤感染的迹象

2.	患者医疗记录中须包括临床发现的情况和所有适当的处理措施

对病患失禁状态的评估和记录还应包括膀胱及肠道功能紊乱及任何后续跟进措施

目前已有一些评估IAD的工具（方框3）。尽管已经对其中一些工具的有效性进行了探讨，
但它们在日常实践中的使用仍然有限。部分原因是由于缺乏表明这些工具能提高临床决策
和护理的证据；还需要进一步的研究来发现任何潜在益处。

方框3 | IAD评估工具

■	 IAD评估和干预工具（IADIT）48

■	 失禁相关性皮炎及其严重程度（IADS）18

■	 皮肤评估工具16,49

采用简单分类工具
专家小组承认需要对IAD进行系统评估。其建议在皮肤损伤程度和严重性的基础上，采取
一种比较简单的方式来对IAD进行分类（表1）。

这些分类不一定与IAD发生的病史相关，也不是为了表明IAD如何出现和发展。此分类工
具如果与护理方案结合时，将显示出其有效的一面（参见图8和表5），并且还可用于监
测和研究。

图7 | 臀裂出现红斑迹
象的患者（照片来自
Dimitri Beeckman教
授）
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区分IAD与压疮及其他皮肤病
临床医护人员很难正确识别IAD，并将其与压疮（I期或II期）34和其他皮肤损伤，如接触性
皮炎（如因接触纺织品或护肤品引起的），或由于感染（如单纯疱疹）或汗液（皮肤皱褶
处）进行区分。

如果患者没有失禁，则病情不属于IAD

在卫生保健系统中，压疮被用作衡量护理质量的指标，而且处理压疮的费用是不能获得理
赔、收费的，将IAD误诊为压疮会造成潜在严重后果8,13。

正确评估和诊断IAD十分重要和必要，以确保：
■	 患者接受适当的治疗
■	 文件记录准确
■	 促进有质量的报告和正确的理赔、收费

有时情况更为复杂，IAD和压疮可能会共存，只有在处理方案实施一段时间（如3到5天）
及对治疗反应进行观察之后，方有可能对两者进行严格的区分。

对于IAD和I期/II期压疮区分的困难会产生这样的一些争论：是否为了护理质量和理赔、收
费的目的，只报告III期和IV期的压疮（全皮层缺失）。

表2总结了IAD和压疮之间的差异，可能有助于区分病情（参见第9页）。

临床表现 IAD严重程度 迹象**

无发红、皮肤完好（有风险） 与身体其他部分相比，皮肤是正常的（无IAD迹
象）

类别1—发红*但皮肤完好（温和） 红斑

+/-水肿

类别2—发红*皮肤破裂（中重度） 如上文类别1

+/-水疱/大疱/皮肤溃烂

+/-皮肤剥脱

+/-皮肤感染

* 对肤色较深暗的患者，局部受损皮肤颜色可能变白、变深、紫色、深红色或黄色
** 如果患者没有失禁，则病情不属于IAD

表1 | IAD 严重程度分类工具

中度                  严重

图片©3M，2014年

图片©3M，2014年 图片来自Joan Junkin

图片来自Joan Junkin
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评估依赖于临床观察和肉眼检查。无床旁（床旁监护）技术可以帮助评估和诊断IAD

被动式皮肤失水（称为经表皮水分流失（TEWL））衡量方法被用来衡量皮肤屏障功能50。
一般而言，TEWL增加（即皮肤水分扩散增加）表明皮肤屏障功能失调。然而，TEWL衡量
方法在研究环境之外使用起来比较复杂，解读起来也很困难。虽然可以对该技术（和其他
皮肤参数）进行改动以帮助诊断，但其相对于标准临床评估的优势目前尚不清楚。

电子学习训练工具（PUCLAS）已被开发出来。此工具已被用来帮助医疗服务人员区分IAD
与压疮（http://www.puclas3.ucvgent.be）51,52。

如果红斑的病因学尚不清楚，则针对IAD和压疮预防处理的标准干预措施应得到实施和审
查，以评估预期反应

参数 IAD 压疮

病史 大/小便失禁 暴露于压力/剪切力

症状 疼痛、烧灼、瘙痒、刺痛 疼痛

位置 影响会阴、生殖器周围；臀部；臀
沟；大腿上部内侧和后方；下背； 
可能会延伸到骨突处

通常覆盖骨突处或与医疗设备的
位置相关

形状/边缘 受影响区域比较弥散，边缘界限模
糊/可能有污渍

边缘或边界清晰

表现/深度 带红斑（苍白性或非苍白性）的完
整皮肤，有/没有浅表性、部分皮肤
层丧失

表现为带非苍白性红斑的完整皮
肤、全部皮肤层丧失等

伤口基底可能含有坏死组织

其他 可能出现继发性浅表性皮肤感染（如
念珠菌感染）

可能出现继发性软组织感染

表2 | 区分IAD与压疮（改编自3,16）
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预防和处理IAD

预防和处理IAD的两大重要干预措施：
■	 处理失禁，以识别和治疗可逆的病因（如尿路感染、便秘、利尿剂），从而最大程度消

除皮肤与尿液和/或粪便的接触。
■	 实施结构化皮肤护理方案，以保护暴露于尿液和/或粪便中的皮肤，并帮助恢复到一个有

效的皮肤屏障功能。

就IAD的预防和处理而言，这些干预措施有些类似（图8）。

预防IAD应针对所有的失禁病患，目的是促进积极结果，避免患者受到损伤和伤害

处理失禁
处理失禁需要对患者进行全面评估，以查明失禁病因并建立一个全面的护理计划。治疗可
逆的病因通常始于非侵入性行为干预，如营养和液体摄入管理或如厕技巧53。

一般而言，如可行的话，对于能走动的患者或当患者外出坐在椅子上时，诸如成人纸尿裤
之类的吸收性失禁处理产品应保留，因为这些产品可以让皮肤远离潮湿环境上13。然而，对
于液体管理性能改进过的新产品或被认为是结构化皮肤护理方案的帮手，以帮助避免角质
层阻塞和水分过多54,55。

在急诊机构的IAD患者，可能需要移除皮肤上的尿液和/或粪便，使得皮肤获得充分的保护
和治疗。就尿失禁而言，这可能需要使用留置导尿管，但这应被看作是因医院感染的高风
险而不得已采取的最后手段。液体粪便处理可以通过粪便处理系统（FMS）来实现56。如果
FMS不可用，则可以使用粪便袋（类似于造口袋）。不建议将大规格导尿管用作肛管，因
为会出现肛门结构损伤的风险。

在实施适当的皮肤护理方案后1-2天，皮肤状况应有明显的改善，疼痛减轻，并在1-2周内得
到解决11。对于失禁问题尚未得到解决的患者，请尽可能向失禁专家顾问寻求建议。

实行一套结构化皮肤护理方案
一套结构化皮肤护理方案包括两种主要干预措施：
■	 清洗皮肤（清洗）
	 目的是清除尿液和/或粪便，即导致IAD的刺激物来源。这应在涂抹皮肤保护剂之前实

施，以作为清除尿液和粪便的例行程序的一部分。
■	 保护皮肤（保护）
	 目的是避免或尽量减少暴露于尿液和/或粪便和摩擦。

使用一款合适的护肤产品可支持和维持皮肤屏障功能，这一额外修复步骤可让患者受益  
（见第15页）。

结构化皮肤护理方案将温和清洗和皮肤保护剂的使用结合起来，能减少IAD的发生24。这也
可能会减少I期压疮的形成57
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产品选择
用于预防和处理IAD的产品配方五花八门。成分差异很大，而用于描述产品特性的词
汇也往往含混不清2。方框4（第12页）列出了专家组所认可的用于预防和处理IAD的
理想产品的特点。

图 8 |根据严重程度
的分类预防和处理
IAD（见表1） 评估失禁以确定原因

评估失禁类型和频率以及其他风险因素
检查皮肤有无IAD迹象（包括皮肤褶皱），并进行鉴别诊断

若无IAD迹象 若有IAD迹象，则根据严重程度来分类

有风险*：无发红， 
皮肤完好 类别1：发红但皮肤完好 类别2：发红，皮肤损坏 

+/-皮肤感染

预防IAD 处理IAD

**若3~5天内无改
善或怀疑皮肤感
染，则咨询专家

意见

定期进行重新评估并记录

*大便失禁+/-小便失禁的患
者比只有小便失禁的患者

患上IAD的风险更高

处理失禁**
评估和处理失禁的可逆原因

加强营养、液体管理和如厕技巧
实行压疮预防计划

实行一套结构化皮肤护理方案
至少每日一次或在每次大便失禁之后采取以下措施

清洗
清除皮肤上的刺激物，即尿液和/或粪便

保护
在皮肤上设保护层来防止与尿液和/或粪便直接接触

适当修复
使用合适的外用护肤产品来补充脂质保护层

在欧盟选择产品时的考虑因素
带有CE标志的产品符合欧盟医疗器械条例93/42/EEC的基本要求，并须经过临床评估、谨慎处理和后期市场监督程序。这些产品由持有ISO 
13485证书的公司设计和生产。生产商须接受认证机构和各国卫生部（例如英国药监机构）或其当地指定管理机构的定期审查。ISO 13485受
到越来越多的重视，至少对世界范围内统一规定是有利的。

自2013年7月11日起，在欧盟销售的化妆品须受欧盟化妆品条例第1223/2009号监管。该条例要求在数据库中登记，列出了化妆品的安全规
定。然而，这些规定主要是产品成分的毒理学规定，对设计、生产、质量控制、可用性或临床效用并无规定。化妆品生产商也无须受认证机
构或指定管理机构的审查，并且不要求ISO证书。

在欧盟以外，产品由相关政府部门审批，须了解国家或地方在有效产品选择方面的登记手续。

大/小便失禁患者
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清洗
传统上在每次失禁之后使用普通肥皂、水和普通毛巾来清洗皮肤以清除尿液和粪便以及其
他污物。然而，普通肥皂属于碱性并且会改变皮肤pH值，从而影响角化细胞，并可能损害
皮肤屏障功能。而普通毛巾的纹理结构可能产生摩擦损害而进一步损伤皮肤29。此外，单
独使用水可能妨碍皮肤屏障功能，这一点已被TEWL（被视为保护层健康的敏感指标）的增
加所证实22。此外，与盥洗池的使用有关的感染控制问题也被确认58。

接近正常皮肤的pH值范围的皮肤清洁剂优于普通肥皂29，这点应该被标明或在处理失禁时
被认为适合使用。

皮肤清洗剂含化合物（表面活性剂），这种物质能减少表面张力，只需在皮肤上使用最小
的力气就能清除污物和残留物（例如油和皮肤坏死细胞）（表3）。按照其化学结构划分，
表面活性剂有几个种类，而清洗剂一般含有一种以上表面活性剂。非离子（即不带电的）
表面活性剂由于比较温和而被用于皮肤清洗剂。生产商应在其配方中提供关于表面活性剂
类型的信息。

表面活性剂种类 例子

非离子型：
■	 不带电
■	 一般没有阴离子表面活性剂刺激

■	 聚乙二醇（PEG）
■	 酰基多糖苷（APG）
■	 聚山梨醇酯
■	 辛苯聚醇

阴离子型：
■	 负电荷
■	 高pH值

■	 月桂基硫酸钠（SLS）
■	 月桂醇硫酸酯钠
■	 硫琥珀酸钠
■	 硬脂酸钠

两性型：
■	 正负电荷
■	 一般没有阴离子表面活性剂刺激

■	 椰油酰胺丙基甜菜碱

表 3 |表面活性剂种类 (改编自59-60)

方框4|预防和处理IAD的理想产品特点

■	 临床证明能预防和/或治疗IAD
■	 接近皮肤pH值（注意：pH值并非跟所有产品相关，例如不含有氢离子的产品，包括一些保护

膜）
■	 低刺激/低变应原
■	 涂抹时不会刺痛
■	 透明，或容易清除以供检查皮肤
■	 清除/清洗考虑到护理人员的时间和患者的舒适度
■	 不会增加皮肤损害
■	 不会影响到失禁护理产品的吸收性或其他功能
■	 与所用其他产品（例如粘性敷料）相容
■	 容易被患者、临床医生和护理人员接受
■	 尽量减少完成皮肤护理方案所要求的产品、资源和时间的量
■	 节约费用	
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处理失禁的皮肤清洗剂一般称为“会阴”皮肤清洗剂，被配制成液体溶液或洗液。液体清洁
剂可包装成喷雾瓶或预含在擦洗的布料中。清洗剂也可包装成一个能将液体转化为泡沫的
容器；一些临床医生建议使用泡沫，因为泡沫不会滴漏或损伤皮肤。清洗剂可能含有其他
用于保护和/或滋润皮肤的成分。大多数处理失禁的皮肤清洗剂不得稀释，须按全量使用59。

尽管了解皮肤清洗剂中各个成分的作用是有帮助的，但一个单独皮肤清洗产品的性能特点
（例如清洗效果如何或对皮肤屏障功能是否有益）主要取决于所用各个成分的组合

失禁时清洗皮肤的理想频率尚未确定。清洗本身可能干扰皮肤屏障功能，因此必须在失禁
时清除刺激物与通过清洗防止或减少刺激之间取得平衡。许多皮肤清洗剂是“免冲洗”
的，在使用之后能留在皮肤上并且迅速变干，从而消除手动干燥皮肤导致的摩擦。

使用免冲洗清洗剂除了对皮肤有益，也能节约人员时间和提高效率62-64。失禁护理湿巾由软
滑材料制成以减少摩擦造成的损伤。失禁护理湿巾遵循治疗方案，减少护理负担，并提高
护理人员的满意度24。

方框5列出了预防和处理IAD时清洗皮肤的原则。

本专家组建议至少每日一次或在每次大便失禁之后清洗失禁患者的皮肤

清洗皮肤以清除刺激物很重要。若没有皮肤清洗剂，则可用温和肥皂和水清洗。若没有温
和肥皂，可选择用清水。然而，专家组建议这是最低标准，若有可能，建议使用适用于处
理失禁的免冲洗皮肤清洗剂。

保护
清洗之后，须保护皮肤以预防IAD。皮肤保护剂用于预防和治疗IAD，以在角质层与潮湿或
刺激物之间形成保护层。若出现IAD，使用皮肤保护剂除了使皮肤隔离于尿液和粪便，还
能帮助加快处理IAD和修复皮肤保护层。皮肤保护剂也被称为防水保护层，并根据皮肤保
护剂的成分和总体配制情况提供不同防护而免受潮湿和刺激物伤害（表4，第14页）。

方框 5 |预防和处理IAD时清洗皮肤的原则(改编自16,65,66)

■	 每天或在每次大便失禁之后清洗
■	 力度温和，尽量减少摩擦，避免摩擦/用力擦洗皮肤
■	 避免普通（碱性）肥皂
■	 选择一种温和的pH值接近正常皮肤的免冲洗皮肤清洗液或含有清洗液的湿巾（专门设计用于失

禁护理）
■	 可能的话使用一块柔软的一次性的无纺布
■	 清洗之后若有必要则用温和的方式使皮肤变干
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方框 6 |预防和处理IAD时使用皮肤保护剂的原则

■	 按其保护皮肤的能力所对应频率并按照生产商指示来使用皮肤保护剂
■	 确保皮肤保护剂与任何其他皮肤护理产品（例如正在使用的皮肤清洗剂）相容
■	 使用皮肤保护剂于所有跟尿液和/或粪便接触或可能接触的皮肤上

皮肤保护剂主要成分 描述 注释

凡士林/矿脂 石油加工而得

通常为软膏基质

■	 形成闭合层，增强皮肤水合作用
■	 可能影响失禁护理产品的吸收性
■	 使用量少时呈透明状

氧化锌 与载体混合而成的白色粉末，形成
不透明的乳霜、软膏或糊膏

■	 清除比较困难且会感到不适（例如浓
稠粘性糊膏）

■	 不透明，检查皮肤时需被清除

二甲基硅油 硅酮基质，也称为硅氧烷 ■	 非封闭性，少量使用时不影响失禁产
品的吸收性

■	 不透明或使用后变得透明

丙烯酸酯三聚物 在皮肤上形成透明薄膜的聚合物 ■	 不需要清除
■	 透明，可进行皮肤检查

表 4 |皮肤保护剂成分主要类型的特点 (改编自3,13,17,28,67,68)

皮肤保护剂可配制成乳霜、软膏、洗液或薄膜（http://www.dermweb.com/therapy/common.
htm）:
■	 乳霜为油脂/角质物质和水构成的乳剂（即混合物），会千差万别。作为皮肤保护剂的乳

霜必须含有一种或多种已知的保护成分（例如凡士林/矿脂、氧化锌、二甲基硅油）。根
据当地的法律在包装上标注其活性/有效成分

■	 软膏为半固体状，一般用凡士林/矿脂基质配制，比乳霜含有更多的油脂
■	 糊膏通常是软膏和吸收性材质（如羧甲基纤维素）的混合物。具有较强的粘附性，所以

从皮肤上移除时比较困难
■	 乳液是含有惰性或活性成分悬浮液的液体
■	 薄膜是含有溶于溶剂的聚合物（丙烯酸酯基质）的液体。使用后，它在皮肤上形成一道

透明的保护性涂层。一般不会标注含有活性成分。

单个产品的功效由总体配制情况决定，而非只是由皮肤保护成分决定

方框6列出专家组认可的预防和处理IAD时使用皮肤保护剂的原则。

主要成分的功效随总
体配制情况和用法 
（例如使用量）而
异。所有产品均须按
照生产商的指示来
使用
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修复
患者可能得益于另一个用来保持皮肤保护层完整性的步骤，即使用外用皮肤护理产品（一
般称为润肤剂）。皮肤护理产品五花八门，可能含有各种各样性质不同的成分。这些成分
一般含有亲脂性材料或油脂（称为润滑剂），也可能含有其他化学组成。一些皮肤护理
产品用类似存在于健康角质层的物质（即神经酰胺）的脂类来配制，用于减少干燥并修复
脂类基质69。其他成分种类包括保湿剂，这是通过在角质层吸收和保持水分而起作用的物
质，一般包括甘油和尿素。

临床医生和护理人员应检查使用在患者皮肤上的产品成分，以确保其不含有患者敏感或过
敏的物质，并确保其适用于失禁患者。

早前一些IAD建议是要求使用润肤剂的普通方法来进行预防和治疗。然而，必须承认，许多
润肤剂含有润滑剂和保湿剂的混合物，并且并不是所有的润肤剂都能修复皮肤保护层。尤
其是，保湿剂不可用于含水过多或存在浸渍的皮肤上，因为它会在该部位进一步吸收水分。

综合性产品
一套皮肤护理方案可能包括使用分别用于清洗和保护的产品。当预防失禁需要清洗、保护
和修复时，可使用不同的产品，或可选择结合了这些功能的单个产品。一些皮肤保护剂也
包含润肤成分；润肤成分也可能加入到液体清洗剂中。用于清洗、保护和修复的失禁护理
湿巾（例如三合一产品）融多种产品于一身而减少了所需要的步骤，从而简化了护理，节
约了临床医生和护理人员的时间，并可能鼓励相关人员坚持用这种方案8, 16, 70。

建议处于IAD风险的患者使用具有皮肤保护/恢复功能的皮肤护理产品或综合性产品来预防
IAD。

处理皮肤感染和IAD
多数情况下，使用抗真菌乳霜或粉末来外用治疗念珠菌病，并与皮肤保护剂（例如丙烯酸
酯三聚物保护膜）相结合使用65。

IAD继发性感染一般由白念珠菌引起，但其他念珠菌种也可能是病因。使用外用抗真菌制
剂来治疗之前，应收集微生物样本。请寻求医疗意见并区分皮肤病学的其他可能病症，尤
其是在患者不适应标准方案的情况下。

越来越强的抗菌素耐药性，使用这些产品必须谨慎。没有证据证明可常规使用外用抗菌产
品来预防和处理IAD。
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处理IAD时可用敷料吗？
在出现皮肤缺损（例如渗出性溃烂、剥脱）的严重IAD的情况下，可用敷料来促进伤口的
湿性愈合。但是，皮肤皱褶处或经常出现潮湿和污物污染的皮肤可能严重影响使用敷料的
效果。敷料最适用于扁平或轮廓起伏不大的地方，例如臀部或骶椎部位2。

评估患者对持续护理的反应
应定期重新评估患者。评估结果和护理计划的任何修改应编制在册。应坚持选定的计划以
评估该计划是否有效。若在结构化肤护理方案实施了3-5天后皮肤无改善或皮肤状况恶化，
则应重新评估护理计划，并提交专家审查。

表5是对预防和处理IAD所用皮肤护理产品作用进行了概述

●● Plus skin 
infection

行动

处
理

失
禁

对
患

者
和

护
理

人
员

进
行

宣
传

清洗*、保护**和修复***

若
3-
5天

内
无

改
善

或
怀

疑
有

皮
肤

感
染

寻
求

专
家

意
见

预防：选择选项1或2

1 失禁护理湿巾（三合一：清洗剂+皮肤保护剂+润肤剂）
若需要额外皮肤保护则添加皮肤保护剂（例如含有二甲基硅油的产品）

2 皮肤清洁剂或沐浴/清洗湿巾加上
皮肤保护剂（例如丙烯酸酯三聚物薄膜或矿脂基质产品或含有二甲基硅油的产品）

处理：选择选项1或2

1 失禁护理湿巾（三合一：清洗剂+皮肤保护剂+润肤剂）
若红斑/皮肤状况恶化则添加皮肤保护剂（例如丙烯酸酯三聚物保护膜）

2 皮肤清洗剂或沐浴/清洗湿巾加上皮肤保护剂 
（例如丙烯酸酯三聚物保护膜或含有二甲基硅油的产品）

1 失禁护理湿巾（三合一：清洗剂+皮肤保护剂+润肤剂）
若红斑/皮肤状况恶化则添加皮肤保护剂（例如丙烯酸酯三聚物保护膜）

2 皮肤清洗剂或沐浴/清洗湿巾加上皮肤保护剂 
（例如丙烯酸酯三聚物保护膜、含有二甲基硅油的产品或氧化锌基质软膏或乳膏）

并考虑搜集器械（例如FMS/粪便袋）

对于类别2加上可能的话取一微生物样本，并根据结果决定合适的方案 
（例如抗真菌乳霜、外用抗生素、消炎产品）

*应每日和每次大便失禁后清洗
**应按照生产商的指示来使用皮肤保护剂
***对于水分过多或存在浸渍的皮肤，勿使用能锁住水分或为吸收水分而配制的皮肤护理产品

类别1：发红
但皮肤完好 
（温和）

类别2：发
红，皮肤损坏
（中重度）

无发红，皮肤
完好（有风
险）

表 5 |按照IAD严重程度进行预防和处理的介入措施

大+/-小便失禁
患者

加上皮肤感染
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减少认知不足
一些问题引起了人们对IAD宣传的关注。不准确的评估，将IAD错误归类为压疮2、治疗方
案的缺失或不足71、产品了解不足以及使用不当是主要问题72。

宣传的主要内容包括：
■	 IAD的起因、迹象和症状
■	 跟其它病症（例如压疮、疱疹）的区分
■	 IAD对患者的影响
■	 预防和治疗IAD的策略。

确定护理费用
估算预防和处理IAD的费用是复杂的，因为所涉及的费用可能不容易跟处理失禁以及预防
和处理压疮的费用区分开来。认为处理IAD可能是医疗系统中一项重大开支的观点来自一
项估算，其内容是1995年美国跟失禁有关的皮肤损伤花费了1.363亿美元2。

在任何一个护理环境中预防和处理IAD的主要费用项目可能是临床医生和护理人员所花时
间折算的费用。任何财务分析都必须考虑床单更换的费用、洗涤费用以及其他费用，例如
围裙、手套、皮肤清洗剂、保护剂的费用和处理被弄脏物品的费用56。

Bale等57在两个护理中心推出一套结构化皮肤护理方案（皮肤清洗剂、护肤霜和保护膜）之
后研究了护理时间和消耗品方面的经济因素。作者发现IAD的出现比方案推出三个月后显
著减少了。I期压疮的出现也显著减少了。新方案减少了进行皮肤护理的时间，从而每天节
省了每位患者34分钟以上57。对于一名有正式资质的护理人员，每天每位患者的人工费用
平均为8.83英镑（13.75美元），而对于一名无正式资质的护理人员，每天每位患者的人工
费用平均为3.43英镑（5.33美元）（根据2004年费用）57。

同样，调查发现每次大便失禁后清洗一名患者至少花费两名护士20分钟56。一套能简化皮
肤护理并减少接触时间的有效的IAD预防或处理方案很可能节约了费用2。由于存在大量需
要护理的患者和较高的失禁患病率，IAD在长期护理环境中具有巨大的潜在影响。

另一项研究在超过900名护理中心患者中评估了四套不同皮肤护理方案的经济因素。其中
三套方案包括了在每次失禁后使用皮肤保护剂，而第四套方案（聚合物保护膜）一周仅三
次。该研究发现，四套方案的IAD患病率并无明显差异，但每次失禁的费用总额（包括产
品、人工和其他物品）方面，用保护膜的比用凡士林软膏或氧化锌的明显更低10。进一步调
查发现，在预防IAD上，聚合物产品跟非聚合物产品比较，至少在临床上同样有效，但更
节约费用73。

这些研究提供的经济数据有限，需要进一步研究以量化不同临床环境中不同护理方案的临
床和经济效益。方框7列出了需要进一步研究的其他领域

推进预防工作

方框 7 |进一步研究
IAD所确定的领域

■	用标准化定义和研究
方法来更仔细更广泛
地研究患病率/发病
率

■	 IAD的相关史：病因
病理生理学和演化

■	 IAD对生活质量的影
响

■	 验证IAD严重程度分
类工具（见第8页）

■	 进一步调查TEWL和
其他皮肤参数，作为
诊断或预测IAD的潜
在参数

■	 进一步调查失
禁、IAD和压疮之间
的关系

■	 预防和处理IAD所用
不同产品和皮肤护理
方案的比较效果

■	 调查预防和处理IAD
方面用于治疗的床上
纺织品（例如丝质纺
织品）的效果

■	 IAD的保健经济
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编制IAD预防案例

为保健提供资金所面对的现实是，必须就如何分配资金和资源以取得总体效益最大化作出
选择74。

若要说服付款人和保险公司对预防措施（即对失禁患者实行一套结构化皮肤护理方案） 
提供资金，理据应基于所涉及护理环境的相关数据，并关注已确定的主要投资人的观点。
缺乏对持续数据收集的标准ICD10分类导致难以量化IAD对护理资源和结果的影响。然而，
确定了预防的需要可能会促进数据收集或对现有记录的分析。

众所周知，IAD能导致压疮的形成1,31。减少医院获得性IAD可能会减少医院获得性压疮和与
之相关的费用。尽管预防压疮的经济数据不一定能推广到IAD，但它可能预示预防IAD所涉
及的潜在费用。根据压疮保健经济数据31,75，可知：
■	 护理时间折算的费用占治疗压疮的总费用的90%
■	 住院患者的预防费用比家庭护理或护理中心的患者高出几乎四倍
■	 每个患者的平均治疗费用随压疮严重程度增加而增加
■	 预防比标准护理更节约费用，并可能减少医院获得性压疮的发病率和患病率。

此外，若进行宣传和使用皮肤护理方案，压疮预防措施能减少住院失禁患者的压疮发病
率，并能将压疮处理费用减少5%76。

所有失禁患者均有患上IAD的风险。应实行个性化的预防计划来减少患上IAD和压疮的风险。

基于此，专家组提出五个步骤，用于编制失禁患者结构化皮肤护理方案筹集资金的案例，
以作为压疮预防护理计划的一部分（图表9）。

本文件所述用于预防和处理IAD的措施可作为压疮预防计划的一部分，并符合美国压疮顾
问团、欧洲压疮顾问团和泛太平洋压疮协会临床实践指引30的建议
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图表 9 | 编制标准化
IAD预防方案案例的
五个步骤

知道您的护理环境中失禁和IAD的患病率/发病率

■	 用标准化定义和方法来计算患病率/发病率12

■	 若将您的患病率/发病率数据跟文献已知数据相比较，结果如何？

知道IAD对患者生活质量的影响

■	 IAD导致疼痛、不适、睡眠困扰和失去独立性14,15

■	 一旦患上IAD，患者患上压疮的风险很高，而继发性感染和发病的风险也
增加了9,32,33

知道IAD对总护理费用的影响

■	 IAD产生较高的直接费用（如护理时间）2

■	 床单更换的费用、洗涤费用以及产品和消耗品都需要考虑56

■	 压疮和继发性感染等并发症导致住院时间延长，需要更多护理时间和资
源，从而可能增加费用53

知道实行一套结构化皮肤护理方案的经济效益

■	 实行一套结构化皮肤护理方案（皮肤清洗剂+保护剂）可大幅降低IAD发病
率并大幅减少费用29,57

■	 综合性产品可用于优化时间效率，并鼓励坚持皮肤护理方案24

■	 使用一套能减少护理时间，并预防和有效治疗IAD的结构化皮肤护理方案
很可能节约费用2

步骤1：

步骤2：

步骤3：

步骤4：

表明在您的护理环境中实行一套IAD预防方案的影响

■	 使用带有图片的案例研究/观察结果
■	 不时提供IAD患病率/发病率数据以支持临床证据（包括压疮患病率/发病率

数据）
■	 分析费用数据以显示费用节约，尤其是主要费用项目（例如护理时间/住院

时间/资源使用的减少）
■	 描述所用宣传活动，并描述这些活动如何引起人们对您的护理环境中一套

结构化的IAD预防方法的重视（如护理人员的依从性提高/患者的生活质量
提高）

步骤5：
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三合一 用于描述将清洗、皮肤保护剂和润肤剂的功能结合在一起的皮肤护理产品

清洗剂 用于清洗皮肤的产品；含有表面活性剂，可能跟其它成分混合

化妆品 一种物质或多种物质的混合物跟人体外部（表皮、头发系统、指甲等）或牙齿和口腔黏膜接触，唯一或主要
目的是清洁它们，使它们有香味，改变它们的外观，保护它们，将它们保持在良好状态或消除身体的味道。

二甲基硅油 一种硅酮基质的物质敷用在皮肤时形成一道保护层；其中一组油脂称为硅氧烷

润滑剂 一种使皮肤柔软和光滑的物质，一般通过闭合及填充在角化细胞之间的缝隙中来发挥作用

保湿剂 用在皮肤护理产品的一种分子，能吸收和保留水分来促进水合作用

发病率 在一定期间内，一定人群中某病新发生的病例出现的频率

亲脂性的 几乎不溶于水的亲脂化学品。它们一般用于支持皮肤的脂质层

润肤剂 能使皮肤柔软、光滑和水润的保持性皮肤护理产品

免冲洗 一种用后无需冲洗的清洗产品；一般具有快干的优势。能避免用毛巾擦干皮肤时产生的摩擦

患病率 是指某特定事件内总人口中某病新旧病例

硅氧烷 皮肤护理中用作保护层的硅酮基质产品（例如二甲基硅油）的另一个术语

表面活性剂 一种能减少表面张力并协助清洗的分子

TEWL（经表
皮水分流失）

水分通过皮肤流失的速率；用于衡量皮肤屏障功能，例如高TEWL表示屏障功能受损
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