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末期病人的壓力性損傷與皮膚衰竭

壓力性損傷是照護臥床或年長衰弱病人時不可避免的挑戰，除了身體不

適外，更可能衍生心理和社會問題，導致病人生活品質下降，這也是衡量醫

療機構照護品質的一個重要指標。臨床觀察到的壓力性損傷，通常呈現漸進

變化，由發紅、起水泡、脫皮進一步進展至壞死變黑。然而，在接受安寧緩

和照護的末期病人身上，學者觀察到某些病人皮膚上出現的變化進展非常快

速，有別於平常臥床病人觀察到的壓力性損傷。本專論蒐集了近年的國外學

術文章，討論壓力性損傷的預防，安寧緩和病人的壓力性損傷，進而探討末

期病人的皮膚衰竭文獻，囊括甘迺迪末期潰瘍與三點半症候群、生命末期的

皮膚變化、T-B (Trombley-Brennan terminal tissue injuries)末期組織損傷和皮膚

衰竭。

末期病人的皮膚衰竭須與壓力性損傷進行鑑別，現今學者提出的皮膚衰竭臨

床指標量表仍需進一步研究，以驗證其有效性，並期盼在臨床照護病人方

面，能有更廣泛的推廣與運用。

（台灣家醫誌2022; 32: 77-87）   DOI: 10.53106/168232812022063202001
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前　　言

照護臥床或年長衰弱病人時，壓力

性損傷(pressure injury)是許多病人面臨
的挑戰。2016年美國國家壓瘡諮詢委員
會(National Pressure Ulcer Advisory Panel, 
NPUAP)決議將舊稱壓瘡的病灶(pressure 
ulcer)更名為壓力性損傷(pressure injury)，
並定義壓力性損傷（以下簡稱壓傷）為

皮膚或皮下組織的損傷，通常位於骨突

處或是與醫療設備相關，因受到壓力、

剪力或摩擦力所形成的病灶，並將其分

為1到4級[1]。因應此新定義，2019年
NPUAP亦改名為NPIAP (National Pressure 
Injury Advisory Panel) [2]。壓傷不僅會造
成病人顯著的身體不適，更會衍生心理

和社會問題，導致病人生活品質下降、

依賴度增加和身體虛弱[3]。壓傷增加了
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醫療照護費用，並被認為是衡量醫療機

構照護品質的一個重要指標[4]。
生命末期，文獻上定義為個人在自

然死亡前的一段短暫時間（通常是六個

月），且在醫療照護下病程進展至死亡

仍不可避免[5]。對於接受安寧緩和照護
的末期病人來說，定時翻身、舒適護理

以避免壓傷，是非常重要的一環。然而

近年來在照護末期病人過程，學者觀察

到這群病人皮膚上出現的變化與進展可

能極快速，而不像壓力性損傷，通常是

漸進性地出現發紅、起水泡、脫皮進一

步演變至壞死變黑。末期病人的皮膚變

化和一般住院病人的壓力性損傷似乎有

所區別而無法劃上等號[6,7]。

壓力性損傷的預防

在過往，每2小時定期翻身被認為
是壓傷預防的標準，但越來越多研究顯

示，翻身頻率需因病人的條件和所使用

身體支撐面之類型而有所不同。美國國

家壓瘡諮詢委員會NPIAP在2019年後已
不再主張臥床病人須每2小時定期翻身，
而是建議須確認病人的活動狀態和他們

的自主翻身能力。

學者Gasper等人於2019曾發表針對
住院病人壓傷的預防進行系統性回顧，

統整2009至2018年共26篇文獻之後，得
出單一預防措施對壓傷的預防效果有

限，多元介入方案能有效降低住院病人

產生壓傷的結論[8]。這些介入方案包
括針對薦骨，大轉子或足跟等骨突處使

用預防性敷料以減少壓力、摩擦、剪

力；醫療專業人員的教育，如對於臥床

病人在皮膚上塗抹與護膚相關的乳霜或

矽基性皮膚滋養劑(silicone based dermal 
nourishing emollient)等預防性皮膚照護措

施，可有效降低壓傷的發生，保持皮膚

完整性。尤其是資訊化的住院護理計劃

提醒系統，包括定期壓傷風險評估、目

前壓傷狀況以及嚴重程度之登錄等。

考科藍資料庫(Cochrane Library)在
2020年更新了定期翻身以預防成人壓傷
之文獻回顧[9]，透過比較不同姿勢和翻
身的頻率，合併了三項試驗共1,074名受
試者的數據，以找出最有效的預防成人

壓傷的方法。結論是與每2小時定期翻身
相比較，每4小時定期翻身是否會增加或
減少壓傷的發生率尚不確定。所有相關

研究的精確度與證據品質均不高，研究

報告亦缺乏與生活品質相關的評分、疼

痛程度或是病人滿意度。成本分析比較

了長照機構住民依不同時間表定期翻身

的成本，發現與每2小時定期翻身之方案
相比，每4小時定期翻身的方案，估計
將減少每位住民每天定期翻身的成本約

16.74加元（約380新台幣）。
近代發展出透過技術性的壓力回

饋圖示或是病人翻身系統的支持，如連

續壓力圖的監測，可即時緩解壓力，

提高病人舒適度及有效降低壓傷的發

生。這些定位設備可以進行骶骨卸載
(sacral offloading)、皮膚微氣候控制(skin 
microclimate control)、防剪切帶(anti- shear 
strap)和有助於轉動及翻身時，保持兩個
身體楔塊在建議的30°角，但上述新科技
尚無較具規模的文獻發表以證實其有效

性。

安寧緩和病人的壓力性損傷

英國國家健康與臨床卓越機構

(National Institute for Health and Care 
Excellence)在2015的壓瘡預防與治療指引
指出，壓力性損傷大多是可預防的[10]。
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出現壓瘡與共病症、死亡以及高額的醫

療服務費用有關[11]。雖然壓力性損傷往
往與照護不當有關，但對於某些病人，

特別是接受安寧緩和照護的生命末期病

人，這群病人出現壓瘡似乎是不可避免

的[6]。
2019年一篇刊登於安寧緩和權威雜

誌Palliative Medicine的系統性回顧[7]，
過濾了數十年來共1,037篇的文章後，選
擇出12篇論文進行分析，以量化接受安
寧緩和治療的病人中，壓傷的盛行率和

發生率，並確定末期病人發生壓傷的危

險因素以及壓傷與死亡時間的關係。統

計資料顯示總體壓傷盛行率為12.4%，
發病率是11.7%。最常見的危險因子為活
動能力下降、年齡增加、壓瘡危險評估

表Waterlow指數較高和住院時間長等因
素。在接受安寧緩和治療的病人中，壓

傷的盛行率高於一般人群。這結論不一

定意味著照護不足，而是指向了皮膚衰

竭可能與其他器官衰竭一樣，是部分末

期病人死亡過程中的可能歷程。

末期病人的皮膚衰竭

19世紀中期，法國神經學家Jean-
Martin Charcot博士曾觀察到，不少發生骶
骨和臀部焦痂的病人，經常在短時間就死

亡，因而稱呼這種皮膚病灶為 “Decubitus 
Ominosus”，暗示它的發生預告著死亡的
來臨，並懷疑神經系統的損害，是直接導

致病灶發生的原因[12]。1980年代開始，
陸續有臨床醫師描述這些發生在生命末期

病人身上的皮膚變化，包括甘迺迪末期潰

瘍(Kennedy terminal ulcer, KTU) [13,14]，
生命末期的皮膚變化(Skin changes at life’s 
end, SCALE) [15,16]，T-B末期組織損傷
(Trombley-Brennan terminal tissue injuries, 

TB-TTI) [17]，與皮膚衰竭(skin failure)等
相關概念[15,18]，2019年Ayello等學者綜
合整理了有關生命末期病人中出現的“末

梢”皮膚損傷概念的文獻[15]，茲分述如
下（表1）：

甘迺迪末期潰瘍[13,14]與三點半症候
群(3:30 Syndrome) [19,20]

在第一屆美國國家壓瘡諮詢委員會

(NPUAP)會議，Kennedy發表了她在1980
年代於長照機構針對500床住民的皮膚損
傷觀察，發現當住民出現紅色、黃色或

黑色的雙側梨形潰瘍，且主要出現於薦

骨或尾骨區域時，似乎增加了住民即將

死亡的風險，因此稱之為KTU（圖1）。
當住民出現這種潰瘍時，其餘命約為2週
至數月，55.7%的住民在觀察到出現這種
潰瘍後在6週內死亡。

圖1　 甘迺迪末期潰瘍(Kennedy terminal 
ulcer, KTU)

三點半症候群被認為是KTU的一種
特例。它的表現形式有些不同，而且進

展較快，呈現單側皮膚變黑，及其他潛
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在的表面變化。此命名的由來是源自美

國印第安納州長照機構的經驗，早晨當

住民從床上移位到椅子上時的身體檢查

皮膚完全正常，然而在下午3:30左右，
當住民躺回床上時，會發現在單側皮膚

上的黑色扁平斑塊，可能伴隨水泡，在

幾小時內斑塊變大甚至像硬幣般大，當

出現此現象時，住民的餘命大致約剩

8-24小時。

生命末期的皮膚變化(SCALE) [15,16]

為製定關於生命末期皮膚變化的共

識聲明，2009年由18位國際公認的關鍵
意見領袖成立了SCALE專家小組，小組
最初成立目的之一是要澄清臨床觀察，

即病人在生命末期的皮膚破損，不宜歸

因於醫療照護的問題，並倡導在生命末

期的病人中，發現的這些皮膚變化是無

法被預防的，專家小組並發表了關於

SCALE的十項聲明[16]，摘錄其說明如
下：

生命末期皮膚變化的過程，包含了

組織灌流減弱（局部缺血）、皮膚供氧

受損、皮膚溫度降低、斑駁變色、皮膚

壞死等，當病人出現兩個或以上的內臟

器官受影響，即可能演變成皮膚衰竭。

需要特別關注的骨突部位如：薦骨、尾

骨、坐骨粗隆、股骨轉子、肩胛骨、枕

骨、腳跟、手指、鼻子和耳朵。在上述

區域若有任何疼痛加劇、感染跡象、皮

膚破損相關的皮膚變化，建議諮詢醫療

人員，確定可能的皮膚變化病因和照護

目標。臨床建議確認適當照顧策略的5P
計畫，包含prevention-預防，prescription-
適當的治療，preservation-保持不惡化，
palliation-提供緩和舒適照護，preference-
考慮病人的偏好等。

2017年一篇瑞典的回溯性研究(The 
Swedish study)，收錄了在2014年逝世的
病人共60,319位以辨別末期病人壓傷的
預測因子[21]。結果顯示，除了居家緩和
醫療外，所有在醫療單位病人的壓傷發

生率都比安養機構高；並發現其他的潛

在的風險因子如：慢性疾病、感染和急

性損傷。除此外研究還發現，接受靜脈

滴注或腸道灌食的病人會顯著降低發生

壓傷的可能性。雖然這項研究不能證明

因果關係，而且研究結果可能無法推廣

到其他醫療系統，但它仍是未來進行前

瞻性研究的寶貴資源。

T-B末期組織損傷(TB-TTI) [17,22]

在甘迺迪末期潰瘍首次被描述的十

多年後，Trombley和Brennan注意到他們
的安寧緩和病房住院病人在生命的最後

幾小時至數週會觀察到自發性的皮膚改

變[22]，包括出現粉色，紫色或栗色的
瘀傷樣蝴蝶狀皮膚改變，這些病變並不

會進展成壓傷病灶。儘管工作人員採取

了各式預防策略，但所有這些末梢組織

損傷還是發生了。研究人員還發現當它

們出現在下肢時，常表現為向下延伸的

線狀條紋。當這些損傷出現在胸椎或腰

椎上時則往往呈現水平狀[17]。T-B末期
組織損傷在末期病人常自發出現，或出

現在沒有承受壓力的區域，通常具有鏡

像模式且迅速進展。研究小組警告說，

這些末梢組織損傷可能與壓傷相混淆，

他們是與某些生命末期病人的內臟和皮

膚受損有關的不可避免事件。少數病人

出現傷口中心沒有顏色後，在2小時內死
亡。在2018年一篇未發表的文獻指出，
出現TB-TTI後的中位死亡時間約36小
時，75%病人出現TB-TTI後72小時內死
亡。目前相關的研究正積極進行中。
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皮膚衰竭(skin failure)的新概念

皮膚衰竭的概念濫觴於1991年，Jon 
La Puma提出「皮膚是人體最大的器官。
如果心臟、肺和腎臟都出現了衰竭的跡

象，那麼皮膚出現衰竭的跡象不也是很

合理嗎？對於末期病人來說，壓瘡可

能只是身體衰退和死亡的信號[23]。」
此後陸續有學者提出類似的觀點[18]，
Langemo則於2006年定義皮膚衰竭是「皮
膚和下層組織因血流灌流不足而死亡的

事件，常同時發生於其他器官有嚴重的

功能障礙或衰竭時[24]。」並將皮膚衰竭
分為三類：

急性：與急性疾病如與敗血性休克

或心肌梗塞等同時發生。

慢性：與慢性疾病如與多發性硬化

症或惡性腫瘤等同時發生。

末期：與臨終問題如與腎功能衰

竭，肺纖維化等同時發生。

Levine在Langemo定義的基礎上提
出更詳細的概念[6,25]，認為皮膚衰竭
為「當組織耐受性遭到破壞，使細胞無

法在缺氧，營養物質輸送障礙及有毒

代謝副產物堆積等生理損傷區生存的

狀態。」意即Levine將皮膚衰竭視為一
個統一概念，包括涵蓋如皮膚損傷，

甘迺迪末期潰瘍，生命末期皮膚變化

(SCALE)和T-B末期組織損傷(TB-TTI)
等廣泛的病因，並澄清不同於壓傷之病

因，壓力和/或剪力，不是皮膚衰竭的必
要成因。

辨認急性住院病人的皮膚衰竭是

個臨床難題，而Delmore及其同事改進
Langemo的定義[26]，指出皮膚衰竭是
「導致組織死亡的低灌注狀態，與重症

病人同時發生。」並針對美國552名加護
單位病人的資料，進行回溯性病例對照

研究以預測是否發展出急性皮膚衰竭。

結果顯示，周邊動脈疾病、機械通氣超

過72小時、呼吸衰竭、肝衰竭和嚴重敗
血症/敗血性休克是急性皮膚衰竭具統計
顯著性的獨立預測因素。作者對急性皮

膚衰竭沒有明確的診斷標準表示擔憂：

「在某些人群中，如重症病人，可能會

出現急性皮膚衰竭現象，而這些病灶可

能被錯誤地認定為壓傷。」Olshansky贊
同Delmore及其同事的觀點[26]，即急性
皮膚衰竭不是壓力性損傷，並呼籲傷口

照護和皮膚科學界共同努力，盡早為皮

膚衰竭制定統一的定義和診斷標準[27]。

臨床區分皮膚衰竭與

壓力性損傷的工具

綜合前述，皮膚衰竭（圖2）是一
個概念，包括文獻中描述的多種類似現

象，如KTU, SCALE, TB-TTI等。目前學
界的共識是，皮膚衰竭可能發生在急性

病期間，也可能是慢性疾病的結果，或

者是死亡過程的一部分[17]。雖然皮膚衰
竭與壓傷的病因截然不同，但從外觀上

卻可能是相似的（表2）[15]。

圖2　皮膚衰竭
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表3　皮膚衰竭臨床指標量表(SFCIS)

項目 分數

白蛋白(g/dL) 0:>3.5
3:<3.5

主要診斷 0=其他
4=與血流受阻有關（心臟/血管/惡液質等）

敗血症/多重器官衰竭 0=無
5=有

血管收縮劑/升壓劑 0=無
6=有

機械通氣 0=無
3=有

皮膚衰竭的可能性：低0-6，中7-14，高15-21
SFCIS: skin failure clinical indicator scale.  
資料來源：參考資料28，Wounds 2020; 32: 272-8.

表2　壓力性損傷與皮膚衰竭的比較

壓力性損傷 皮膚衰竭

位置 位於骨突處或是與醫療設備相關 骨突部，也可發生在任何地方

定義 皮膚或皮下組織的損傷，因受到壓
力、剪力或摩擦力所形成的病灶

皮膚和下層組織死亡；歸因於與其他器
官系統的嚴重功能障礙或衰竭同時發生
的低灌注

進展 緩慢 快速

深度 從表層到深層 全層皮膚組織

邊緣 清晰 不清楚

預後 無感染則佳 差

資料來源：參考資料1，J Wound Ostomy Continence Nurs 2016; 43: 585-97.
　　　　　參考資料15，Adv Skin Wound Care 2019; 32: 109-21.
　　　　　參考資料28，Wounds 2020; 32: 272-8.

Hill等人透過美國2家醫院在2017年1
月至2019年3月的回顧性病例對照研究，
根據皮膚損傷是發生在壓傷典型位置還

是非典型（非壓力）位置將病人分組，

發現有助於區分皮膚衰竭和壓傷的因素

包括：血清白蛋白水平低於3.5 mg/dL，
血流受阻，存在敗血症/多重器官衰竭，
使用血管收縮劑/升壓劑，以及使用呼吸
器。Hill並根據研究結果嘗試開發新的客

觀評分系統，即皮膚衰竭臨床指標量表

(The skin failure clinical indicator scale)，
作為區分皮膚衰竭與壓傷的工具[28]。
這份量表提供分辨皮膚衰竭的方法，並

可正確識別83.7%可能是皮膚衰竭的病例
（表3）。由於研究收案的樣本數尚不足
以驗證該工具，未來仍有必要進一步驗

證該工具的有效性，以有助於提早啟動

適當的介入方案。
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結　　語

當生命末期病人產生瀕死症狀，如出

現呼吸頻率和模式的改變（Cheyne-Stokes
呼吸，呼吸暫停）、嘈雜的呼吸（death 
rattle：死前喉音）、意識狀態改變（如譫
妄、不安、激動、昏迷）、血壓及脈搏不

穩定、少尿及尿失禁、肢體冷及發紺等，

還可以再多觀察病人皮膚的變化，尤其在

非受壓部位出現的突發性皮膚改變。

生命末期病人出現的末梢皮膚組織

損傷，包括KTU, SCALE, TB-TTI和皮膚
衰竭等。與其他器官衰竭一樣，皮膚衰

竭對於某些病人來說，可能是死亡過程

中不可避免的一部分。因此必須與壓傷

進行鑑別，現有的皮膚衰竭臨床指標量

表仍需進一步研究，以驗證其有效性，

並期盼在臨床照護病人方面，能有更廣

泛的推廣與運用。然而，目前對於皮膚

衰竭的臨床實務經驗有限，仍需蒐集真

實世界數據以設計實驗及研究分析，進

行更多臨床觀察研究。
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Pressure Injury and Skin Failure in Terminal Patients

Hsin Ma1, Hsiao-Ni Chen2, Hsiao-Ching Liu3, Hsiao-Ting Chang1,4, Ming-Hwai Lin1,4 and 
Tzeng-Ji Chen1,4,5

Managing pressure injuries is an unavoidable challenge when caring for bedridden or 
elderly patients. In addition to physical discomfort, pressure injuries can lead to psychological 
and social problems hurting patients’ quality of life and are further associated with greater health 
costs; management of pressure injuries is therefore recognized as an important indicator of the 
quality of care in health care facilities. However, studies have shown that the progress of skin 
changes in terminal patients and patients receiving palliative care tends to be more rapid than that 
of pressure injuries, which usually needs to go through redness and blistering before evolving 
into a wound covered by eschar. In this article, we reviewed recent studies regarding prevention 
of pressure injuries and management of pressure injuries in patients receiving palliative care. 
Also performed was a literature review of terminal skin injuries, including Kennedy terminal 
ulcer and 3:30 syndrome, skin changes at life’s end, Trombley-Brennan terminal tissue injuries, 
and skin failure. Skin failure in terminal patients needs to be distinguished from pressure injury. 
The validity of the “Skin Failure Clinical Indicator Scale” merits further investigations before the 
scale can be expected to be widely applied in clinical settings.
(Taiwan J Fam Med 2022; 32: 77-87)   DOI: 10.53106/168232812022063202001
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