1.相关的评估：

  对患者全身皮肤完整行进行评估：正确评估受损皮肤面积和程度，骶尾部(6×8CM2)、为压疮浅度溃疡期。肩胛部(4×4CM2)，为压疮淤血红润期。

 对患者全身营养状况进行评估：患者消瘦全身营养状况差、贫血、低蛋白血症、糖尿病、癌痛等，不能有效的翻身和进食，有发生压疮的危险，加上家属不同意执行翻身，护理难度很大。
  对家属和患者对疾病相关知识的评估：缺乏皮肤护理的经验和认识。

 对护士相关护理知识的评估：过分相信家属、忽略加强翻身护理，对预防压疮发生的认识不够。

2.护理措施：

  动态观察皮肤的变化、有效彻底换药，局部分泌物多时，每天用无菌生理盐水棉球清洗创面，去除坏死组织，有脓性分泌液时局部用双氧水清洗、再用生理盐水洗净药液，周围皮肤用75%酒精棉球消毒，外敷10×10CM2康惠尔溃疡贴，保持溃疡贴完好覆盖创面。局部分泌物减少后可根据溃疡贴的变化进行换药，清洗创面用无菌生理盐水即可。避免局部受压、使用海绵床垫，每1～2小时翻身一次，做好疾病相关知识的宣教取得家属和陪护的配合，保持局部皮肤和床单元清洁干燥。准时按量进行口服和静脉高营养及药物治疗。
   通过对本例患者的护理，我们在临床护理工作中要注意.  ①患有影响血液供应疾病的患者压疮发生的危险性增加 [2]，老年患者 [3]，因此我们在临床工作中做护理评估时应注意整体与局部压疮的发生除生理因素外，心理因素和对护理操作的配合程度也有一定关系的关系，对患者进行全面的评估。

   ②目前把压疮发生的病因归纳为4种因素，即压力、剪切力、摩擦力及潮湿，除此以外还有患者个体的因素。所以要根据患者的具体情况做好压疮危险因素的分析，制定有效的积极的防范措施，积极的预防和处理，提高护理质量。

  ③由于护士受教育水平、临床经验、责任感以及分析判断能力的不同，这会对患者病情的判断和护理措施的制定起着重大的影响。因此要加强护士基础知识、护理相关知识现状的培训和学习，正确使用临床护理的手段，做好压疮的预防。同时，患者及家属、陪护的相关知识教育也同样的重要，应取得他们的配合，才能收到良好的效果。

  ④改变以往对压疮发生后皮肤病情进展是循序渐进，范围由小到大、由浅致深的认识，充分的意识到如果护理的特殊性和患者的个体差异，皮肤情况会迅速恶化，给患者带来痛苦，影响疾病的康复。

  ⑤目前在压疮的预防和治疗有很多的方法，如使用评估表筛选压疮的高危人群，可以针对他们采取护理措施，提高护理的有效性。使用海绵床垫、气垫床、局部减压垫、使用药液局部或身体的按摩，保持局部清洁干燥等等都有很好的效果。在治疗方面各个期的用药和手段不同，局部减压按摩、局部喷药换药、使用溃疡贴膜、紫外线、氧疗，全身胃肠外高营养，使用改善微循环药物治疗等都有报道，应根据当地的情况给予选择应用。
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