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摘要

本文报告了全球的伤口护理界对肯氏终末期溃疡、生命终末期皮肤改变、特-布氏终末期组织损伤、皮肤衰竭和不
可避免压力性损伤等术语进行的调查结果。调查包含10项由受访者分级的声明，以确定受访者的同意程度。记录了
505名受访者的回复。每项声明需要获得80%的受访者同意（“非常同意”或“基本同意”）才能达成对于该声明
的共识。10项声明有中9项达成共识。另外将2个附加开放式问题的评论按主题分组。讨论了结论和下一步的建议。
本总结旨在改善生命终末期不可避免皮肤改变的临床护理，并促成对其当前标准的研究。
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损伤：2019年术语调查结果
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引言

2019年3月，《皮肤与伤口护理进展》杂志中发表了一篇题
为“对有关终末期溃疡、SCALE、皮肤衰竭和不可避免压力
性损伤的文献进行的重新审视”的论文。1其部分基于美国压
疮咨询委员会2017年大会举办的研讨会，总结和提出了终末
期溃疡、皮肤衰竭、生命终末期皮肤改变（SCALE）和不可
避免压力性损伤（PI）之间的关系。1本文介绍了部分基于该
文进行的、旨在评估专业医护人员对相关术语意见的一项调
查的结果，从而确定其同意程度和共识度。

方法

循证医学是科学证据、专家意见/知识和患者偏好的结合。2 

本调查旨在征求关于以上术语的专家意见/知识。本调查由研
究作者在2019年1月和2月创建，并在SurveyMonkey平台（加
利福尼亚州圣马特奥）上实施。其中包括7个有关受访者临床

经验和背景的人口统计学问题，以及1个有关受访者是否阅
读了原始CE/CME论文的问题。1填写说明中称，完成本调查
无需阅读该论文，本调查中的问题是独立于该论文而设计的
问题。

在调查的第2部分，要求受访者指出他们对10个共识声明的
同意程度。意见分为非常同意、基本同意、基本不同意和非
常不同意。受访者还可以在任何调查问题后附上叙述评论进
行阐述。共识声明包括4个有关皮肤衰竭的问题，2个关于肯
氏终末期病变的问题（现称为肯氏终末期溃疡[KTU]），以
及以下每项各1个问题：SCALE、特-布氏终末期组织损伤，
终末期溃疡的可避免性、CMS的PI定义。最后的一个开放式
问题是要求受访者提供意见，评论其认为为了提供更好的生
命终末期皮肤改变概念框架还需要什么。

调查开始时，告知受访者结果是匿名的，填写本调查即意味
着其对参与调查的许可。作为激励，在调查结束时受访者可
以填写其姓名和电子邮箱，有机会赢得一份价值100美元的
美国运通礼品卡（总计5份），或1册伤口护理教科书的纸质
本。该信息与调查结果分开存储，仅向作者分享去标识化结
果。

本调查于2019年3月1日至6月30日开放填写。为宣传本调
查，在《皮肤与伤口护理进展》3月期到6月期，以及1期《护
理2019》中刊登告示。另外，向同意传播本调查告示的有关
组织成员发送电子邮件，包括美国专业伤口护理协会、世界
伤口愈合学会联合会、世界造口治疗师委员会®、国际跨专业
伤口护理组以及国际跨专业伤口护理课程的学员。还在杂志
网站（www.woundcarejournal.com）、社交媒体平台，和本
调查共同作者的专业演讲中发布调查告示。

人口统计学结果

共收到505份回复，但并非所有受访者均回答了每一个问
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题。多数调查回复来自北美洲，另外还有来自欧洲、南美
洲、中东、亚洲和澳大利亚等世界各地的回复。不到一半
的受访者（n=208，42.89%）称，其读过本调查的参考论
文；20名受访者未回答该问题。表1总结了受访者的人口统
计学特征。表2根据同意和不同意程度报告了其回复。每项
声明需要80%的受访者同意（非常同意或基本同意）才能达
成共识；10项声明中9项达成共识。共收到119条评论，根据
主题对入选的开放式问题回复分组，见表3。

调查受访者对皮肤和伤口护理经验丰富，人数最多的一组
（n=181,37.55%）有20年以上的经验，另外125名受访者
（25.93%）称他们有10到20年经验（表1）。这505名受访者
中，483名表明了职业。大多数是护士（n=347,71.84%），
主要是直接护理人员、执业护士，或护士导师。受访医师
（n=45,8.91%）主要是整形或普通外科、急诊医学和皮肤科
等认定专业的专科医师。几乎一半的受访者（n=237,49.17%）
估计伤口护理占其临床护理实践的60%以上。90.2%的受访
者（n=437）称压力性损伤是其临床护理的一部分。三分
之二的受访者（n=320,66.12%）护理过所有以下三种疾病
的患者：腿部溃疡、足溃疡、压力性损伤。大部分受访者
（n=191,39.79%）从事急性住院护理方面的工作，其次是门
诊伤口护理部（n=128,26.67%）。

本调查的人口统计学部分中的1个问题是询问受访者的资质
证书。调查提供了7种常见证书和1个“其他”类别作为回答
项，受访者可以勾选其拥有的所有证书。受访者总计拥有
342份个人证书，但某些人士同时持有多份证书。大部分选

择“其他”的受访者（n=172）拥有高级学位，但不是正式

的伤口护理证书。

共识声明

下文详述了每项共识声明和所报告的结果。为帮助理解回复

的背景，提供了部分概念的总结。如需了解更深入的概述，

参阅相关术语的摘要文章和/或原始来源。

除了有关PI作为皮肤衰竭一部分的拟议关联的声明，其他所

有声明均达成共识。但尚需高质量研究来验证临床观察结果

和这些损伤的拟议机制。

声明1和2：肯氏终末期溃疡

声明1，“肯氏终末期病变可归因于局部缺血，且不太可能

是原发性压力性损伤，”获得84.29%的同意。声明2，“肯

氏终末期病变是濒死的先兆，”获得93.82%的同意。

KTU是现代文献中首个报告的终末期溃疡之一。3因此，可能

受访者熟悉该病变。与Charcot溃疡前兆类似，KTU最常见于

骶骨或尾骨。据文献描述，KTU为突发的红色、黄色和/或黑

色梨形病变。可能出现在完整皮肤上，或形成糜烂（即表皮

缺损，留有表皮基底）或溃疡（即表皮缺损，留有真皮或更

深层基底）。3

大部分受访者同意，在KTU中，缺血的影响可能超过压力

（84.29%；声明1）。骶骨缺乏良好的侧支循环，容易损

伤。心脏或大脑受损后，皮肤、肾脏、肝脏、肺或胃肠道的

问题问题 回复，回复，nn（（%%）） 无回复/回复无回复/回复

1.伤口护理经验
年限

>2 年，26 
(5.39%)

2-5 年，73 
(15.15%)

5-10 年，77 
(15.98%)

10-20 年，125 
(25.93%)

>20 年，181 
(37.55%)

23/482

2.职业 护理，347 
(71.84%)

内科医
师，45 
(8.91%)

足病医师， 
36 (07.25%)

康复，27 
(5.59%)

保健，2 
(0.41%)

其他，26 
(5.38%)

22/483

3.临床实践中伤
口护理工作所占
百分比

>60%, 237 
(49.17%)

41%-60%, 65 
(13.49%)

21%-40%, 67 
(13.90%)

6%-20%, 73 
(15.15%)

≤5%, 40 
(8.30%)

23/482

4.临床实践，包
括PI、LU、FU和/
或其他

PI + LU + FU, 
320 (66.12%)

其他 + PI, 62 
(12.81%)

其他—PI, 23 
(4.75%)

PI + LU, 8 
(1.65%)

PI + FU, 8 
(1.65%)

仅PI，39 
(8.06%)

仅FU，18 
(3.72%)

仅LU，8 
(0.165%)

21/484

5.工作领域a 社区家庭
护理，69 
(14.37%)

急性住院
护理，191 
(39.79%)

长期/慢性
护理，62 
(12.92%)

疗养院，87 
(18.13%)

门诊伤口护
理部，128 
(26.67%)

其他，95 
(19.79%)

25/480

6.证书a CWOCN, 53 
(12.80%)

CWON, 32 
(7.73%)

CWCN, 13 
(3.14%)

CWS, 91 
(21.98%)

WCC, 112 
(27.05%)

ABWM, 28 
(67.63%)

CWSS, 13 
(3.14%)

其他，172 
(41.54%)

91/414

表1. 回复总结

缩略语：ABWM，美国伤口管理委员会；CWCN，持证伤口失禁护士；CWOCN，持证伤口造口失禁护士；CWON，持证伤口造口护士；CWSS，持证
伤口皮肤专科护士；FU，足溃疡；LU，腿部溃疡；PI，压力性损伤；WCC，伤口护理认证。
a勾选全部符合项。
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循环通常被分流，以保存生命机能。通过血管收缩将血液转
移（确切的说，是挤出），先从皮肤和软组织转移到心脏和
大脑，然后从脏器转移，因为人体器官中巧妙的肾上腺素能
分布使大脑成为最受保护的器官。4据假说，毛细血管渗漏
时，局部出血可导致皮肤表面呈红色。挫伤消退后，其可变
为棕黄色。如果发生完全局部缺血，供血中断，则可能变为
黑色。KTU中，皮肤的颜色改变可能取决于相对缺血量。

Knight及其同事5测量了14名健康志愿者的骶骨局部氧气和二
氧化碳张力，以及汗液乳酸和尿液，用于间接测量缺血。施
加不同外部压力后，他们得出结论，更高压力下，软组织氧
含量降低，这种氧含量降低通常与二氧化碳含量升高到“远
超正常基础水平，升幅较大，在一些病例中，承受载荷的部

位与未承受载荷的对照相比，汗液乳酸和尿液浓度均升高达

2倍。”5研究人员还称“……众所周知，长时间压力性缺血

将影响软组织活性，最终造成软组织分解。”因此，KTU可
能代表因分流的皮肤血液循环承受的压力远低于正常压力这

一部分原因而造成的局部缺血，从而导致局部病变。

尽管超过90%的受访者同意，KTU是濒死的先兆，但其中一

个评论指出，根据Kennedy的数据，44.3%的患者出现这种

病变后的6周内没有死亡。有关KTU的已发表数据文献只有一

篇。3未来研究应包括前瞻性数据库、病例系列和队列研究。

这些病变几乎是不可避免的，不应纳入PI发生率和患病率研

究。6

声明声明 非常同意非常同意 基本同意基本同意 总计同意总计同意 基本不同意基本不同意 非常不同非常不同
意意

总计不同意总计不同意 回复总数回复总数

1.肯氏终末期病变可归因于局部
缺血，且不太可能是原发性压力
性损伤。

125 (47.89) 95 (36.40) 220 (84.29) 30 (11.49) 11 (4.21) 41 (15.70) 261

2.肯氏终末期病变是濒死的先兆
（Karen Lou Kennedy数据记录6周
内死亡率高达55.7%）。

148 (57.14) 95 (36.68) 243 (93.82) 9 (93.47) 7 (2.70) 16 (6.18) 259

3.特-布氏终末期组织损伤可能代
表低灌注和浅表血管渗漏，造成
以下三种症状：a）粉红、紫褐色
挫伤样蝶形皮肤改变。b）纵向线
性条纹，尤其在腿部，或腹部横
向条纹及紫癜。c）这些改变不会
进展为溃疡或分解。

64 (26.23) 133 (54.51) 197 (80.74) 41 (16.80) 6 (2.46) 47 (19.26) 244

4.4.皮肤衰竭的概念不包括压力性皮肤衰竭的概念不包括压力性
损伤。损伤。

51 (19.62) 52 (20.00) 103 (39.62) 75 (28.85) 82 (31.54) 157 (60.38) 260

5.皮肤衰竭可能在急性病、慢性
病和生命终末期时发生。

208 (79.09) 50 (19.01) 258 (98.10) 3 (1.14) 2 (0.76) 5 (1.90) 263

6.皮肤衰竭是低灌注导致的皮肤
和底层组织死亡事件，同时伴发
其他器官系统（2个或以上）严
重衰竭。

172 (65.90) 76 (29.12) 248 (95.02) 10 (3.83) 3 (1.15) 13 (4.98) 261

7.生命终末期皮肤衰竭的定义应
包括皮肤损伤程度和受累面积的
描述。

176 (67.43) 68 (26.05) 244 (93.48) 12 (4.69) 5 (1.92) 17 (6.51) 261

8.肯氏终末期溃疡（KTU）、特-
布氏终末期组织损伤（TB-TTI）、
生命终末期皮肤改变（SCALE）
和生命终末期皮肤衰竭是不可避
免的，并非护理不良造成的。

159 (60.92) 67 (25.67) 226 (86.59) 23 (8.81) 12 (4.60) 35 (13.41) 261

9. SCALE声明中指出的改变可在无
皮肤衰竭的情况下发生。

66 (26.51) 136 (54.62) 202 (81.12) 39 (15.66) 8 (3.21) 47 (18.88) 249

10.您对美国医疗保险和医疗补助
服务中心的可避免/不可避免压力
性损伤定义的同意程度如何？

112 (42.42) 128 (48.48) 240 (90.91) 15 (5.68) 9 (3.41) 24 (9.09) 264

表2. 各声明的结果

未达成共识的声明加粗标出。所有回复数据均为n（%）。
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根据CMS的《国家操作手册：调查员指南》（F686），需要
区分KTU与其他溃疡/损伤：6

医疗照护机构负责准确评估和将溃疡分类为KTU或其他

PU/PI类型，并证明采取了适当预防措施防止非KTU压

疮。KTU的某些特征与压疮不同，如：

·	 KTU为突发型，在数小时内发生；

·	 通常出现在骶骨和尾骨，但也可出现在足跟、小腿后

肌、手臂和手肘；

·	 边缘通常不规则，随着溃疡进展呈红色、黄色、黑色，

通常为梨形、蝶形或马蹄形；及

·	 外观通常似擦伤、水疱或暗区，可能迅速发展为2、3、4
期损伤。

但是，在长期护理的《居民评估工具用户手册》中没有关于
KTU的声明。7

声明3：特-布氏终末期组织损伤

第3个调查声明获得80.74%的同意。检查这些损伤的病因
时，粉色还是来源于浅表血管出血，紫褐色则可能来自更深
层血管，并发展成一种挫伤的演变类型。腿部的纵向条纹和
腹部的横向条纹区可能是沿皮肤褶皱、水肿图案或皮肤的血
管丛结构形成的。8

原始报告中，以上病变均没有丧失其皮肤完整性，或分解形
成溃疡。但是，调查作者收到7条关于这些损伤分解且形成
溃疡的受访者评论。

声明4至7：皮肤衰竭 

在调查的所有概念中，文献中皮肤衰竭的相关论文最多。9-13

皮肤衰竭可以是急性或慢性的，也可以在生命终末期时发
生，或伴发急性病和慢性病。9-13关于皮肤衰竭的声明，除
了1项声明外，其他均达成共识。声明7，“生命终末期皮
肤衰竭的定义应包括皮肤损伤程度和受累面积的描述”获得
93.4%的同意。声明6，“皮肤衰竭是低灌注导致的皮肤和
底层组织死亡事件，同时伴发其他器官系统（2个或以上）
严重衰竭”获得95.62%的同意。声明5，“皮肤衰竭可能在
急性病、慢性病和生命终末期时发生”获得高达98.1%的同
意。但是，声明4“皮肤衰竭的概念不包括压力性损伤”未
达成共识，有60.38%的受访者不同意该声明。

定义皮肤衰竭时，Langemo和Brown9称：“皮肤衰竭是低灌
注导致的皮肤和底层组织死亡事件，同时伴发其他器官系统
严重功能障碍或衰竭。”Levine还发表了关于皮肤衰竭的评
注，10,11包括提出的皮肤衰竭定义，如“组织耐受性严重受损
的一种状态，导致生理损伤区域（如缺氧、局部机械应力、
营养输送障碍、毒性代谢副产物积聚区域）内的细胞无法存
活。在该模式中，皮肤衰竭可能发生于皮肤及底层组织（包
括肌肉）受到拉伸和外部压力的骨性隆起部位。”11按照这
些标准，低灌注和伴发2个或多个其他器官受损的皮肤衰竭
可以发生在急性病、慢性病或生命终末期时。

还需继续明确的是皮肤衰竭是否累及1个或多个器官。调查
获得多个书面评论，均关于希望获得更多证据以明确标准是
1个严重器官衰竭（如心脏骤停），还是必须2个内脏器官衰
竭。

重要的一点是区分皮肤衰竭与可能因低灌注以外的机制而

造成皮肤受损的其他皮肤病过程（如过度灌注引起皮肤受

损，>90%的皮肤发红的红皮病）。皮肤受损范围在描述皮

肤衰竭相关的缺血性损伤时是一个非常重要的组成部分。还

应记录皮肤改变的具体描述。调查中收到的某些书面评论建

议，采用皮肤损伤的严重程度（红斑、糜烂、溃疡、坏死、

挫伤）和损伤范围（占身体表面积的百分比）作为确定治疗

的记录依据可能比皮肤损伤度更好。

受访者同意，皮肤衰竭可能发生在生命终末期，也可能发生

在急性病、慢性病中。Delmore及其同事发表了2篇关于急性

病相关皮肤衰竭的基于数据的论文。12,13 2015年，他们将急性

皮肤衰竭定义为“重症下，皮肤低灌注导致组织死亡”12，随

后将该定义修改为“与重症同时发生的造成组织死亡的低灌

注状态。”13

有证据表明，缺血时，PI的阈值压力更低，即使在可接受的

护理标准下也可能发生。6还有15个开放式评论称PI更容易在

皮肤衰竭下发生，是皮肤衰竭概念的一部分。

声明9：SCALE
“SCALE声明中指出的改变可在无皮肤衰竭的情况下发生”，

该项声明的同意率为81.42%，因此达成共识。生命终末期皮肤

改变14,15可能发生于患者濒死但未伴发2个内脏器官衰竭时，尽

管许多SCALE标准可能出现在皮肤衰竭的定义中。另外，SCALE
包括皮肤颜色、饱满度或完整性的改变（涉及医疗器械、失

禁、化学刺激、长期接触体液、皮肤撕裂伤、剪切、摩擦力和

感染等因素）。营养不良可能导致体重减轻、消瘦、皮肤脱水

改变等。组织灌注减少可能导致皮肤局部温度下降，脉管系统

斑纹和皮肤坏死或坏疽。压力性损伤也是SCALE的一部分。以

上大多数改变可能是不可避免的。

声明8和10：不可避免皮肤改变

声明8，“肯氏终末期溃疡（KTU）、特-布氏终末期组织损

伤（TB-TTI）、生命终末期皮肤改变（SCALE）和生命终末

期皮肤衰竭是不可避免的，并非护理不良造成的”，获得

86.59%的同意，因此达成共识。同样，声明10“您对美国

医疗保险和医疗补助服务中心的可避免/不可避免压力性损

伤定义的同意程度如何？”获得90.91%的同意，达成共识。 

提供用来区分可避免与不可避免PI的最新CMS定义（2017年
11月28日生效）如下：6

“可避免”指，居民患上压疮/压力性损伤，而医疗照

护机构未能采取以下一项或多项措施：评估居民的临床

病情和危险因素；确定并实施符合居民需求、居民目标

和专业实践标准的干预措施；监测和评估干预措施的影

响；或酌情修改干预措施。

“不可避免”指，即使医疗照护机构评估了居民的临床

病情和危险因素；确定并实施了符合居民需求、居民目

标和专业实践标准的干预措施；监测和评估了干预措施

的影响；并酌情修改了干预方法，但居民依然患上压疮/

压力性损伤。

CMS还提供了关于生命终末期PI的某些澄清说明。即使居民

有预先指示，医疗照护机构依然需要向居民提供上述指示不

禁止的支持性相关护理。6另外，还提供了关于PI是否可避免

的声明：

对于调查员而言，重要的一点是理解当医疗照护机构已



WCET®杂志   第40卷第1期   2020年3月22

专家共识需求专家共识需求

•	 更加权威的文件

•	 在术语、教育、指南方面达成共识：文件、指南

•	 由共识或工作小组制定公认的标准和推动将其作为第3类PI（不可避免之外的类别）实施

•	 政策和指南

•	 我们需要在所有年龄组达成共识；这不是一个老年病问题

•	 囊括以上所有概念并显示其与终末期溃疡之间的相关性或不相关性的框架。

•	 时间和更好的信息传播，NPUAP同意并发表白皮书

•	 由有名望的伤口护理专家组进行审核，并制定共识声明

•	 很难抉择。需要更多讨论

这是压力性损伤吗——是或不是？这是压力性损伤吗——是或不是？

•	 明确KTU不是压力性损伤

•	 将这些标准与压力性损伤进行协调

•	 TBTTI不是PI，但KTU是

•	 PU发生率中应排除皮肤衰竭、生命终末期和KTU

•	 这些伤口的病因并非总是通常表明压力性损伤

定义澄清定义澄清

•	 需要向未接受WOC培训的专业医护人员解释这些定义。医生需要理解生命终末期皮肤衰竭的过程并适当记录。

•	 我们必须考虑需求层次，如果患者不稳定，最好牺牲皮肤来维持大脑和其他重要器官的灌注，我曾见过透析期间低血压引发的事件导
致的足趾坏死。TTP（血栓性血小板减少性紫癜）导致皮肤坏死，患者除非高半坐卧位否则无法呼吸。这说明我们无法对生命终末期
皮肤衰竭做出狭义的指定，而严格地仅仅包括KTU或TB-TTI，我们需要濒死前的时间范围，和造成皮肤衰竭的疾病过程清单：透析、心
力衰竭、低血压危象、缺氧等。

•	 生命终末期类别、高危患者、常规皮肤受损之间的识别和区分标准

•	 需要一个公认的定义，而不是多种对生命终末期皮肤改变的描述

•	 定义为急性/慢性多器官衰竭的一部分

•	 定期（每月）统一发表以上相关内容，使临床医师能够一致地阅读到相关语言表达，并根据其在患者病例中记录，使之成为通用语言
和默契

•	 更好的本体论定义

•	 循证定义

•	 在这一点上，皮肤衰竭应采用Langemo和Brown的定义，即包括急性、慢性和终末期。终末期或生命终末期皮肤衰竭中应包括
KTU、SCALE和TB-TTI。尚需更多研究。但在此之前，至今所做的所有研究将帮助我们前进。此刻排除任何观点都是不必要或不明智
的。

•	 满意于现状

更多研究更多研究

•	 证据和研究。数据库。TBTTI不是PI，但KTU是

•	 研究统计数据和观察记录

•	 我认为需要加强用于区分这些现象背后病因差异的科学依据。此刻所有证据都是观察性的。

•	 在RCT中进行组织采样，为皮肤衰竭提供明确的指导和诊断标准，进而影响政策、监管和计费活动

•	 我按其已得到验证和研究的假设思考这些声明

•	 十多年来，我们一直在通过共识声明和投票解决这些问题。是时候进行真正的科学研究了，这样我们才能有循证实践。

•	 利用科学推动定义，而不是过程

•	 濒死患者皮肤改变领域还需要更多研究

•	 显然还需要进行更多研究，我认为是前白蛋白，我对低灌注皮肤做过活检，尤其是注入皮肤的白蛋白不足导致血管系统的血小板渗
出，造成皮肤变色

•	 需要更多研究和各级专业医护人员的教育

•	 初步的组织研究

•	 需要临终关怀护士进行更多研究、培训和记录

•	 更多研究

表3 按主题分组的选定书面评论
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表3 按主题分组的选定书面评论（续）

加强教育加强教育

•	 总体而言，需要加强有关皮肤衰竭的教育（x17），包括发作、社区、护理 + 医师、所有学科、患者+家属、新手、后勤人员（不是
他们的过错），对教育情况进行验证，改进知识库、职业/员工指南

•	 建立决策树来指导员工。

•	 根据患者偏好/保护性敷料/气垫提供舒适的体位

•	 关于缺氧的教育

•	 医疗照护机构需要更多培训和视觉培训辅助。同时，发生这类皮肤改变时，知识欠缺的社区和家属有时可能对医务人员非常苛刻，责
怪他们处治不当

•	 为了区分这类改变与PU/PI，需要教育临床医师，使其了解每个问题的潜在原因。缺血导致SCALE。损伤引发的炎症导致PU/PI。

•	 长期护理机构和基层医疗中缺乏教育，当家属收到可能造成皮肤衰竭的终末期结局诊断后，还需要充分教育家属

•	 需要就医疗保险制度开展教育

•	 为长期护理机构中的护士提供在线教育或会议式教育。

•	 必须教育美国联邦医疗保健机构——关于这个主题，他们不知道这个时间点的医学治疗

•	 多发表关于这些问题的论文，正文中多发布患者图片

皮肤衰竭皮肤衰竭

•	 提高对皮肤衰竭概念的意识

•	 希望国际指南中包含更多有关皮肤衰竭的权威声明，这样我们所有人都能够用相同的语言交流，即使范围广泛，我们也能够得到相同
文件的指导。这会对我们澳大利亚的医务人员帮助很大，因为我们很多人还在使用过时的澳大利亚指南。国际指南应成为我们的金标
准，让我们可以在全球范围内达成共识，彼此支持，更好地护理这些患者。之前说过，我认为我们还应该关注非生命终末期的皮肤衰
竭。虽然其变化太多难以定义，但确实存在这种情况。概念上，我们倾向于囊括一切，但皮肤的概念更大，皮肤衰竭患者的患病时间
远远长于6周的生命终末期。

•	 皮肤与其他器官一样，也会在生命终末期衰竭

•	 加深对多系统衰竭和生命终末期总体机能下降的理解

•	 将所有这些术语归入终末期疾病患者皮肤衰竭。不要区分。这只会带来困惑。生命终末期皮肤衰竭是一个总括概念。

•	 什么是皮肤衰竭？它可见吗？它是否是全身性的，指所有皮肤表面，而不仅仅是骨性隆起表面皮肤？是的，由于多重原因，皮肤在临
近生命终末期时更容易分解。当然低灌注会使皮肤更易受到压力损伤。消瘦、无法移动等使得更加难以释放压力。皮肤衰竭的皮肤病
学定义与伤口护理领域的定义不同。我们需要统一

生命终末期生命终末期/SCALE/SCALE

•	 维持、疼痛管理、引流控制、舒适度。生命终末期指身体内每种器官的状态。皮肤是最大的器官，不应区别对待

•	 在生命终末期，患者在翻动和调整体位时通常压力更大，因为他们濒临死亡。

•	 也许最好将它们都归入SCALE，以减少困惑。

责任制责任制

•	 少强调对责任制的担忧。我们应简化PI，而不是让诊断变得更为复杂，这样才能预防

•	 我希望同时也能考虑常识与责任制

•	 “不可能发生”事件没有考虑到皮肤是身体最大的器官。像肾、肺、心脏衰竭，我们不会因为这些器官衰竭而受到处罚，但如果发生
生命终末期皮肤衰竭，“他们”会决定施以处罚。我理解为什么实施这些举措，作为一名具有35年经验的护士，我见过因不良护理造
成患者恐怖的伤口，但现在我们需要将这个问题理清。看看出现这些皮肤问题之前的几周发生了哪些事件……需要考虑蓝色警报、升
压治疗、多器官衰竭等。

•	 不能归因于不良护理。CMS分类

•	 维持、疼痛管理、引流控制、舒适度。生命终末期指身体内每种器官的状态。皮肤是最大的器官，不应区别对待

•	 如果满足了护理标准并进行了记录，并且作为诊断的一部分记录了合并症和器官衰竭，那就是生命终末期的皮肤病情。



WCET®杂志   第40卷第1期   2020年3月24

诊断诊断

•	 临床医师应意识到并了解在其需要信息来做出诊断时，如何寻找相关信息

•	 更有力的定义。可能随时间线而进展？

•	 需要类似Braden量表的工具来量化生命终末期时发生的皮肤改变。

•	 需要更好的多器官衰竭标记物，记录皮肤衰竭及其征象和说明皮肤衰竭的实验室测试等

•	 这类改变还需要与患者的认知条件和遵从自我保护措施的能力相协调

•	 我们需要寻找病因，就像我们了解PrI与MASD一样

•	 它是由多因素导致的，所以可能需要一份检查表来确定是SCALE还是HAPI

•	 检查表可以帮助诊断和预后

•	 需要更好的诊断标准

不可避免不可避免

•	 每个月末的发生总数中必须排除不可避免压力性损伤

•	 需要认识到，皮肤也是一个器官，和其他器官一样，即使采用了所有医疗干预也会衰竭。

•	 可避免的定义需要考虑到临床医师，临床医师不论处于何种环境均会采取一切“合理”措施来维持皮肤完整性。

其他其他

•	 优化人员配备

•	 少强调对责任制的担忧。我们应简化PI，而不是让诊断变得更为复杂，这样才能预防

•	 患者认可，但家属否认护理过程

•	 与其他专业合作进行个性化护理

•	 为皮肤表面提供更好的支持

•	 你们留出的空间太少，我无法畅所欲言

表3 按主题分组的选定书面评论（续）

经根据居民的愿望实施生命终末期护理的个性化护理方

法时，则可将PU/PI的进展、持续或恶化认为是不可避免

的。如果医疗照护机构已采取适当措施稳定居民的病情

（或指出无法或不应稳定病情的原因），并提供相关护

理来预防和治疗现有PU/PI（包括相关的、常规的、不太

积极的护理方法，如清洁、翻身、调整体位），则可将

PU/PI认为是不可避免的，并符合法规要求。

某些书面回复表达了对如何定义“护理不良”的担忧。可能

CMS在“不可避免”定义中描述的过程的要点可用于定义调

查受访者所谓的“护理不良”。

开放式问题

在调查结尾，调查作者邀请受访者写下他们的评论；其中一

些评论按主题分类列于表3。许多受访者称他们希望得到更

加权威的关于皮肤衰竭/生命终末期皮肤改变的声明（如来

自工作小组或共识小组）。他们还要求定义应与证据更紧密

相联。显然，需要采用改良的生命终末期皮肤衰竭概念框架

进行研究，以获得更多的科学证据。需要验证有关诊断标准

的具体意见，而更明确的定义强化需要进一步研究。临床医

师还希望多了解如何描述这些伤口，这些伤口如何影响给

付，以及这些问题如何与患者和家属关联。对于更加专注的

临床医师教育的需求是未来的一个机会。

缩略语：KTU，肯氏终末期溃疡；HAPI，医院获得性压力性损伤；MASD，潮湿相关性皮肤损伤；NPUAP，美国压疮咨询委员会；PI，压力性损
伤；PrI，压力性损伤；PU，压疮；RCT，随机对照试验；SCALE，生命终末期皮肤改变；TB-TTI，特-布氏终末期组织损伤；WOC，伤口造口失禁。

结论

本研究是采取结构化方式探索全球的皮肤与伤口护理界对终

末期溃疡/损伤、皮肤衰竭和SCALE意见的第一步。很明显，

受访者希望获得明确的术语，并达成全球共识。重要的一点

是，对于皮肤衰竭是否包括PI没有达成共识。受访者反复表

示该领域需要更多研究，包括明确的诊断标准。下一步可能

包括由知识转化工作小组或全球共识大会探讨术语，并提出

科学验证研究。可通过资助国家或国际专业组织开发数据库

来促进该研究的完成。

实践要点

·	 认为KTU和TB-TTI是在生命终末期患者中观察到的终末期

溃疡。

·	 调查结果显示，关于皮肤衰竭的概念是否包括压力性损

伤目前尚未达成共识。

·	 必须进一步确定和验证皮肤衰竭（急性、慢性和/或生

命终末期）标准。

·	 尽管CMS和其他监管机构制定了不可避免与可避免PI的
定义，但确定PI是否可避免的全球标准尚需验证和达成

一致。
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