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    　　失禁性皮膚炎（incont inence-assoiated dermat it is, IAD）是一項全球性重大健康挑

戰，同時也是公認導致壓瘡產生的危險因子。最近的共識工作已找出當前我們對於

IAD的瞭解和實務中的差距。由於缺乏標準化的定義和專業術語、高品質的研究和國

際或國家指引，使得臨床醫療人員在進行以實證為基礎的實務時受到阻礙。

         2014年9月，來自全球各地的專家在倫敦召開會議，審視關於IAD的知識缺失並推

行此最佳實務原則來解決這些問題。主要議題包括：IAD風險評估、IAD與壓瘡發展間

的關係、IAD的評估和分類，以及根據嚴重程度採取的治療方法之發展。本文件回顧這

次會議的重要討論和結果，會議後，制定初始草案，並接受專家工作團隊的廣泛審查

，之後再被送到一個更大的專家工作團隊進行進一步審閱。

    對於提供實際患者護理的臨床醫護人員而言，本文件中的資訊提供如何以可用的

實證和專家意見為基礎，評估、預防和處理IAD。對於臨床主管而言，除了關於制定結

構化預防計畫的資訊之外，還提供在該單位推行此IAD預防實務的分步指引。

    專家小組希望此最佳實務原則能在IAD預防上，有助於提升有效的護理策略，以改

善全球患者的生活品質和臨床結果。同時也希望本文件能提升對IAD準確而標準化資料

收集的需求之意識，以及提高透過發展高品質研究來推動實證護理的意識。
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    依據內政部最新人口資料公布，我國自民國82（1994）年起邁入高齡化社會以來，

65歲以上老人所占比率持續攀升，103（2014）年底已達12.0%。衡量人口老化程度之

老化指數為85.7%，較全世界平均之30.77%及開發中國家之20.69%為高，近10年間已

增加36.7個百分點。103年底老化指數雖較加拿大、歐洲各國及日本等為低，但較美

國、澳洲、紐西蘭及其他亞洲國家為高。
    

    面對人口老化，老年人的健康問題是需要關注的議題。老年人因失禁、跌倒導致

失能而臥床，造成皮膚照顧問題出現。另外在急性醫療機構中，加護重症單位因醫療處

置，病人也可能出現失禁問題而導致皮膚損傷，這些都是護理師面對的挑戰。
    

    近年失禁性皮膚炎（IAD）的問題被重視，因此有效的預防措施相對重要。去年

由3M公司贊助，首次在英國倫敦召開失禁皮膚炎專家共識會議，會議中從定義、評估、

預防及處置皆有涉略，算是一次完整的討論會，雖然還有不少問題還有待進一步研究

的驗證，畢竟有起步了。
    

    學會與3M公司共同努力將此次會議結論內容翻譯成中文，提供國內護理專家及

臨床護理師參考。也期望有本土相關研究可以納入未來指南編撰參考中，大家一起努

力共創病人更高福祉。

                                                            于博芮  謹識

                                                  臺灣大學護理學系

                                        台灣傷口造口及失禁護理學會

                                                    

                                                                2015.11.13.
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失禁性皮膚炎

IAD的定義 

要點1  意指IAD的用詞

■ 尿布皮膚炎

■ 尿布疹

■ 刺激性皮膚炎

■ 潮濕損傷

■ 會陰部皮膚炎

■ 會陰部紅疹

有多少病患受到IAD的影響？

■ 

■ 

 

    失禁性皮膚炎（incont inence-associated dermat it is, IAD )指暴露於尿液或糞便

所造成的皮膚損傷。它會導致相當大程度的不適，治療起來很困難、耗時且昂貴。2

IAD是一種在大／小便失禁患者身上出現的刺激及接觸性皮膚炎（皮膚發炎）。3

    

        IAD亦被稱為會陰部皮膚炎、尿布疹以及其他許多名稱（要點1），IAD被歸在

一個更廣泛稱為潮濕環境性皮膚損傷（moisture-associated skin damage, MASD）之

中。大多數的人傾向使用IAD一詞，因為它將因失禁問題接觸尿液和/或糞便而直

接導致的皮膚問題與其他疾病區分開來，並且得知該疾病的影響範圍也可能在會

陰部位以外的地方，以及任何年齡層的人。 

    世界衛生組織（WHO）目前的國際疾病分類（ICD-10，自1994年開始使用）

僅有尿布皮膚炎的編碼，沒有獨立的IAD碼 。專家小組建議定義IAD並將其納入

ICD編碼中，且應與尿布皮膚炎區分開來（年齡是一個重要的區別）。IAD名稱的

統一有助於促進研究工作，並提升醫療服務人員的教育。

4

    在收集資料時，會發現IAD是一個嚴重的問題。然而，在許多國家，具體有

IAD的患者人數尚不清楚，有部分原因是由於難以確認病情，以及難以將其與第

一期（級）和第二期（級）的壓瘡進行區分（參見第8頁）另外，針對IAD資料的

收集方法缺乏國際間認可與接受，進一步導致盛行率（prevalence）和發生率（

incidence）的數字間有巨大差異。

    現有資料顯示，IAD是醫療環境中一個常見的問題，根據研究估計：

盛行率（指特定時間點患有IAD的人數比例）：5.6%～50%    。   

發生率（指過去一段時間內新發生的IAD人數比例）：3.4%～25%         。

5-9

18,10,11

    有很多原因可能會造成IAD盛行率和發生率出現巨大差異，包括照護單位和失

禁盛行率的差異，以及缺乏廣泛認可的IAD臨床診斷標準。IAD的流行病學研究必

須顯示與失禁人口比例相關的盛行率和發生率 。

「盛行率」和「發生率」有清楚地不同的定義，但可能會被不正確的使用。這兩

個詞不應交替使用，以避免在任何所獲得的研究結果中出現混淆 。12

1

9

本文件有將文中的重要專

業名詞統整成詞彙表（參

見附錄A，第20頁）
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     肛門周圍、臀部、尾

    骨部位和大腿的瀰漫性

紅斑，患部區域皮膚邊界

模糊，左側臀部則有表淺

性皮膚潰瘍（照片來自

Heidi Hevia）

     

確認IAD 

圖1 |

圖2|

13

    由於潛在發炎的關係，IAD部位的皮膚雖然可能還保持完整，但比周邊正常的皮膚

溫度來的更高、組織會更加緊繃。可能會觀察到包括小水泡或大水泡、丘疹或膿      等

病灶，而表皮可能會有不同深度的受損；在某些情況下，表皮可能會整個潰爛、真皮

層外露並伴隨滲液流出（圖1）。

           IAD患者的患部會出現不適、燒灼、疼痛、瘙癢或刺痛感，即使表皮完好，也可能

會出現疼痛。此外，隨著失禁頻率和量的增加，IAD會造成額外的照護負擔、患者喪失

獨立性、活動和／或睡眠中斷，以及生活品質降低  。14,15

           IAD患者易發生續發性皮膚感染，念珠菌感染就是一種最常見與IAD相關的續發性

感染（圖2）。一項單一研究發現，32%的IAD患者患有一種真菌感染的皮疹 ，這種皮

疹通常從中心部位向四周擴散，顏色為亮紅色，皮疹連接至正常皮膚的邊緣處會有衛

星病灶（satellite lesion）（即點狀丘疹或膿   ）。若膚色較深或長期受到感染，則念珠

菌感染的中心部位顏色可能會更深。真菌皮疹也可能以一種非特定的融合性丘疹（

confluent papules）呈現，臨床上可能很難診斷，應進行微生物培養以做為治療的指引。

9

16

8

9

3
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根據與尿液和／或糞便接觸程度的不同，IAD影響的皮膚區域可能會更大，而不僅僅只
是會陰部的皮膚。
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1.  生殖器（陰唇／陰囊）
2.  右側腹股溝
3.  左側腹股溝
4.  下腹部／恥骨上

5.  右大腿內側
6.  左大腿內側
7.  肛門周圍皮膚
8.  股溝（雙臀部之間的皺褶）

9.    左上臀
10.  右上臀
11.  左下臀
12.  右下臀
13.  左大腿後側
14.  右大腿後側

     臀部皮膚破損剝脫且

周邊皮膚發紅和浸潤，尾     

  骨處有壓瘡（照片來自

Dimitri Beeckman教授）

18

    淺色皮膚的人IAD最初出現的症狀是紅斑，其顏色從粉紅色到紅色不等。在膚色較

深的患者中，皮膚可能會變白、變深，或出現紫色、深紅色或黃色 。患部通常沒有明

顯的邊界，可能是不完整的斑塊或連續一大片區域。

         IAD患部區域的分佈有很多種不同的狀況，可能會超出會陰部（肛門與外陰或陰

囊之間的部位），這取決於皮膚接觸尿液和／或糞便的程度。尿失禁的IAD往往會影

響女性大陰唇或男性陰囊的褶皺、腹股溝褶皺，亦會遍及下腹部與大腿前側和內側。

與大便失禁相關的IAD則通常始於肛門周圍的區域 ，通常涉及股溝和臀部，且向上延

伸可能會至尾    骨的部位和背部，向下延伸則可能會涉及大腿後側（圖3）。
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     可能會受IAD影響的皮
膚部位（改編自 ）
     圖3| 
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     角質層結構模型，其

中角質細胞就像磚塊一樣，

砂漿則是細胞間脂質層組成

的(修改自 ）

失禁如何導致IAD？

Intercellular lipid
layers between corneocyt

Natural moisturising
factor within corneocytes

19

19

20

21,22

角質細胞內的天然保
濕因子
（Natural moisturizing
 factor） 

在角質細胞間的細胞
間液體（Intercellular
lipid）層

    皮膚的主要屏障是最外層的角質層（stratum corneum），根據皮膚部位的不同，

它由多達15～20層被稱為角質細胞（corneocytes）的扁平皮膚細胞組成 ，是由表皮中

的角質形成細胞（kerat inocytes）所形成的。角質層不斷地更新，當角質層中較上層的

角質細胞脫落，新的下層角質細胞便開始發展，以維持皮膚屏障的完整。

    角質細胞含有多種蛋白質、糖類和其他物質，統稱為天然保濕因子（natral
moisturising factor, NMF），天然保濕因子有助於整個結構進行水合反應，以維持一個

有效且有彈性的屏障   。

    角質細胞層嵌入脂質中，就像一堵牆內的磚和砂漿一樣（圖4）。角質細胞透過名

為細胞間橋體（desmosomes）的蛋白質相互連接，增加角質層矩陣結構的穩定性 ，

整個結構在調節水分進出角質層時很重要，以確保皮膚在發揮有效功能時得到充分但

不至於過多的水分 。

22

細胞間橋體（Desmosomes） 角質細胞（Corneocyte）

23 

    健康的皮膚表面呈弱酸性，pH值為4～6，pH值在皮膚屏障中扮演重要的角色（酸

性外膜），且也助於調節皮膚上的菌叢（皮膚微生物）。然而，酸性pH值還有一個額

外的角色，其可確保角質層的結合和屏障功能達到最佳狀態 。

IAD的發生表示皮膚的正常屏障功能受損，從而引起發炎，這主要的機轉是皮膚水分過

多和pH值上升    。  
3,14,24

圖4 |
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■

■ 
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■
 

風
險

尿液

成形便+/-尿液

水樣便+/-尿液

失禁類型

IAD與皮膚屏障功能 
    由於失禁，尿液和／或糞便中的水分會進入且滯留在角質細胞中，過多的水分會

引起角質層結構的腫脹與破壞，導致皮膚出現肉眼可見的變化（如浸潤） 。由於水分

過多，刺激物可能會更容易穿透角質層，因而加重發炎的情形。當皮膚水分過多時，

表皮也更容易因接觸衣物、看護墊或床單所引起的摩擦而受傷 。8

25

    由於暴露在尿液和／或糞便中，皮膚的pH變得更加鹼性，這是因為皮膚上的細菌

把尿素（尿液中的蛋白質代謝產物）轉化成鹼性的氨（ammonia）。pH值增加可能會

使皮膚上的微生物增生，並增加皮膚感染的風險。

    糞便中所含的脂解    （消化脂質的酵素）和蛋白水解    （消化蛋白質的酵素）能

破壞角質層。臨床經驗已顯示，水樣便比成形便的破壞力更強，因為水樣便中的消化

  往往最高   。    也會與尿素作用而產生氨，進而使尿失禁的皮膚pH值增加，pH值愈

高，     的活性愈強，皮膚的破損風險也就愈高，這或許可以解釋為什麼觀察到混合性

失禁（mixed incont inence）比單獨的尿失禁或大便失禁更刺激皮膚 。

17,26

21 

與單獨尿失禁的患者相比，大便失禁+/-尿失禁的患者發生IAD的風險較高 （圖5）。9 

    

    最近出現一個新的概念，認為經由尿液或糞便排泄的某些藥物（如類固醇、化療

藥物或其代謝物）對IAD的發展有一定影響。在一項研究中，抗生素的使用被認為是

引起IAD一項具有統計學顯著意義的重大危險因子 。27 

失禁處置不佳或不當也可能導致出現IAD，例如：

未頻繁地更換失禁產品或清潔不足，而使皮膚長時間暴露於尿液和糞便中。

吸收性或失禁用品讓皮膚表面處於潮濕狀態，加劇水分過多的情形 ，尤其是在這些

用品有塑膠背襯的情況下。 

 

厚實的封閉性護膚產品可能會限制吸收性失禁產品對液體的吸收 ，進而導致角質層

水分過多。

  

頻繁使用清水和肥皂清洗皮膚，會損害角質細胞，消除皮膚上的油脂，增加乾燥度

和產生摩擦，因而影響皮膚屏障功能 。  
激進的清潔方法（如使用一般毛巾），增加摩擦力和擦傷皮膚 。  

13 

28 

29 

24 
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     糞便直接在皮膚上造成

化學性刺激，同時水樣便會

增加IAD的風險和嚴重程度

圖5 |
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IAD會導致壓瘡嗎？ 

34

35,36

42

43

1,30     失禁已知是導致壓瘡形成的危險因子  ，然而，直到最近，IAD與壓瘡之間的關係

尚未有相關探討。

13,31 

32 33 

         IAD和壓瘡有許多共同的危險因子，兩者最有可能發生在健康狀況不佳和行動不便

的患者身上  。一旦出現IAD，發生壓瘡的危險性就變得很高，出現感染和罹病的危險

也將增加 。同時，隨著IAD的嚴重程度增加，發生壓瘡的危險也將增加 。

易受壓力和剪力而發生皮膚損傷的患者，也易因潮濕、摩擦和刺激物而發生皮膚受損

的情形 。

         IAD和壓瘡的病因不同，但可能會共存：IAD是一種「自上而下」的損傷，即損傷

從皮膚表面開始，而壓瘡則被認為是「自下而上」的損傷，即損傷從下方軟組織和皮

膚的內部變化開始   （圖6）。 

表皮

真皮

皮下
組織

肌肉由
外
向
内
/由
上
而
下

化學和生物性刺激

摩擦

壓力剪力

由
内
向
外
/由
下
而
上

軟組織變形

     

37

38

39

40

    並非所有表淺層皮膚損傷都是由壓力引起的，也有可能是因為其他病因導致 ，藉

由這個概念建立一個框架，以說明深部壓瘡是如何出現表淺層皮膚變化 。表淺層皮膚

變化主要是由皮膚表面的摩擦力引起 ，文獻資料進一步確認皮膚微環境（microclimate）
條件變化（因汗液或尿液和／或糞便積聚在皮膚和失禁用品之間所致），這會增加表

淺性壓瘡的風險 。

    大家都瞭解潮濕皮膚的摩擦係數（CoF）較高，且尿液成分會加劇此作用 。透過

電腦模型已證實，當皮膚－支撐物的摩擦係數（skin-support CoF）增加，組織對更深層

組織內的壓力和剪力之耐受度會同步降低 ，使得軟組織變形增加，最終導致壓瘡的形

成 。除機械力以外，發炎對於皮膚易受壓力而造成損傷扮演重要角色。臨床執業人員

面臨的挑戰是，這些病灶可能會發生在同樣的位置或非常靠近該位置，導致難以進行

分類。   

  

失禁是壓瘡的危險因子之一，但即使沒有任何其他與壓瘡相關的危險因子，也可能會

有IAD，反之亦然。

    雖然需要額外的研究來澄清這之間的關係，但可以確定的是，透過採取減少摩擦

力的措施預防IAD，有助於預防表淺性壓瘡，且應將其視為所有壓瘡預防計畫的重要組

成要素之一。

41
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     發展IAD和壓瘡可能

的作用機轉

圖6 |
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確認有IAD風險的患者 
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    儘管已發展針對IAD的危險評估工具  ，但這些工具並未廣泛應用於臨床實務中，

再者，如Braden量表、Norton和Waterlow量表等壓瘡危險評估工具並非專為IAD設計，

亦無法充分預測發生IAD的風險。

專家小組不推薦針對IAD發展一個獨立的危險評估工具，但對於IAD主要的危險因子之

瞭解是必要的。

IAD主要的危險因子包括      ：
失禁類型：

大便失禁（腹瀉／成形便）

雙重失禁（大小便）

尿失禁

失禁發生之頻率（尤其是糞便）

使用封閉性產品

皮膚狀況不佳（例如因衰老／使用類固醇／糖尿病所致）

活動能力受限

認知或意識下降

個人衛生無法自理

疼痛

體溫升高（發熱）

藥物（抗生素、免疫抑制劑）

營養狀況不佳

嚴重疾病

雖然年齡增長與較高的失禁盛行率有關，但年齡並非是發生IAD的獨立危險因子 。

任何大／小便失禁，即使沒有其他危險因子，也應實施適當的IAD預防方案，以減少／

防止暴露於尿液和糞便中，並保護皮膚。

6 WOUNDS INTERNATIONAL 最佳實務原則



有IAD風險的失禁患者之皮膚評估 要點2
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■
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■
 

■
 

2.  應於患者的醫療記錄中記錄臨床評估結果和所有適當的處理措施

失禁狀態的評估和記錄亦應包括膀胱及腸道功能障礙的情況及任何後續追蹤措施。

要點 3    IAD的評估工具 

■ 
48

■ 

■ 
16,49

IAD的評估與分級

    所有患有大／小便失禁的患者均應定期評估皮膚，以檢查是否有出現IAD的徵象。

每天至少評估一次，但須根據失禁發作的頻率進行調整，應特別注意皮膚皺褶處或可

能藏汙納垢或濕氣容易積聚的部位。IAD發生風險非常高的失禁患者，如患有腹瀉或具

備多種危險因子的患者，應更頻繁地進行皮膚評估（要點2）。

應將IAD的評估納入一般性皮膚評估中，並作為壓瘡預防／失禁護理計畫的一部分來

執行。

1.  檢查可能受影響的皮膚部位（會陰、生殖器周圍、臀部、臀摺、大腿、下背部、
     下腹部和皮膚皺褶［腹股溝、大塊腹部贅肉下方等］），是否有出現以下徵象
    （圖7）： 

浸潤

發紅

出現病灶（水泡、丘疹、膿   等）

潰爛或剝脫

真菌或細菌性皮膚感染的徵象

    目前已發展一些IAD的評估工具（要點3），儘管已對其中一些工具的效度進行研

究調查，但其在日常臨床實務中的使用仍然有限，部分原因是因為缺乏證據顯示這些

工具能促進臨床決策和照護，還需要進一步的研究以確認任何潛在的益處。

IAD的評估和處置工具（IAD Assessment and Intervent ion Tool, IADIT）

皮膚評估工具（Skin Assessment Tool）

採用簡易分級工具

    專家小組確認進行IAD系統性評估的必要性，建議以皮膚損傷程度和嚴重度為基

礎，採用比較簡單的方式進行IAD分級（表1）。

    這些分級不一定與IAD發生的病史相關，也不是用以說明IAD如何出現和進展，此

分級工具與照護方案結合時，會顯示出其有效的一面（參照圖8和表5）並且還可用於

品質監測和研究。

失禁性皮膚炎：預防工作之推行 7|

     股溝發紅的患者

(照片來自Dimitri
Beeckman教授） 

圖7 |

疱
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■ 
■

■

臨床表現 IAD嚴重度 徵象**

表1  | IAD嚴重度分級工具 

中度        重度

Image ©3M, 2014

Image courtesy Joan Junkin

Image courtesy Joan JunkinImage ©3M, 2014

皮膚完整且無發紅（但有IAD的風險） 與其他身體部位相較之下，皮膚是正常的
（沒有IAD的徵象）

第一級－發紅*但皮膚完整（輕度） 發紅
+/-水腫 

第二級－發紅*且皮膚破損（中至重度） 同第一級
+/-小水泡／大水泡／皮膚潰爛
+/-皮膚剝脫
+/-皮膚感染  

* 對膚色較深的患者，局部受損皮膚顏色可能變白、變深、紫色、深紅色或黃色。
** 若患者沒有失禁，則不屬於IAD。

區別IAD與壓瘡及其他皮膚疾病
    對臨床醫護人員而言，正確辨識IAD通常是困難的，且也難以區分其與壓瘡（第一

期／級） 和其他皮膚損傷，如接觸性皮膚炎（可能是因接觸紡織品或護膚用品引起

），或因感染（如單純性   疹）或汗液（皮膚皺褶處）所致的病灶。

若患者沒有失禁，則不屬於IAD。

    在美國醫療健康系統中，壓瘡被視為是衡量護理品質的指標，且處理壓瘡的費用

是不能獲得給付的，將IAD誤診為壓瘡會造成潛在嚴重的後果   。

正確評估和診斷IAD十分重要與必要，以確保：

患者接受適當的治療

記錄正確

促進有品質的通報和正確的給付

    有時情況更為複雜，IAD和壓瘡可能會共存，必須先實施一段時間的處置方案（如

3～5天），且觀察到病灶對治療有反應後，方有可能對兩者進行嚴格的區別。

         

    針對護理品質的監測與給付之用途，僅通報第三期／級（全皮層損傷）和第四

期／級（全皮層組織損傷）的壓瘡是否足夠引起爭議，另外重視鑑別IAD和第一和第

二期／級壓瘡。

    表2 IAD和壓瘡之間的差異，有助於區別二者（參照第9頁）。 

8 WOUNDS INTERNATIONAL 最佳實務原則
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項目 失禁性皮膚炎 壓瘡

病史

症狀

部位

形狀／邊緣

表徵／深度

其他

大／小便失禁 暴露於壓力／剪力

疼痛、燒灼感、瘙癢、刺痛 疼痛

影響會陰、生殖器周圍；臀部；
臀摺；大腿上部內側和後方；下
背部；可能會延伸在骨突處上

通常在骨突處上或與醫療設
備的位置有關

病灶比較擴散，邊緣不明顯，可
能呈斑點狀

有明顯的邊緣或邊界

發紅（指壓可能變白或不變白）
但皮膚完整，可能伴隨表淺、部
分皮層損傷

表徵因受損狀況不同而異，
從指壓不變白的發紅（皮膚
完整）到全皮層損傷

傷口床可能含有壞死組織

可能出現續發性表淺皮膚感染（
如念珠菌感染）

可能出現續發性軟組織感染

評估仰賴臨床觀察和視診，目前尚無特別技術可供IAD的評估和診斷使用。

    被動性的皮膚水分散失（意指經皮水分散失量［transepidermal water loss,TEWL］）

的測量被用來衡量皮膚屏障功能 ，一般而言，經皮水分散失量增加（即經皮膚擴散的

水分增加）代表皮膚屏障功能失調。然而，經皮水分散失量的測量在研究環境之外運

用起來比較複雜，判讀也較為困難。雖然針對該技術（和其他皮膚參數）進行調整修

改有助於診斷，但其對於標準臨床評估的優點目前尚未清楚。 

   目前已發展線上學習訓練工具（PUCLAS），此工具已被用來幫助醫療照護人員區分

IAD與壓瘡（http://www.puclas3.ucvgent.be）  。

若皮膚發紅的病因不明，則應執行與檢視IAD和壓瘡預防處理的標準介入措施，並進行

檢視以評估患者的反應。

失禁性皮膚炎：預防工作之推行 9|

表2  | IAD與壓瘡的區別(修改自   )
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    預防和處理IAD的兩大重要介入措施：

處理失禁，確認並治療可逆的病因（如泌尿道感染、便秘、利尿劑），以減少或消
除皮膚與尿液和／或糞便的接觸。

執行結構化的皮膚照護方案，保護暴露於尿液和／或糞便中的皮膚，且有助於恢復
皮膚有效的屏障功能。

    不論是IAD的預防或是處理，所採取的介入措施很類似（圖8）。

應針對所有的失禁患者進行IAD的預防，以促進正向的結果，並且避免患者受到損傷和
傷害。

    一般而言，如可行的話，對於能行走的患者或當患者坐在戶外的椅子上時，應避

免使用諸如成人紙尿褲之類的吸收性失禁用品，因為這些用品會讓皮膚處在潮濕環境

中 。然而，對於水分吸收較佳的新產品，搭配結構化系統化的皮膚照護方案，有助於

避免角質層的阻塞和水分過多  。

失禁的處理

    處理失禁需要對患者進行全面評估，以查明失禁病因並建立一個全面的護理計畫。

治療可逆的病因通常始於非侵入性的行為介入措施，如營養和液體攝入管理或如廁技

巧 。   

    在急性照護單位的IAD患者，可能需要暫時性的移除皮膚上的尿液和／或糞便，使

皮膚獲得充分的保護和／或癒合 。就尿失禁而言，可能需要使用留置導尿管，但因院

內感染的高風險，留置導尿管被視為是不得已採取的最後手段。針對水樣便的處理則

可以通過糞便處理系統（faecal management system, FMS）來執行 ，若糞便處理系統

不適用，則可使用糞便袋（類似造口袋）。不建議將大尺寸的導尿管當肛管使用，因

為會有造成肛門結構受損的危險。

3

在實施適當的皮膚照護方案後1～2天，皮膚狀況就會有明顯的改善，疼痛會減輕，且

皮膚狀況在1～2週內會解決 。對於失禁問題尚未得到解決的患者，請盡可能向失禁專

家顧問尋求建議。

執行結構化皮膚照護方案

    結構化皮膚照護方案包括兩種主要的介入措施：

清潔皮膚（清洗）

目的是移除尿液和／或糞便，即導致IAD的刺激物來源，應在塗抹皮膚保護劑之前
執行，為清除尿液和糞便常規的一部分。

保護皮膚（保護）

目的是避免或儘量減少暴露於尿液和／或糞便和摩擦。

    額外的「修復」步驟是透過合適的護膚產品以支撐和維持皮膚屏障功能，對患者

有益（參照第15頁）。

結構化皮膚照護方案將溫和的清潔和皮膚保護劑的使用結合，能有效減少IAD的發生 ，

同時也有助於減少第一期／級期壓瘡的發生 。57
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產品選擇

2

評估失禁以確認導因

評估失禁類型、頻率和其他危險因子
檢查皮膚是否有IAD的徵象（包括皮膚皺摺），並進行鑑別性診斷

 有IAD徵象，則根據嚴重度分級無IAD徵象

有IAD風險但尚未發生IAD：
皮膚完整且無發紅

第一級：發紅但皮膚完整  

定期重新評估與記錄

評估和處理失禁的可逆導因

加強營養、液體管理和如廁技巧

施行壓瘡預防計畫

*大便失禁+/-小便失禁的患

者比只有小便失禁的患者

有更高的IAD風險

**若在3～5天內

無改善，或是疑似

有感染的情形，

應尋求專家意見

大／小便失禁患者

第二級：發紅且皮膚破損
 +/-皮膚感染 

至少每日一次或在每次大便失禁後執行以下措施：

清潔

移除皮膚刺激物，如：尿液和／或糞便

保護

於皮膚上塗擦保護劑，以避免與尿液和／或糞便直接接觸

修復(視需要)

使用合適的皮膚照護產品修復皮膚屏障

    用於預防和處理IAD的產品配方五花八門，成分差異很大，描述產品特色的用語亦模糊

不清 。要點4（第12頁）列出專家小組所認可可用於預防和處理IAD的理想產品之特點。

    有CE標誌的產品符合歐盟醫療器械條例93/42/EEC（EU Medical Device Direct ive 93/42/EEC）的基本要

求，並須經過臨床評估、監控和上市後調查程序。這些產品必須由持有ISO 13485認證的公司設計和生產，

製造商須接受認證機構和各國衛生部，如英國藥物與保健產品法規管理局（MHRA）或其當地指定管理機

構的定期稽核。ISO 13485愈來愈受重視，有利於全球法規統一。

    自2013年7月11日起，在歐盟銷售的化妝品須受歐盟化妝品條例第1223/2009號（EU Cosmet ics 
Regulat ion No.1223/2009）監管，該條例要求須將產品註冊在資料庫中，並且明列化妝品的安全規範。然

而，這些規範主要著重於產品成分的毒物學規範，對產品的設計、製造、品質控制、可用性或臨床效用並

無規定，化妝品製造商也無須受認證機構或指定管理機關的稽核，並且不要求ISO認證。 

    在歐盟以外的區域，產品由相關政府部門審核，須瞭解該國家或地方對於有效產品選擇方面的註冊程序。

失禁性皮膚炎：預防工作之推行 11|

     根據嚴重度的分級

(參照表1）預防和處理IAD
圖8 |

預防IAD 處理IAD

處理失禁**

執行結構化皮膚照護方案

歐盟產品的考量
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臨床證實能預防和／或治療IAD
接近皮膚pH值（注意：並非所有產品皆與pH值有關，如不含氫離子的產品，
像是某些保護膜產品，較不需考量pH值）
低刺激／低過敏
塗抹時不會刺痛
透明或容易清除以供皮膚視診
移除／清潔的方式考量到照護者的時間和患者的舒適度
不會增加皮膚損傷
不會影響到失禁照護用品的吸收或功能
與使用的其他產品（例如黏性敷料）是相容的
容易被患者、臨床人員和照護者接受
儘量減少完成皮膚照護方案所需的產品、資源和時間
具成本效益

    傳統上，會在每次失禁之後，使用一般肥皂、清水和普通的毛巾來清潔皮膚，以

清除尿液和糞便與其他汙物。然而，一般肥皂屬於鹼性且會改變皮膚pH值，進而影響

角質細胞，並可能損害皮膚屏障功能，而普通毛巾的材質可能會使皮膚造成摩擦性的

損傷 。此外，根據經皮水分散失量（被視為皮膚屏障健康的指標）增加證實，單獨使

用清水可能會破壞皮膚屏障功能 。再者，亦發現使用臉盆也會造成相關的感染控制之

問題 。

接近正常皮膚pH值範圍的皮膚洗潔劑優於一般肥皂 ，應將其標明適用於或適合失禁的
處理。

    皮膚洗潔劑含化合物（表面活性劑），這種物質能減少表面張力，只需在皮膚上

施予最小的力氣就能清除汙物和殘留物（例如油脂和皮膚壞死細胞）（表3）。根據化

學結構分類，表面活性劑有數種，而洗潔劑一般含有一種以上的表面活性劑，由於非

離子表面活性劑（non-ionic sur factants）（即不帶電的）比較溫和而被用於皮膚洗潔劑。

製造商應將關於表面活性劑類型的資訊明載於配方中。 

表面活性劑種類 舉例

非離子型：
不帶電
一般較陰離子表面活性劑溫和

陰離子型：
帶負電
pH值高

聚乙二醇（Polyethylene glycol, PEG）
醯基多糖     （Acyl-polygylcoside, APG）
聚山梨醇酯（Polysorbates）
辛基酚聚醚（Octoxynols）

月桂基硫酸鈉（Sodium lauryl sulfate, SLS）
月桂醇硫酸酯鈉（Sodium laureth sulfate）
硫琥珀酸鈉（Sodium sulphosuccinate）
硬脂酸鈉（Sodium stearate）

兩性型（Amphoteric）：
具正負電
一般較陰離子表面活性劑溫和

烷基醯胺甜菜鹼

（Cocamido propyl betaine）

12 WOUNDS INTERNATIONAL 最佳實務原則

預防和處理IAD的理想產品之特點要點4

表3 | 表面活性劑的分類（修改自   ）

苷
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62-64

24

專家小組建議至少每日一次或在每次大便失禁後清潔失禁患者的皮膚。

要點5  預防和處理IAD時清潔皮膚的原則（改編自    ）16,65,66

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

    處理失禁的皮膚洗潔劑一般指的是「會陰」皮膚洗潔劑，通常是液體溶液或洗液。

液體洗潔劑可包裝成噴霧瓶或預含在擦洗的布品中，亦可裝在能將液體轉化為泡沫的

容器中；一些臨床人員建議使用泡沫，因為泡沫不會從皮膚上滴落。洗潔劑可能含有

其他用以保護和／或滋潤皮膚的成分，大多數處理失禁的皮膚洗潔劑皆不得稀釋，須

按原本的濃度使用 。

儘管瞭解皮膚洗潔劑中各個成分的作用是有益的，但每個皮膚清潔產品的表現特色（

例如清潔效果如何或對皮膚屏障功能是否有益）主要取決於內含所有成分的組合。

    針對失禁，皮膚清潔的理想頻率尚未確定，清潔本身會干擾皮膚屏障功能，因此

必須在清除刺激物與通過清洗防止或減少刺激之間取得平衡。許多皮膚洗潔劑是「免

沖洗」，使用後洗潔劑會留在皮膚上且迅速乾燥，進而避免以手擦乾皮膚導致的摩擦。

    使用免沖洗洗潔劑除了對皮膚有益，也能節省人員的時間和提高工作的有效性  

。失禁護理濕紙巾由柔順材料製成，可減少摩擦造成的損傷，已發現其有利於人員遵

循照護方案，減少護理負擔，並提高護理人員的滿意度 。

    要點5列出預防和處理IAD時清潔皮膚的原則。

每次大便失禁後進行清潔，且每天至少清潔一次

以溫和的力道清潔，儘量減少摩擦，避免搓洗皮膚

避免使用一般（鹼性）肥皂

選擇溫和、pH值接近正常皮膚的免沖洗皮膚洗潔劑或含有洗潔劑的濕紙巾

（專為失禁照護設計）

若可以的話，使用柔軟、拋棄式的不織布布巾

清潔後，視需要輕柔地擦乾皮膚

    清潔皮膚以移除刺激物是很重要的，若無皮膚洗潔劑可用，則以溫和肥皂與清水

清洗是另一個選擇，若沒有溫和肥皂可用，可選擇僅用清水清潔。然而，專家小組建

議以溫和肥皂或／和清水清潔是最低標準，建議還是儘量使用適用於處理失禁的免沖

洗皮膚洗潔劑。

    清潔後，應保護皮膚以預防IAD。使用皮膚保護劑，可於角質層和潮濕或刺激物之

間形成屏障，以預防和治療IAD。若出現IAD，使用皮膚保護劑除了可隔離皮膚與尿液

和糞便，亦有助於解決IAD和促進皮膚屏障修復。皮膚保護也被稱為防水保護層，根據

皮膚保護劑的成分和整體配方提供各種不同的防護，以免受潮濕和刺激物損傷（參照

第14頁表4）。

保護（protect）

失禁性皮膚炎：預防工作之推行 13|
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要點6 預防和處理IAD時使用皮膚保護劑的原則

■ 
■ 
■ 

主要的皮膚保護成分

■ 
■ 
■ 

■ 
■

 
■ 

■ 

■ 
■ 

3,13,17,28,67,68

■ 

■

■

 

■

 

■

 

    皮膚保護劑可配製成乳霜（cream）、軟膏（paste）、乳液（lot ions）或薄膜（

f ilms）（HTTP://www.dermweb.com/therapy/common.htm）：

乳霜（cream）為油類／脂類物質和水構成的乳化劑（即混合物），每個產品差異很

大。作為皮膚保護劑的乳液必須含有一種或多種已知的保護成分（例如凡士林［

petrolatum］、氧化鋅、矽靈［dimethicone］）。根據每個國家法規的規定，須將

這些有效的成分標示在包裝上。

油膏（ointment）為半固體狀，一般以凡士林／礦物脂基質配製，比乳液含有更多
的油脂。

軟膏（paste）通常是油膏和吸收性成分（如羧甲基纖維素［carboxymethylcellulose
］）的混合物，具有較強的黏附性，所以從皮膚上移除時比較困難。

乳液（lotion）含有惰性或有效成分懸浮物的液體。

薄膜（film）是含有聚合物（如：丙烯酸酯基質［acrylate based］）的液體，使用
後會在皮膚上形成一道透明的保護性塗層；一般不會在包裝上特別標示有效成分。

主要成分的功效隨

整體配製情況和用

法（例如使用量）

而異，所有產品均

須按照製造商的指

示使用。

保護皮膚的產品之效能取決於整個配方，無法由單一主要成分而定。

要點6列出專家小組認可的預防和處理IAD時使用皮膚保護劑的原則。

皮膚保護劑的使用頻率應依產品保護皮膚的能力與製造商的建議使用

確保皮膚保護劑與任何其他皮膚護理產品（例如正在使用的皮膚洗潔劑）相容

針對所有會跟尿液和／或糞便接觸或可能接觸的皮膚，皆應使用皮膚保護劑

描述 備註

凡士林
（膠狀凡士林）

加工凡士林而得，
通常做為油膏的基質

形成密閉保護層，增加皮膚水合作用
可能影響失禁護理產品的吸收性
使用量少時呈透明狀

氧化鋅（zinc oxide） 

矽靈（dimethicone）

丙烯酸三酯聚合物

（acrylate terpolymer）

氧化鋅與載體混合而成的
白色粉末，形成不透明的
乳膏、油膏或軟膏

以矽為基質，亦稱為矽氧
烷（siloxane）

在皮膚上形成透明薄膜的
聚合物

清除比較困難且會使病人感到不適
不透明，檢查皮膚時需清除之

非密閉性的材質，少量使用時不影響
失禁產品的吸收性

原本是不透明，使用後變成透明狀

不需要清除
透明，可進行皮膚檢查

14 WOUNDS INTERNATIONAL 最佳實務原則

表4 | 主要皮膚保護劑成分的特性（修改自         ） 
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8,16,70
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修復（restore）
    採取額外的步驟以支持與維護皮膚屏障對患者是有幫助的，此步驟即為使用外用

皮膚照護產品（一般稱為潤膚劑）。皮膚照護產品五花八門，且含有各種性質不同的

成分，這些成分一般是含有親脂性物質或油脂（稱為潤滑劑［emollients］），也可能

含有其他化學成分。部分皮膚照護產品使用類似存在於健康角質層的脂類物質（如神

經醯胺［ceramides］）來配製，用以降低皮膚乾燥且可修復皮膚的脂類基質 。另一

類成分為保濕劑（humectants），透過將水分拉進角質層並使角質層保留水分，一般

常見的成分包括甘油（glycerine）和尿素（urea）。

臨床醫師和護理人員應檢查使用在患者皮膚上的產品成分，以確保其不含有會使患者

敏感或過敏的物質，並確保其適用於失禁的情況。

    先前部分IAD的照護建議之標準作法，針對預防與治療皆包含使用潤膚劑。然而，

很重要地需要認知到一點，許多潤膚劑含有潤滑劑和保濕劑的混合物，且並不是所有

的潤膚劑都能修復皮膚屏障，尤其是保濕劑不可用於含水過多或已有浸潤的皮膚上，

因為其會在該部位進一步吸收水分。

複合式產品

    一套皮膚照護方案可能會分別使用清潔和保護的產品。當在進行預防失禁的清潔、

保護和修復時，可針對不同目的個別使用不同的產品，亦可選擇結合所有功效的單一

複合式產品。部分皮膚保護劑也包含潤膚成分，而液狀的洗潔劑中可能也有該成分。

用於清潔、保護和修復的失禁照護巾（例如三合一產品），融合多種產品於一身，可

減少所需要的步驟而簡化照護，節省臨床人員／照護者的時間，且可能有利於鼓勵相

關人員遵循此照護方案    。

建議處於IAD風險的患者使用具有皮膚保護／恢復功能的皮膚照護產品或複合式產品

來預防IAD。 

皮膚感染和IAD的處理
    多數情況下，會局部外用抗真菌乳膏或粉末治療念珠菌疾病，這些治療產品應與

皮膚保護劑（例如含有丙烯酸酯三聚物保護膜［acrylate terpolymerbarrier f ilm］）結合

使用 。

         IAD續發性感染一般由白色念珠菌（Candida albicans）引起，但其他念珠菌種也可

能是病因，使用外用抗真菌制劑治療之前，應採集微生物檢體。請尋求醫療專家意見

並鑑別其他可能的皮膚科狀況，尤其是當患者對於標準照護的反應不佳時。

    由於抗藥性的問題日益嚴重，使用這些產品必須謹慎。沒有證據證明需要常規使

用外用抗菌產品來預防和處理IAD。

失禁性皮膚炎：預防工作之推行 15|
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處理IAD時可用敷料嗎？
            在出現皮膚破損（例如滲出性潰爛、剝脫）的嚴重IAD情況下，可使用敷料來促進

傷口的濕性癒合。但是，皮膚皺褶處或經常出現潮濕和汙物汙染的部位，可能會使敷

料的效果受到嚴重影響。平坦或起伏不大的部位，如：臀部或薦椎區域，較適合使用

敷料 。

 

評估患者對持續照護的反應
    應定期重新評估患者，並將評估結果和護理計畫任何修改進行記錄。堅持選定的

計畫，以評估該計畫是否有效。若執行結構化皮膚照護方案3∼5天後皮膚仍無改善或

狀況惡化，應重新評估護理計畫，並轉介其他專家。

    針對預防和處理IAD所建議使用的皮膚照護產品之概述，請參照表5。

病人有尿失禁

+/-大便失禁

皮膚完整無發

紅（但有IAD
風險）

第一級－發紅

但皮膚完整（

輕度）

第二級－發紅

且皮膚破損（

中度至重度）

合併有皮膚感

染

介入措施

清潔*、保護**、修復***

預防：選擇方案 1  和 2
失禁照護濕紙巾（三合一：清潔+皮膚保護劑+護膚劑）

若需要額外的皮膚保護，可額外使用皮膚保護劑（如含矽靈的產品）

皮膚洗潔劑或沐浴／潔膚擦澡巾加上

皮膚保護劑（如丙烯酸酯三聚物保護膜或含凡士林的產品，或者是含矽靈的產品）

處理：選擇方案 1 和 2
失禁照護濕紙巾（三合一：清潔＋皮膚保護劑＋護膚劑）

若發紅或皮膚狀況惡化，額外使用皮膚保護劑（如丙烯酸酯三聚物保護膜）

皮膚洗潔劑或沐浴／潔膚擦澡巾加上

皮膚保護劑（如丙烯酸酯三聚物保護膜或含矽靈的產品）

失禁照護濕紙巾（三合一：清潔＋皮膚保護劑＋護膚劑）

若發紅或皮膚狀況惡化，額外使用皮膚保護劑（如丙烯酸酯三聚物保護膜）

皮膚洗潔劑或沐浴／潔膚擦澡巾加上

皮膚保護劑（如丙烯酸酯三聚物保護膜、含矽靈的產品，或者是含氧化鋅的油膏
或軟膏）

考量使用防護設備（containment devices）（如糞便處理系統［FMS］／糞便袋）

針對第二級IAD，額外採集微生物檢體（視需要），並根據培養結果決定適當的治
療（如抗真菌乳膏、外用抗生素、抗發炎產品）

*至少每日一次或在每次大便失禁後進行清潔

**應依製造商的指示使用皮膚保護劑

***對於水分過多或有浸潤情形的皮膚，勿使用會鎖住水分或吸收水分的皮膚照護產品
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表5 | 依IAD嚴重度進行預防和處理的介入措施
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要點7  IAD需要進一步
研究的領域
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預防工作的推行

減少認知不足

    不準確的評估、將IAD誤判為壓瘡 、治療方案的缺失或不足 、對產品瞭解不足與

使用不當，是目前IAD主要的問題 ，讓人重視IAD教育的需求。

 

  
    教育的主要內容包括：

IAD的導因、徵象和症狀

跟其它病症（例如壓瘡、    疹）的區分

IAD對患者的影響

預防和治療 IAD的策略

確認照護花費

    估算預防和處理IAD的花費很複雜，因為費用可能包含處理失禁與預防和處理壓瘡

的費用，這兩者很難分開計算。根據一份估算的資料，1995年美國花費在跟失禁有關

的皮膚損傷上為1.363億美元 ，顯示IAD的處理花去健康照護系統很大的費用。2

56

    在所有照護環境中，預防和處理IAD的主要費用可能是臨床醫師和護理人員所花時

間折算的費用。任何財務分析亦必須考慮床單更換的費用、洗滌費用，以及其他費用，

例如圍裙、手套、皮膚洗潔劑、保護劑的費用和汙物處理費 。

          Bale等人在兩個護理之家推出一套結構化皮膚照護方案（皮膚洗潔劑、保膚霜和

皮膚保護膜）之後，研究護理時間和消耗品方面的經濟考量，作者發現在方案推出後

三個月，IAD有顯著減少的情形，第一期壓瘡也大幅下降 。新方案同時也減少護理人

員執行皮膚照護的時間，每天花在每位患者身上可減少34分鐘 。對於一名正式的護理

人員，每天花在每位患者的人力費用平均為8.83英鎊（13.75美元），而對於無執照的

人員，每天每位患者的人力費用平均為3.43英鎊（5.33美元）（根據2004年費用）。 

57

57

56    相同地，調查發現每次大便失禁後清洗一名患者至少花費兩名護理師20分鐘 ，一

套能簡化皮膚照護並減少接觸時間的有效IAD預防或處理方案，很可能可節省費用 。

由於長期照護單位有大量需要護理的患者和較高的失禁罹病率，IAD在長期照護中具有

巨大的潛在影響。

2

10

    另一項研究則是在超過900名患者的護理之家，評估四種不同的皮膚照護方案之經

濟考量。其中三種方案包括在每次失禁後使用皮膚保護劑，而第四種方案（聚合物保

護膜）一週僅使用三次。該研究發現，四套方案的IAD罹病率並無顯著差異，但針對每

次失禁處理的總費用（包括產品、人力和其它用物），發現使用保護膜比使用凡士林

油膏或氧化鋅明顯更低 。進一步調查發現，在預防IAD上，含有聚合物的產品跟非聚

合物產品相較之下，至少在臨床上同樣有效，但含有聚合物的產品花費更省 。73

這些研究提供的經濟資料有限，需要進一步研究，以量化不同臨床環境中不同護理方

案在臨床上和經濟上的效益。要點7列出需要進一步研究的其他領域。

透過標準化的定
義和研究方法，
更仔細且更廣泛
地研究IAD的罹
病率／發病率

IAD自然史（natural
history）：病因、
病理生理學和疾
病進展

IAD對生活品質的
影響

驗證IAD嚴重度的
分級工具（見第8
頁）

進一步研究可作
為IAD診斷或偵測
的參數，如TEWL
和其他皮膚參數

進一步調查失禁、
IAD和壓瘡之間的
關係

不同的IAD預防和
處理產品與皮膚
照護方案的效果
比較

研究治療性床單
（如絲質床單）
對於預防和處理
IAD的效果

IAD的健康經濟學

57
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要點1  意指IAD的用詞

疱



|

IAD預防的執行 

74

■ 
■ 
■ 
■ 

1,31

31,75

76

    健康照護資金的現實面在於須就如何分配資金和資源以取得最大化總體效益作出

選擇 。

    若要說服付款人和保險公司對預防措施（即對失禁患者實行一套結構化皮膚照護

方案）提供資金，應以經營者的觀點提供與照護單位相關的資料（如成本分析）。缺

乏標準ICD10分類，導致沒有辦法一致性地收集資料，因而難以量化IAD對於護理資源

和結果的影響。然而，確定預防的需求可促進資料收集或現有記錄的分析。

    眾所周知，IAD會導致壓瘡形成  ，降低在院期間的IAD可減少在院期間的壓瘡和

與之相關的費用。雖然預防壓瘡的經濟資料不一定能完全套用到IAD，但它可作為預防

IAD的潛在費用。根據壓瘡健康經濟資料   ，可知：

護理時間折算的費用占治療壓瘡總費用的90%。

住院患者的預防費用比居家護理或護理之家的患者高出幾乎四倍。

每個患者的平均治療費用隨壓瘡嚴重程度增加而增加。

預防比標準照護更節省費用，並可減少住院期間壓瘡的發生率和罹病率。

    此外，透過教育和採取皮膚照護方案進行壓瘡預防，已顯示可降低住院失

禁患者的壓瘡發生率，並能將壓瘡處理費用減少5%  。  

30

所有失禁患者均有IAD的風險，應採取個別化的預防計畫以降低IAD和壓瘡的風險。

    基於此，針對失禁患者結構化皮膚照護方案的執行，專家小組提出五個步驟，以

作為壓瘡預防護理計畫的一部分（圖9）。

本文所述及的預防和處理IAD的措施可作為壓瘡預防計畫的一部分，且符合美國壓瘡諮

詢小組（Nat ional Pressure Ulcer Advisory Panel）、歐洲壓瘡諮詢小組（European 
Pressure Ulcer Advisory Panel）和泛太平洋壓瘡聯盟（Pan Pacif icPressure Injurt Alliance）
臨床實務指引的建議 。
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步驟1

步驟2

步驟3

步驟4

步驟5

瞭解您工作單位失禁和IAD的盛行率／發生率
透過標準化定義和方法學來計算盛行率／發生率

將計算出來的盛行率／發生率資料跟文獻相比，結果如何？ 

14,15

9,32,33

IAD導致疼痛、不適、睡眠紊亂和失去獨立性

一旦有IAD，患者發生壓瘡的風險很高，而續發性感染和
罹病的風險也會增加

2

56

53

IAD與直接費用高有關（如護理時間）

床單更換的費用、洗滌費用以及產品和消耗品都需要考慮

壓瘡和續發性感染等併發症導致住院時間延長、需要額外
的照護時間和照護資源，因而增加花費

29,57

24

2

施行一套結構化皮膚照護方案（皮膚洗潔劑 + 保護劑）可
大幅降低IAD發生率與費用 
複合式產品的使用可獲得最佳的時間效率，且有助於鼓勵
遵循皮膚照護方案

使用一套能減少護理時間之預防和有效治療IAD的結構化皮
膚照護方案可節省費用

使用附有圖片的案例研究／觀察結果

提供IAD盛行率／發生率資料，以作為支持性的臨床證據（包括壓瘡
盛行率／發生率資料）

分析費用資料以顯示花費的節省，尤其是主要花費（例如護理時間
／住院時間／資源使用的減少）

描述所用的教育性活動，並且說明這些活動如何引起同個單位的其
他人，對於該結構化的IAD預防方法之重視（如護理人員的遵從度提
高／患者的生活品質提高）

失禁性皮膚炎：預防工作之推行 19|

     執行IAD預防方案

的五大步驟

圖9 |

瞭解IAD對患者生活品質的影響

瞭解IAD對整個照護花費的影響

瞭解施行一套結構化皮膚照護方案的經濟效益

呈現在您的工作單位中施行IAD預防方案的影響
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洗潔劑（cleanser

cosmet ic

） 用於清潔皮膚的產品；含有表面活性劑，可能包含其它成分

化妝品（ ）
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