
地跟随训练。与此同时,专科护士通过每个月的跟踪

随访时时了解患儿照顾者的掌握情况,针对不明确的

地方及时给予讲解指导。本研究结果显示,出院后

3、6个月观察组患儿总主动活动度优良率、温哥华瘢

痕量表评分及家属满意度显著优于对照组(P<
0.05,P<0.01)。

综上所述,由多学科团队共同制定烧伤患儿出院

后家庭护理手部康复视频,不仅弥补了患儿烧伤家庭

康复护理的知识欠缺,同时用视频宣教的形式能够使

患儿及照顾者积极配合进行主动和被动功能锻炼,进
而更好地维持和促进患儿家属对出院后手部康复知

识的认知和掌握,改善了患儿手部康复效果,减少了

护士宣教时间及人力成本,说明这种形式和内容对患

儿的手部功能康复具有很好的促进作用。但本研究

未对患儿的心理及疼痛方面进行研究,期望在今后的

研究中可以更加关注患儿的心身状态及社会适应能

力等方面的改善情况。
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摘要:综述生命末期患者压力性损伤的流行病学、诱发因素、评估工具及干预现状,提出其诱发因素包括年龄、活动障碍、营养状

况、基础疾病等内在因素及压力、摩擦力、剪切力、潮湿、住院时间长等外在因素,其干预包括压力再分布、伤口护理、皮肤护理、营

养支持、疼痛护理等。
关键词:生命末期; 压力性损伤; 管理; 伤口护理; 皮肤护理; 临终护理; 安宁疗护; 综述文献

中图分类号:R471 文献标识码:A DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2021.06.105

作者单位:1.南华大学护理学院(湖南
  

衡阳,421000);2.湖南省肿瘤医

院

周思君:女,硕士在读,学生

通信作者:谌永毅,414700595@qq.com
科研项目:国家卫生健康委中国卫生人才培养项目2019-2020年度护

理研究子项目(2019-HLYJ-009)
收稿:2020 10 20;修回:2020 12 27

  生命末期患者是指疾病无法治愈、且死亡不可避

免,生命预后通常不超过6个月的患者,其在生命末

期需要接受安宁疗护服务[1]。据估计,全世界接受安

宁疗护服务的晚期疾病患者在3
 

000万至4亿之

间[2]。生命末期患者由于存在不同程度低蛋白血症、
消耗性营养不良、疼痛、躯体移动障碍、预感性悲伤、
皮肤弹性及抵抗力减弱,加之翻身受限、强迫体位、镇
静疗法等因素,极大地增加了发生压力性损伤的风

险[3]。压力性损伤导致生命末期患者住院时间延长、
承受更大的痛苦和更高的病死率[4]。尽管预防压力

性损伤是一个关键目标,但伤口护理专家一致认为,
并不是所有的伤害都是可以避免的[5],这主要是因为

生命末期患者压力性损伤的发展是复杂的、多因素

的。研究表明,预防生命末期患者压力性损伤的形成

已被证明是一项具有成本效益的努力[6]。随着人口

老龄化的加剧、癌症发病率的增加,患者压力性损伤

的防治急需关注。现将生命末期患者压力性损伤管

理的相关内容综述如下,旨在为临床实践提供指导和

借鉴。
1 生命末期患者压力性损伤的流行病学

Carlsson等[7]对瑞典生命末期患者进行的调查

显示,生命末期患者压力性损伤形成风险具有差异

性,疗养院患者的患病率为6.9%~16.2%,住院患

者的患病率为13.8%~19.0%,而居家管理患者患

病率为10.2%~11.0%。生命末期患者发生压力性

损伤往往严重影响患者的生活质量,如有感染或败血

症,其病死率更是超过50%。压力性损伤是一个特

殊的健康问题,压力性损伤最常见的身体部位是骶骨

(28%~36%)、足跟(23%~30%)和坐骨(17%~

20%)[8]。Beldon[9]对383例临终关怀患者进行横断

面研究,发现35%患者有皮肤伤口,在这些伤口中,
50%是压疮。
2 生命末期患者压力性损伤的诱发因素

2.1 内在因素

2.1.1 年龄 生命末期患者体质羸弱,器官老化且

皮下脂肪萎缩、变薄、弹性差,使皮肤的脆性增加,致
使局部受压后并不能迅速恢复有效血流灌注,故更容

易发生压力性损伤[10]。Carlsson等[7]对瑞典姑息治

疗登记簿登记的17岁以上的60
 

319例死亡患者进行

压力性损伤危险因素回顾性分析结果显示,年龄是压

力性损伤患病率的预测因子。
2.1.2 活动障碍 不活动被认为是发生压力性损伤

的必要因素。生命末期患者往往由于疼痛、翻身受

限、不愿活动等因素,长时间保持同一体位,增加压力

性损伤的风险。Brink等[11]发现,日常生活活动受限

的生命末期患者发生压疮的风险是未受限患者的

1.393倍。
2.1.3 营养状况 有文献报道,营养不良或营养摄

入不足是压力性损伤发生发展和难以愈合的独立危

险因素[12]。生命末期患者营养不良发生率高,部分

患者常有恶病质征象。巴西1项横断面调查显示,发
生压力性损伤的患者中52.4%患有营养不良,且营

养不良与压力性损伤风险及严重程度明显相关[13]。
2.1.4 基础疾病 生命末期患者往往自身患有基础

疾病。Lyder等[14]评估了压力性损伤在医院的发展

情况,65岁以上及有慢性疾病(癌症、心力衰竭、肺部

疾病、脑血管事件和糖尿病)的患者,压力性损伤发展

的可能性更高。低钠血症和低血压也可能是生命末

期患者压力性损伤形成的原因之一,因低钠血症是晚

期患者病情进行性恶化的一个指标,可降低血压、引
起皮肤肿胀和周围组织灌注减少,从而增加生命末期

患者压力性损伤的风险[6]。
2.2 外在因素

2.2.1 压力、摩擦力及剪切力 有文献报道,局部组
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织持续受压2
 

h以上,就可引起组织不可逆损害[15]。
生命末期患者由于虚弱、疼痛和药物镇静的综合作用

而引起活动能力下降,致使组织受压而导致组织缺

血。任何骨突上的压力都会压缩毛细血管,阻止营养

物质和氧气到达皮肤,代谢物在组织间质积累,导致

缺氧和细胞死亡。
2.2.2 潮湿 潮湿是导致生命末期患者压力性损伤

的另一个原因。由于其身体状况差、意识不佳、疾病

的影响,可能存在大小便失禁的现象。长期接触尿

液、粪便、分泌物和汗液会导致过度潮湿,引起皮肤软

化,削弱皮肤屏障功能,使皮肤的抵抗力下降。
2.2.3 住院时间 生命末期患者在院的时间越长,
其感染风险增加,病情越恶化,患压力性损伤的风险

越高。Henoch等[16]和 Kayser-Jones等[17]指出,住
院时间长是生命末期患者压力性损伤的危险因素之

一,其中压力性损伤患者与无压力性损伤患者的平均

住院时间分别为31
 

d和24
 

d,57.2
 

d和37.4
 

d。
3 生命末期患者压力性损伤的评估工具

3.1 姑息行为功能评分量表(Palliative
 

Performance
 

Scale,PPS)[18] 在生命末期患者中,PPS量表常被

用来代替Braden量表。PPS评估的5个领域是躯体

移动、活动及疾病征象、自我照护、口腔摄入量和意识

水平。PPS被划分为11个水平,分数变动是从0~
100%,0表示死亡,10%表示患者完全卧床不能进行

任何活动并且需要完全的帮助,100%表示患者在没

有专门帮助下完全能进行一些日常活动,得分越高则

表明癌症患者的功能状态相对越好。Olajide等[19]研

究表明,该量表具有良好的信度、效度和内部一致性。
Abdelhafeez等[20]将PPS量表翻译成阿拉伯语,检验

其Cronbach's
 

α系数为0.986。Lai等[21]回顾分析

127份生命末期患者临床记录,结果显示低PPS评分

的患者容易出现压力性损伤不愈合,因此,正确运用

PPS量表对于生命末期患者的压力性损伤也至关重

要。
3.2 Waterlow评估量表[22] 内容包括体质量和身

高、皮肤类型、性别、年龄、控便能力、运动能力、饮食

与食欲、组织营养不良、神经障碍、大手术/创伤和特

殊药物治疗11个条目共45个子条目,分值越高,表
明发生压力性损伤的危险性越高。累计<10分者无

危险,≥10分者为危险,10~14分为轻度危险,15~
19分为高度危险,

 

20分以上为非常危险。Waterlow
评估表是一个有效的工具,以帮助压力性损伤风险的

分层,并指导照顾者采取适当的预防方案,其Cron-
bach's

 

α系数为0.737。Galvin[23]将该量表运用于生

命末期患者中,研究结果表明 Waterlow评估表>15
分预测了95.3%的压力性损伤。
3.3 Hunters

 

Hill量表[24] 现有的量表在灵敏度和

特异度方面对于生命末期患者有所欠缺,这可能增加

生命末期患者的压力性损伤风险。在影响压力性损

伤的发生与发展上,患者的皮肤状况被认为是一个关

键因素。为了解决生命末期患者的皮肤脆弱性,
Chaplin[24]开发了此量表,该工具保留了其他量表的

各种危险因素,但也考虑了皮肤状况,最终确定7个

危险因素:感觉、移动性、湿度、床上活动、营养/体质

量变化、皮肤状况和摩擦/剪切力。总分28分,≤11
分为低风险,12~17为中风险,18~21为高风险,
22~28为极高风险。该量表被推荐与临床判断一起

用于生命末期患者的压力性损伤风险评估。
3.4 临终压疮风险评估量表(The

 

Hospice
 

Pressure
 

Ulcer
 

Risk
 

Assessment
 

Scale,HoRT)[25] 该量表确

定了导致临终关怀患者患压力性损伤的3个主要因

素:体力活动(分级为4级,其中4表示功能完全恢

复,1表示功能严重恶化或完全丧失)、行动能力和年

龄,在准确度方面,与Norton和Braden量表相似,但
样本量小,研究时间短,临床实践经验相对不足,需要

更多测试来验证其通用性,且目前暂无中文版本。
4 生命末期患者压力性损伤的干预

4.1 压力再分布 现有的压力性损伤防治指南并没

有针对生命终末期患者的特殊条目,指南中的一些建

议,如适当使用有效的缓解压力的支撑面,重新摆放

患者的体位等,对于避免危险患者压力性损伤的发生

以及促进损伤明显部位的愈合至关重要。此外,压力

再分配垫对难以控制的部位,如耳朵、鼻梁、足跟和关

节之间的部位尤其有用[26]。在接受姑息治疗的终末

期癌症患者中,双贴合的空气细胞床垫可能有助于预

防压力性损伤,提高他们在休息和活动时的舒适

度[27]。Langemo等[28]提到虽然一般的指导原则是

每2小时或视情况需要频繁地调整患者的床位,但对

于生命末期患者必须考虑到,对于血流动力学不稳

定、疼痛、恶心呕吐或某些体位无法平躺时,调整体位

是困难的。由于生命末期患者通气能力受损,需要抬

高床头,应尽可能将床头保持在30°或更低,以减少对

骶骨和臀部的摩擦力和剪切力。
4.2 伤口护理 生命终末期患者的压力性损伤创面

具有愈合难度大,甚至无法愈合的特点,因此对于3、
4期压力性损伤进行姑息性治疗势在必行。姑息性

创面治疗是将姑息性治疗的理念运用于创面的气味、
疼痛、渗出物和感染等的管理[29],对缓解患者痛苦和

改善创面症状极具价值。据Begbie等[30]报道,经姑

息性 创 面 治 疗 后 95% 患 者 创 面 气 味 明 显 减 轻,
62.5%患者创面气味可通过应用甲硝唑和吸附性敷

料完全消除。土耳其某医院对ICU中压力性损伤患

者通过压疮治疗风险评估量表、愈合概率评估工具为

生命终末期患者进行压力性损伤患病风险的评估,采
取姑息性创面治疗的方式为患者提供压力性损伤的

抗菌治疗和换药处理等,可控制和预防并发症,帮助

患者恢复生理功能和身体活动[31]。我国新近研究显

示,通过姑息性创面治疗联合挛缩松解术可修复痉挛

·601· Journal
 

of
 

Nursing
 

Science Mar.
 

2021 Vol.36 No.6



性截瘫并髋部4期压力性损伤,预防创面复发;采用

多次姑息性扩创联合负压引流术可有效减少创面感

染,促进组织愈合和再生,避免截肢,可有效改善患者

生命质量[32]。对于1、2期压力性损伤,首要任务是

解除皮肤组织压迫,消除高危因素,维持皮肤完整性,
同时可用水胶体和泡沫敷料保持创面环境湿润,促进

创面愈合和坏死组织的自溶,且敷料与创面可互相作

用形成凝胶层,与外界环境形成封闭的屏障,防止再

次损伤,并减少由更换敷料引起的疼痛[28]。
4.3 皮肤护理 保持皮肤清洁干燥及其完整性是生

命末期患者的皮肤护理重点。瘙痒是接受安宁疗护

生命末期患者的常见症状。如化疗药物会引起瘙痒,
很大程度上对抗组胺药物没有反应,而三环抗抑郁药

即阿米替林,可能有缓解作用。非药物干预,如经皮

电神经刺激有一定疗效[33]。护理人员需要对皮肤破

损保持警惕,因为皮肤上的任何小破损都可能导致更

严重的皮肤损伤。生命末期患者宜使用pH 值平衡

的皮肤清洁品,避免使用肥皂、碱性清洁剂等刺激性

液体,以防止皮肤过度干燥和刺激,同时避免频繁地

清洗皮肤,破坏表皮和角质层[34]。保持生命末期患

者床单、被褥清洁、干燥、舒适、平整,
 

衣物以纯棉质

地、宽松为宜[35],以此来减少由于衣物、被褥等因素

给皮肤带来的刺激和摩擦,减少压力性损伤发生的风

险。除非有禁忌,否则在生命的最后阶段,通常需要

对患者进行温和的全身按摩[8]。
4.4 营养支持 生命末期压力性损伤患者应根据其

营养需求、进食方式和营养评估确定的护理目标制订

个性化护理计划。护理计划的重点是改善和/或维持

个体的营养状况,接受营养干预和临床结果。营养筛

查应在入院时完成,当营养风险触发时,应自动转到

注册营养师或营养护理小组进行全面营养评估。一

项在荷兰、德国和英国的1
 

087所医院、疗养院和家

庭护理组织中进行的横断面研究显示,采用正式的、
便利的营养指南有助于日常实践中进行常规的营养

筛选,以 及 减 少 提 供 营 养 支 持 的 障 碍[36]。Wolfe
等[37]指出,在伤口愈合情况下,健康成年人每天的蛋

白质水平高于0.8
 

g/kg的推荐标准是合适的。饮食

蛋白质对生命末期患者尤其重要,因为随着年龄的增

长和活动水平的降低,可能会发生代谢变化和骨骼肌

减少症。这些变化,连同免疫功能的下降,会导致伤

口愈合受损,无法充分对抗感染。因此应注意加强患

者的营养支持。
4.5 疼痛护理 对于生命末期患者的疼痛,首先应

考虑的是患者个人意愿,当考虑如何治疗疼痛时,可
用的治疗方案有:全身、局部、环境和替代治疗。全身

性治疗是指集中作用的药物,遵循世界卫生组织的疼

痛治疗阶梯有助于确定使用何种药物。局部治疗包

括直接将药物涂抹在伤口和/或伤口周围区域。环境

处理包括重新定位、支撑面和敷料的选择。替代疗法

包括音乐、治愈抚摸、按摩、分散注意力、放松和视觉

意象等措施。Pieper等[38]强调了心理护理、放松、音
乐、分散注意力和温和的交谈的重要性,并将其运用

在生命末期患者中,结果显示非药物干预对患者有较

好的效果,能改善压力性损伤结局。而 Aziz等[39]通

过电磁疗法作用于生命末期压力性损伤患者,结果表

明也可缓解疼痛和促进伤口愈合,但取决于患者的情

况和伤口的位置。
5 小结

随着死亡过程的进行,所有人在生命最后都会经

历一些甚至所有器官的衰竭,包括皮肤。在生命末期

患者中预防和治疗压力性损伤是一个综合的多学科

合作过程。其总体目标是尽量减少疼痛和气味,增强

舒适度,并潜在地改善压力性损伤的状况。医护人员

应在维护患者尊严的同时,平衡最好的伤口预防和处

理方法。目前,我国对于生命末期患者压力性损伤的

评估,没有特异的本土量表,今后可编制适用于我国

患者的压力性损伤评估量表。同时,护士与患者接触

较多,对压力性损伤有关知识的不足会对预防保健策

略产生不利影响。可通过定期培训,更新护士的专业

知识和技能,这将有助于提升护理专业水平,最终使

我国的安宁疗护得到发展和完善。
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