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第六章 患者的清洁卫生
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第六章
患者的清洁卫生



课程内容

第一节  口腔护理

第二节  头发护理

第三节  皮肤护理

第四节  会阴部护理

第五节  晨晚间护理
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第一节  口腔护理

l评估

l口腔的清洁护理
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一、评估
l口腔卫生及清洁状况

Ø 口腔卫生状况

Ø 口腔清洁情况及日常习惯

l自理能力

Ø 患者口腔清洁过程中的自理程度 
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一、评估
l对口腔卫生保健知识的了解程度

Ø患者对保持口腔卫生重要性的认识程序及预防

口腔疾患等相关知识的了解程度

l口腔特殊问题

Ø义齿配戴状况

Ø口腔或口腔附近治疗、手术
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一、评估

l口腔卫生状况

Ø 护士一手持压舌板，一手置光源于适当位置，

请患者将头稍稍后倾、张口，进行口腔检查

Ø 口腔护理评估表
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部位/分值 1分 2分 3分

唇 滑润，质软，无裂口 干燥，有少量痂皮，有裂口，有出
血倾向

干燥，有大量痂皮，有裂口，有分
泌物，易出血

黏膜 湿润，完整 干燥，完整 干燥，黏膜破损或有溃疡面

牙龈 无出血及萎缩 轻微萎缩，出血 有萎缩，容易出血、肿胀

牙/义齿 无龋齿，义齿合适 无龋齿，义齿不合适 有许多空洞，有裂缝，义齿不合适，
齿间流脓液

牙垢/牙石 无牙垢或有少许牙石 有少量至中量牙垢或中量牙石 大量牙垢或牙石

舌 湿润，少量舌苔 干燥，有中量舌苔 干燥，有大量舌苔或覆盖黄色舌苔

腭 湿润，无或有少量碎屑 干燥，有少量或中量碎屑 干燥，有大量碎屑

唾液 中量，透明 少量或过多量 半透明或粘稠

气味 无味或有味 有难闻气味 有刺鼻气味

损伤 无 唇有损伤 口腔内有损伤

自理能力 全部自理 部分依赖 完全依赖

健康知识 大部分知识来自于实践，刷牙有
效，使用牙线清洁牙齿

有些错误观念，刷牙有效，未使用
牙线清洁牙齿

有许多错误观念，很少清洁口腔，
刷牙无效，未使用牙线清洁牙齿

口腔护理评估表



一、评估

l义齿配戴状况

Ø 取下义齿前，观察义齿配戴是否合适

Ø 取下义齿后，观察义齿内套有无结石、牙斑、

食物残渣等。检查义齿表面有无破损、碎裂
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二、口腔的清洁护理

l口腔卫生指导

l义齿的清洁护理 

l特殊口腔护理(special oral care) 
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（一）口腔卫生指导
l正确选择和使用清洁用具

Ø 牙刷的选择：刷头小、表面平滑；刷柄扁平、

直；刷毛质地柔软、疏密适宜

Ø 牙刷的使用：使用间隔保持清洁、干燥；每隔

三个月更换一次

Ø 牙膏的选择：无腐蚀性牙膏、药物牙膏
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（一）口腔卫生指导
l采用正确的刷牙方法

Ø 颤动法  

Ø 竖刷法 
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（一）口腔卫生指导
l正确使用牙线

Ø 清除牙间隙食物

残渣，去除齿间

牙菌斑，预防牙

周病
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 牙线剔牙法



（二）义齿的清洁护理
l日间佩戴，餐后及夜间取下清洗

l其刷牙方法与真牙的刷法相同

l取下的义齿应浸没于贴有标签的冷水杯中 

l勿将义齿浸于热水或乙醇中，以免变色、

变形和老化

l义齿佩戴前进行口腔清洁 
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（三）特殊口腔护理
l适用于高热、昏迷、

  危重、禁食、鼻饲、

  口腔疾患、术后、

  生活不能自理的患者

l一般2～3次/日。如病情需要，酌情增加次

数
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（三）特殊口腔护理
l目的

Ø 保持口腔清洁、湿润，预防口腔感染等并发症

Ø 预防或减轻口腔异味，清除牙垢，增进食欲，

确保患者舒适

Ø 评估口腔内的变化，提供病情动态变化的信息
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第二节  头发护理

l评估

l头发的清洁护理
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一、评估
l头发及头皮状况

Ø 观察头发的分布、浓密程度、长度、韧性与脆

性、清洁状况

Ø 观察头皮有无抓痕、擦伤、皮疹等；询问头皮

有无瘙痒
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一、评估
l头发护理知识及自理能力 

Ø 患者及家属对头发清洁护理知识的了解程度，

患者的自理能力

l患者的病情及治疗情况

Ø 是否存在因患病或治疗妨碍患者头发清洁的因

素

6－18



二、头发的清洁护理
l长期卧床、关节活动受限、肌肉张力降低

或共济失调的患者，护士应协助完成头发

的清洁和梳理。

Ø 床上梳头(combing hair in bed)

Ø 床上洗头(shampooing in bed)

Ø 灭头虱、虮法
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（一）床上梳头
l 梳头时尽量使用圆钝齿的梳子，以防损伤头皮；

如发质较粗或烫成卷发，可选用齿间较宽的梳子

l 一手握住一股头发，一手持梳子，由发根梳向发

梢

l 如遇长发或头发打结不易梳理时，应沿发梢到发

根的方向进行梳理。可将头发绕在手指上，也可

用30%乙醇湿润打结处，再慢慢梳理开
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（二）床上洗头
l洗头频度取决于个人日常习惯和头发卫生

状况

l出汗较多或头发上沾有各种污渍患者，应

增加洗头次数

l长期卧床患者，每周洗发一次
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（二）床上洗头
l有头虱患者，须经过灭虱处理后再洗发

l根据条件采取多种洗头方法

Ø 马蹄形垫洗头法 

Ø 扣杯式洗头法  

Ø 洗头车洗头法
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（二）床上洗头
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马蹄形卷

洗头车床上洗头法扣杯式洗头法



（三）灭头虱、虮法
l头虱生长于头发和头皮，呈卵圆形，浅灰

色。其卵（虮）似头屑，紧粘于头发，不

易去掉

l发现患者感染虱、虮，应立即消灭虱、虮

l常用灭虱、虮药液 

Ø 30%含酸百部酊剂 

Ø 30%百部含酸煎剂 
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第三节 皮肤护理

l评估

l皮肤的清洁护理

l压疮的预防与护理
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一、皮肤评估
l颜色 

l温度 

l柔软性和厚度

l弹性

l完整性

l感觉

l清洁度
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（一）颜色
Ø苍白

• 常见于休克或贫血患者

• 由血红蛋白减少所致

Ø发绀

• 皮肤黏膜呈青紫色

• 由单位容积血液中还原血红蛋白量增高所致

• 常见于口唇、耳廓、面颊、肢端
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（一）颜色
Ø 发红

• 由毛细血管扩张充血，血流速度加快及红细胞含量

增多所致

• 生理情况见于运动、饮酒后；疾病情况见于发热性

疾病，如大叶性肺炎、肺结核、猩红热等 

Ø色素沉着

• 由皮肤基底层黑色素增多而致部分或全身皮肤色泽加

深

6－28



（一）颜色
Ø 黄染

• 皮肤、黏膜发黄，皮肤黏膜乃至体液和其他组织黄

染时，称为黄疸

• 由血中胆红素浓度增高所致

• 多见于胆道阻塞、肝细胞损害或溶血性疾病
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（二）温度
Ø有赖于真皮层血循环量

Ø提示有无感染和循环障碍

Ø受室温影响，伴随颜色变化
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（三）柔软性和厚度

Ø 柔软性受皮肤含水量、皮下脂肪量、质地、

饱满性、真皮层纤维的弹性以及皮肤水肿

等因素影响 

Ø 厚度受身体部位、年龄及性别因素影响
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（四）弹性与感觉

l 弹性

Ø 检查：前臂内侧提起少量皮肤

Ø 判断：放松时皮肤很快复原，表明皮肤弹性

良好

l 感觉

Ø 通过触诊评估
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（五）完整性与清洁度
l完整性

Ø 检查皮肤有无破损，斑点、丘疹、水泡和硬结

Ø 注意皮肤有无损伤以及损伤的状况

l清洁度

Ø 通过嗅患者体味和观察患者皮肤的湿润、污垢

和油脂情况评估
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二、皮肤的清洁护理
l皮肤清洁卫生指导

l皮肤的清洁护理

Ø淋浴和盆浴(shower and tub bath)

Ø床上擦浴(bed bath)

Ø背部按摩(back massage)

6－34

背部按摩



（一）皮肤清洁卫生指导

l采用合理的清洁方法

Ø 沐浴范围、方法和需要协助的程度取决于患者

的活动能力、健康状况及个人习惯等。
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（一）皮肤清洁卫生指导
l采用合理的清洁方法

Ø 沐浴原则

• 提供私密空间

• 保证安全 

• 注意保暖 

• 提高患者自理能力 

• 预期患者需求 

6－36



（一）皮肤清洁卫生指导
l正确选择清洁用品

Ø 根据患者的皮肤状况、个人喜好及清洁用品的

性质、使用目的和效果选择洗浴用品和护肤用

品

Ø 考虑患者喜好时，对于患者不宜使用的清洁用

品需向患者讲明原因，劝阻患者使用
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（二）皮肤的清洁护理
l淋浴和盆浴

Ø病情较轻，能够自行完成洗浴的患者可采用淋

浴或盆浴

l床上擦浴 

Ø适用于病情较重、长期卧床、制动或活动受限，

身体衰弱而无法自行沐浴的患者
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（二）皮肤的清洁护理
l背部按摩

Ø 目的

• 促进皮肤血液循环，预防压疮等并发症发生

• 观察患者一般情况、皮肤有无破损，满足患者身心

需要
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三、压疮的预防与护理
l压疮(pressure ulcer) 
Ø身体局部组织长期受压，血液循环障碍，局部

组织持续缺血、缺氧，营养缺乏，致使皮肤失

去正常功能，而引起的组织破损和坏死

l压疮发生的原因

l压疮的预防

l压疮的治疗与护理
6－40



（一）压疮发生的原因
l力学因素

Ø 垂直压力

• 压疮形成与压力的强度和持续时间有密切关系

• 压疮发生与组织耐受性有关
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（一）压疮发生的原因
l力学因素

Ø 摩擦力

• 由两层相互接触的表面发生相对移动而产生

• 作用于皮肤，易损害皮肤的保护性角质层

• 来源于皮肤与衣、裤或床单表面逆行的阻力摩擦 
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（一）压疮发生的原因

l力学因素

Ø 剪切力

• 由两层组织相邻表面间的滑行而产生的进行性相对

移位所引起，由压力和摩擦力相加而成，与体位有

密切关系 

• 剪切力发生时，毛细血管被牵拉、扭曲、撕裂，阻

断局部皮肤、皮下组织、肌层等全层组织的血液供

应，发生深层组织坏死
6－43
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（一）压疮发生的原因
l局部潮湿或排泄物刺激

Ø 潮湿使皮肤被软化而抵抗力下降

Ø 化学物质刺激使皮肤酸碱度发生改变，表皮角

质层的保护能力下降，皮肤组织破溃，易继发

感染
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（一）压疮发生的原因
l营养状况

Ø 全身出现营养障碍

Ø 过度肥胖

Ø 机体脱水

Ø 水肿

Ø 贫血
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（一）压疮发生的原因
l年龄

Ø 老化过程导致皮肤在解剖结构、生理功能及免

疫功能等方面出现衰退现象

l体温升高

Ø 机体新陈代谢率增高，组织细胞对氧的需求量

增加。加之身体局部组织受压，使已有的组织

缺氧严重
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（一）压疮发生的原因
l矫形器械使用不当

Ø 应用石膏固定和牵引时，限制患者身体或肢体

活动。特别是夹板内衬垫放置不当、石膏内不

平整或有渣屑、矫形器械固定过紧或肢体有水

肿时，致使肢体血液循环受阻。

6－47



（一）压疮发生的原因
l机体活动和（或）感觉障碍 

Ø 活动障碍：自主活动能力减退或丧失，局部组

织长期受压，血液循环障碍

Ø 感觉受损：机体对伤害性刺激反应障碍，保护

性反射迟钝，长时间受压后局部组织坏死
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（一）压疮发生的原因
l急性应激因素 

Ø 机体对压力的敏感性增加，压疮发生率增高

Ø 体内代谢紊乱，应激激素大量释放，中枢神经

系统和神经内分泌传导系统发生紊乱
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（二）压疮的预防
l绝大多数压疮可以预防 

l“六勤”

Ø 勤观察、勤翻身、勤按摩

Ø 勤擦洗、勤整理、勤更换 

6－50



（二）压疮的预防
l评估

Ø 高危人群

• 神经系统疾病患者

• 老年患者

• 肥胖患者

• 身体衰弱、营养不良患者

• 水肿患者
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（二）压疮的预防
l评估

Ø 高危人群

• 疼痛患者

• 使用矫形器械患者

• 大、小便失禁患者

• 发热患者

• 使用镇静剂患者
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（二）压疮的预防
l评估

Ø 危险因素：评分方式

• Braden危险因素评估表 

• Norton压疮风险评估量表 
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Braden危险因素评估表 
项目/分值 1 2 3 4

感觉：对压力相关不适的感受能力 完全受限 非常受限 轻度受限 未受损

潮湿：皮肤暴露于潮湿环境的程度 持续潮湿 潮湿 有时潮湿 很少潮湿

活动力：身体活动程度 限制卧床 坐位 偶尔行走 经常行走

移动力：改变和控制体位的能力 完全无法移动 严重受限 轻度受限 未受限

营养：日常食物摄取状态 非常差 可能缺乏 充足 丰富

摩擦力和剪切力 有问题 有潜在问题 无明显问题 —
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Norton压疮风险评估量表 
身体状况 精神状态 活动能力 灵活程度 失禁情况

良好  4 思维敏捷      4 可以走动  4 行动自如  4 无失禁    4

一般  3 无动于衷      3 需协助    3 轻微受限  3 偶有失禁  3

不好  2 不合逻辑      2 坐轮椅    2 非常受限  2 经常失禁  2

极差  1 昏迷          1 卧床      1 不能活动  1 二便失禁  1
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（二）压疮的预防
Ø 易患部位

• 多发生于长期受压及缺乏脂肪

  组织保护、无肌肉包裹或肌层

  较薄的骨隆突处

• 卧位不同，受压点不同，好发

  部位亦不同
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（二）压疮的预防
l预防措施

Ø 评估压疮发生的危险因素和易患部位

Ø 避免局部组织长期受压

• 经常变换卧位，间歇性解除局部组织承受的压力 

• 保护骨隆突处和支持身体空隙处

• 正确使用石膏、绷带及夹板固定

• 应用减压敷料 

• 应用减压床垫 
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（二）压疮的预防
l预防措施

Ø 避免或减少摩擦力和剪切力的作用

• 避免剪切力产生，患者采取有效体位 

• 半卧位时，床头抬高≤30°

• 长期坐轮椅患者，保持正确坐姿 
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（二）压疮的预防
l预防措施

Ø 避免或减少摩擦力和剪切力的作用

• 避免摩擦力形成

• 协助患者翻身或搬运患者时，将患者身体抬离床面，避

免拖、拉、推等动作；

• 使用无损便器。使用时协助患者抬高臀部，不可硬塞、

硬拉，必要时在便盆边缘垫以软纸、布垫或撒滑石粉；

• 保持床单、被褥清洁、平整、无碎屑，避免皮肤与床单、

衣服皱褶、碎屑产生摩擦。
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（二）压疮的预防
l预防措施

Ø 保护患者皮肤，避免局部不良刺激

• 保持患者皮肤和床单的清洁干燥

• 加强基础护理，清洁皮肤

• 大、小便失禁者，及时擦洗皮肤和更换床单、衣物，

并根据患者皮肤情况采取隔离防护措施
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（二）压疮的预防

l预防措施

Ø 促进皮肤血液循环

• 长期卧床患者，每日进行主动或被动的全范围关

节运动练习

• 患者变换体位后，对局部受压部位进行适当按摩

• 对于因受压而出现反应性充血的皮肤组织不主张

按摩   
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（二）压疮的预防
l预防措施

Ø 改善机体营养状况

• 给予高蛋白、高热量、高维生素饮食

• 适当给予补充维生素C及锌  

Ø 鼓励患者活动

• 尽可能避免使用约束带和应用镇静剂

• 病情许可情况下，协助患者进行肢体功能练习  
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（二）压疮的预防
l预防措施

Ø 实施健康教育

• 确保患者和家属的知情权

• 指导压疮预防的知识和技能
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（三）压疮的治疗与护理
l压疮的病理分期及临床表现

Ø Ⅰ期：淤血红润期

• 压疮初期，皮肤完整性未被破坏，仅出现暂时性血

液循环障碍，为可逆性改变； 

• 皮肤出现红、肿、热、痛或麻木，解除压力30分钟

后，皮肤颜色不能恢复正常。
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（三）压疮的治疗与护理
l压疮的病理分期及临床表现

Ø Ⅱ期：炎性浸润期

• 皮肤表皮层、真皮层或两者发生损伤或坏死；

• 受压部位呈紫红色，皮下产生硬结。皮肤因水肿而

变薄，常有水泡形成，极易破溃。患者有疼痛感。
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（三）压疮的治疗与护理
l压疮的病理分期及临床表现

Ø Ⅲ期：浅度溃疡期

• 全层皮肤破坏，可深及皮下组织和深层组织；

• 表皮水泡逐渐扩大、破溃，真皮层创面有黄色渗出

液，感染后表面有脓液覆盖，浅层组织坏死，形成

溃疡，疼痛感加重。
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（三）压疮的治疗与护理
l压疮的病理分期及临床表现

Ø Ⅳ期：坏死溃疡期

• 压疮严重期，坏死组织侵入真皮下层和肌肉层；

• 感染向周边及深部扩展，可深达骨面。坏死组织发

黑，脓性分泌物增多，有臭味；

• 严重者引起脓毒败血症，造成全身感染，危及生命。
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（三）压疮的治疗与护理
l压疮的治疗与护理

Ø全身治疗

• 积极治疗原发病

• 补充营养

• 进行全身抗感染治疗

• 加强心理护理
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（三）压疮的治疗与护理
l压疮的治疗与护理

Ø 局部治疗与护理

• 评估、测量、记录压疮，动态监测压疮发展

• 根据压疮分期的不同和伤口情况采取针对性的治疗

和护理措施
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1.局部治疗与护理
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2.局部治疗与护理
Ø Ⅱ期：炎性浸润期

• 护理重点：保护皮肤，预防感染 

• 措施：水泡护理 

（1）未破的小水泡：尽量减少摩擦，防止水泡破裂、   感染，

使其自行吸收；

（2）大水泡：无菌操作下用无菌注射器抽出泡内液体，不必

剪去表皮，局部消毒后再用无菌敷料包扎；

（3）水泡已破溃并露出创面：消毒创面及创周皮肤，并根据

创面类型选择伤口敷料。
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3.局部治疗与护理
ØⅢ期：浅度溃疡期

• 护理重点：清洁伤口，清除坏死组织，处理伤口

渗出液，促进肉芽组织生长，并预防和控制感染。

• 措施

（1）清洁伤口：根据伤口类型选择伤口清洗液；

（2）清创处理：根据患者的病情和耐受性、局部伤

口坏死组织和血液循环情况选择清创方式； 

（3）管理渗出液：选择湿性敷料，适当的换药频率； 

（4）控制感染和增加局部营养供给。
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4.局部治疗与护理
ØⅣ期:坏死溃疡期

• 护理重点;采取清创术清除焦痂和腐肉，处理伤口潜

行和窦道以减少死腔，并保护暴露的骨骼、肌腱和

肌肉。 

• 措施：

（1）外科手术治疗

（2）加强围手术期护理
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第四节  会阴部护理

l评估

l会阴部的清洁护理
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一、评估
l病情

Ø 有无二便失禁、留置尿管、泌尿生殖系统炎症

或手术等情况

l自理能力

Ø 患者日常会阴部清洁情况
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一、评估
l会阴部卫生状况

Ø 会阴部有无感染症状，破损、异味及分泌物情

况

l会阴部卫生知识的了解程度及技能

Ø 患者对会阴部清洁卫生重要性的了解程度，会

阴部清洁方法是否正确
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二、会阴部的清洁护理

l便器使用法

Ø 便盆(bedpan) 

使用注意事项:

• 尊重并保护患者隐私

• 便盆应清洁，不可使用破损便盆，防止皮肤损伤

• 金属便盆使用前需倒入少量热水加温，避免太凉引

起患者不适
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二、会阴部的清洁护理
l 会阴部清洁护理

Ø 适用于：

• 有泌尿生殖系统感染、大小便失禁、会阴部分泌物

过多或尿液浓度过高导致皮肤刺激或破损、留置导

尿、产后及各种会阴部术后的患者。
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二、会阴部的清洁护理
l 会阴部清洁护理

Ø 目的

• 去除会阴部异味，预防和减少感染

• 防止皮肤破损，促进伤口愈合

• 增进舒适，指导患者清洁的原则
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二、会阴部的清洁护理
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第五节  晨晚间护理

l晨间护理

l晚间护理
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一、晨间护理
【目的】

Ø 促进患者舒适，预防压疮、肺炎等并发症的发生

Ø 观察和了解病情，为诊断、治疗和调整护理计划提

供依据

Ø 进行心理及卫生指导，满足患者心理需求，促进护

患沟通

Ø 保持病室和床单位的整洁、美观
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一、晨间护理
【内容】

Ø 采用湿式扫床法清洁并整理床单位

Ø 根据患者病情和自理能力，协助患者排便、洗

漱、进食

Ø 根据患者病情合理摆放体位，检查全身皮肤，

进行背部及受压骨隆突处皮肤的按摩
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一、晨间护理
【内容】

Ø 根据需要给予叩背、协助排痰，指导有效咳嗽

Ø 检查各种管道的引流、固定和治疗完成情况进

行晨间交流

Ø 酌情开窗通风
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二、晚间护理
【目的】

Ø确保病室安静、清洁，为患者创造良好的夜间

睡眠条件

Ø观察和了解病情变化，满足患者身心需要，促

进护患沟通

Ø预防压疮的发生
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二、晚间护理
【内容】

Ø整理床单位

Ø协助患者排便、洗漱等，女性患者给予会阴冲

洗

Ø协助患者取舒适卧位，并检查患者全身皮肤受

压情况

Ø进行管道护理 
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二、晚间护理
【内容】

Ø疼痛患者遵医嘱给予镇痛措施

Ø保持病室安静

Ø保持病室光线适宜

Ø保持病室空气流通，调节室温

Ø经常巡视病室，了解患者睡眠情况 
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