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前言

隨著整體社會人口老化，高齡化趨勢顯

著，老年人易因糖尿病、肥胖、心血管疾病等

共病造成身體機能下降，導致行動不便，因

此使壓傷（pressure injury）更易出現1。據統

計，所有醫療機構中壓傷的盛行率高達26%，

其中70%是可預防的2。美國每年花費治療壓

傷的金額高達110億美金，單一壓傷需500到

70,000美金才能治癒3，成本驚人。

壓傷定義及分期

美國國家壓瘡諮詢委員會（N a t i o n a l 

Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP），歐

洲國家壓瘡諮詢委員會（European Pressure 

Ulcer Advisory Panel, EPUAP），及泛太平洋

壓傷聯盟（Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 

PPPIA）在2014年共同發表第二版臨床壓瘡預

防及治療指南4，包括國際壓瘡分類系統（表

一）。此分類系統整合美國及歐洲的分類，以

往混亂的分期（stage）、分級（grade）、類

別（category）統一以category或stage加上羅

馬數字代表壓瘡分類。

而在2016年，美國國家壓瘡諮詢委員會召

壓傷的整體評估及處理

開專家共識會議後，將壓瘡（pressure ulcer）

一詞修正為壓傷（pressure injury），理由是

較淺層的壓傷（例，第一期壓傷）沒有潰瘍；

另一方面，深部組織受傷也能在無表面潰瘍時

出現，壓瘡這個詞無法精確表達所有的壓傷。

同時，此共識會議也推出修正後的美國國家壓

瘡諮詢委員會壓傷分級系統5，主要改變在於

單獨使用分期（stage）加上阿拉伯數字表示壓

傷分類，醫療及非醫療儀器造成的壓傷皆納入

壓傷成因，疑似深部組織受損修正為深部組織

受損。詳列如下5：

壓傷：壓傷是指局部皮膚及其底下軟組織

受損，此處常是骨頭凸起處、或與醫療或其他

儀器相接觸之處。壓傷可以是完整皮膚、開放

性潰瘍、而且可能會痛。造成壓傷的主因是強

大的壓力及／或長久的壓力或是壓力與剪力共

同導致。軟組織對壓力及剪力的忍受度也受局

部微環境、營養狀況、循環、共病、及軟組織

本身狀況影響。

(1)第一期壓傷：完整皮膚上出現局部以指壓

無法變白的紅斑，值得注意的是在膚色較

深時可能看起來會不同。在視覺變化出現

馬偕紀念醫院  家庭醫學科  蔡思盈  鄒孟婷

表一  國際壓瘡分類系統（International NPUAP/EPUAP Pressure Ulcer Classification System）4

第一類壓瘡Category I/Stage I：指壓不變白的紅斑
第二類壓瘡Category II/Stage II :部分皮膚缺損
第三類壓瘡 Category III/StageIII :全層皮膚缺損，脂肪層露出
第四類壓瘡 Category IV/StageIV :全層皮膚缺損，肌腱/肌肉/骨頭露出
無法分期壓瘡 Unstageable : 不知皮膚受損深度                    
疑似深部組織受傷 Suspected deep tissue injury
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前、可能會先行出現以指壓會變色的紅

斑、感覺變化、溫度變化、或皮膚堅硬度

變化。第一期壓傷的顏色變化不包括紫色

或是栗色，因為這種顏色有可能是深部組

織受傷。

(2)第二期壓傷：部分皮膚缺損及真皮露出，

傷口床組織是活的、粉色或紅色、相當濕

潤、而且可能以完整或破裂的水泡型態出

現，看不到脂肪及更深部組織，肉芽組

織、腐肉及焦痂不會出現。這些壓傷常是

因骨盆皮膚不良的微環境及所受剪力、或

是腳跟受的剪力導致。值得注意的是第二

期壓傷不應被誤用來形容潮濕環境相關的

皮膚損傷，包含失禁性皮膚炎、對磨疹、

醫療黏膠相關皮膚損傷、皮膚撕裂傷、燒

燙傷、擦傷等。

(3)第三期壓傷：全層皮膚缺損及潰瘍內脂肪

露出，此時常見肉芽組織及傷口邊緣回

捲，可能看見腐肉及焦痂。因解剖位置不

同、傷口深度也不同，脂肪層愈厚傷口深

度可能愈深，可能出現潛行性傷口及隧

道。肌膜、肌肉、肌腱、韌帶、軟骨、骨

頭尚未露出。若是腐肉或焦痂掩蓋組織、

缺損辨別不易，此時稱無法分期的壓傷。

(4)第四期壓傷：全層皮膚缺損及潰瘍內露

出、或直接可觸及的肌膜、肌肉、肌腱、

韌帶、軟骨、骨頭，可能看見腐肉及焦

痂，傷口邊緣回捲、潛行性傷口及隧道也

常見。解剖位置不同、傷口深度也不同，

若是腐肉或焦痂掩蓋了組織、使缺損辦別

不易，稱無法分期的壓傷。

(5)無法分期全層皮膚壓傷：全層皮膚缺損、但

因被腐肉及焦痂覆蓋之故，無法確定潰瘍內

的組織受損程度。若是將腐肉及焦痂清除，

則可確定是第三期或第四期壓傷。腳跟或缺

血肢體的穩定焦痂（即乾燥、緊黏、完整無

表二 美國國家壓瘡諮詢委員會壓傷分期系統（Revised National Pressure Ulcer Advisory Panel 
Pressure Injury Staging System）5

壓傷 定義

第1期 (Stage1) 完整的皮膚，有紅斑(給予指壓時不會消失)
第2期 (Stage2) 部分皮層皮膚缺損，及真皮層露出 *可能有水泡；不會出現肉芽

組織、腐肉及痂皮

第3期 (Stage3) 全層皮膚的缺損 *看得到脂肪層
第4期 (Stage4) 全層皮膚及組織的缺損 *直接露出筋膜、韌帶、肌肉、軟骨、或

骨頭

無法分期Unstageable 全層皮膚及組織缺損被腐肉或痂皮覆蓋

深層組織壓傷 Deep tissue injury 完整或不完整皮膚，有持久及給予指壓時不會消失的深紅、栗
色或紫色斑塊
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紅斑或波動感）不應被軟化或移除。

(6)深部組織受傷：完整或不完整皮膚，在局部

區域有持續性以指壓不變白的暗紅、栗色、

或是紫色變色，表皮分離後露出黑色傷口床

或充血水泡。在皮膚變色前可能感覺疼痛或

是先行出現溫度變化，深色皮膚的顏色變化

可能不同，此種傷害導因於骨頭及肌肉接合

面間的強大壓力、長久壓力、以及剪力。這

種傷口可能進展快速病表現出實際組織受

損，或可能在沒有組織受損狀況下痊癒。若

是出現任何腐爛組織、皮下組織、肉芽組

織、肌膜、肌肉、或其它更深處的組織，就

表示這是全層皮膚損傷。勿使用深部組織受

傷描述血管性、創傷性神經性的疾病、或其

它皮膚疾病。

(7)醫療儀器相關壓傷：用來描述壓傷的成

因，是因為使用診斷性或治療目的的醫療

儀器造成的壓傷，此種壓傷應使用分期系

統分期。

(8)黏膜壓傷：因使用醫療儀器造成的黏膜壓

傷，此種壓傷因為組織解剖特性並無法分

期。

壓傷成因及介紹

壓傷是因外力及宿主本身條件互動產生，

目前認為外力中壓力及剪力扮演最重要的角

色，而摩擦力及潮溼影響有限。最常被提出

的四個病生理機轉假說6分別為：（1）因受壓

導致皮膚微血管阻塞造成局部缺氧、（2）再

灌流造成的組織傷害，缺氧時所累積的發炎物

質因為血液再次流通後造成缺氧區域的傷害、

（3）淋巴循環系統受損，使代謝廢物、蛋白

質及酵素累積、（4）延長的外在機械力量造

成組織細胞變形。另一方面，由於組織對壓力

的易感受性不同，肌肉大於皮下脂肪、皮下脂

肪大於真皮層，再加上承重區域往往也是骨頭

突出區域，受力分布呈現「錐狀分布」7－即

骨頭與肌肉介面承受最多壓力，所以深部組織

傷害在表皮組織尚未受損時已產生，而皮膚變

化僅是冰山一角。

壓傷位置與患者生活方式、平日活動、以

及習慣姿勢有絕對相關（圖一）8。平躺姿勢

圖一  壓傷常見位置8

(改編自:Zeller JL, Lynm C, Glass RM: 
Pressure Ulcers. JAMA 2006; 296(8): 
1020.)
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下，容易出現壓傷的位置為枕部、肩胛骨、下

背部的尾骨及骶骨、腳跟處；側臥太久，身體

側面與接觸面間的骨突多，須注意肩胛骨、髂

骨嵴、股骨粗隆、膝側、足踝；慣於乘坐輪椅

患者，則須注意肩胛骨、下背、髖部、腳跟的

下側及後側8。

慢性傷口，除壓傷還須與其他疾病鑑別診

斷，如靜脈性潰瘍、糖尿病足潰瘍、缺血性皮

膚潰瘍、惡性皮膚變化。這些慢性傷口可能使

患者更容易出現後續壓傷、或甚至一併出現。

值得臨床醫師注意的是，若傷口開始治療後三

個月未進步、或懷疑惡性腫瘤時應考慮安排切

片檢查9。

壓傷的危險因子及預防

壓傷的形成深受危險因子影響，我們可

以透過評估內在危險因子及外在危險因子判斷

一個病人是否容易得到壓傷。任何住進醫療機

構、養護機構的病人都應接受壓傷風險評估，

常以諾頓量表（Norton Scale）、貝登量表

（Braden Scale）評估，其中諾頓量表總分低

於14分、貝登量表總分低於16分時被認為有壓

傷風險，就要積極進行壓傷預防。

事實上，預防壓傷是最重要的一環。我們

能做的是減輕危險因子：在受壓處放枕頭或墊

子、頻繁幫病人換姿勢減少受壓時間及頻次；

因應每個病患狀況、制定個人化的變換姿勢計

畫，目前共識是躺臥時每二到四小時需變換姿

勢，坐著時建議每十五分鐘變換重心10；斜躺

時床頭盡量勿搖高超過30度4；確定輪椅及義

肢皆合尺寸；汗水、尿液及糞便會浸漬皮膚、

使皮膚屏障被破壞，所以要保持皮膚清潔及乾

燥；注意協助病患換姿勢時應以抬的方式取代

拖曳的方式，或利用輔助移位器具例如吊臂、

移位機等，減少摩擦力和剪力；常常檢查皮膚

的狀況；選擇床墊時注意不應有銳利邊界避免

壓力太集中，另可選擇較為柔軟的絲織品作為

接觸面；維持病患良好營養狀態等，都是重要

預防方法。

壓傷評估及治療

一診斷壓傷，需清楚記錄傷口尺寸、傷口

位置、周圍皮膚狀況、出現潛行性傷口組織及

隧道、滲出液量、有無臭味、是否壓痛。再來

必紀錄一開始的分期，壓傷傷口無論惡化或癒

合，分期皆不變。若無法確定壓傷的深度、或

是懷疑併發骨髓炎，可考慮安排電腦斷層或核

磁共振。若肢體的循環不佳，可安排踝肱血壓

指數或其他血管檢查。若懷疑傷口感染，做組

織培養會比傷口拭子培養更準確。臨床上常用

一些量表作為壓傷進展的評估工具：由美國國
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表三   影響壓傷發展的內在及外在危險因子1 

內在危險因子

	糖尿病

	抽菸

	營養不良

	免疫抑制

	血管疾病

	脊髓損傷

	肢體攣縮

	長久不動

外在危險因子

	躺於堅硬面

	居於安養之家

	義肢尺寸不合

	皮膚衛生不良

	病患被約束
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家壓瘡諮詢委員會發展的Pressure Ulcer Scale 

for Healing （PUSH tool），可用來做壓傷的

定量評估，評估傷口大小、傷口床組織、滲液

量多寡，3項加總分數愈低代表壓傷有改善。

另外也常用The Bates-Jensen wound assessment 

tool（BWAT），共有13個評估項目，加總分

數愈低代表壓傷接近癒合。

治療壓傷，重點在利用各種有效方式減

壓，規則翻身，鋪各式減壓墊、氣墊床、減少

義肢使用時間。感染控制也相當重要，注意傷

口周圍是否紅腫或觸摸時有波動感、發出摩擦

音－這些跡象可能顯示嚴重軟組織感染甚至腐

爛，若腐爛組織太多，需要安排清創介入處

理；若有全身感染徵象或是骨髓炎，需使用靜

脈注射抗生素，局部塗抹抗生素對壓傷幫助

不大1。另外，可選合適敷料去維護傷口的清

潔、保持恰當的濕潤，雖沒有完美敷料，但我

們可以根據傷口特性選擇生理食鹽水濕紗布敷

料、海藻片敷料、親水性纖維敷料、泡棉敷

料、親水性敷料、凝膠、含銀離子敷料、負壓

治療等，族繁不及備載。臨床醫師在治療壓傷

時，除了處理傷口，還要注意病人整體狀況，

病人血糖控制是否不佳？潛在的糖尿病未被發

現？有無使用類固醇、免疫抑制劑、化學治療

等使免疫力下降？血液循環是否不佳？能否介

入改善？有無規則追蹤營養狀況？另外，保持

傷口乾淨及維持良好循環是最基本原則，若是

病患有大小便失禁，要勤於更換尿布，必要時

評估尿管置放、或是設造口的必要性。若壓傷

範圍太大、暴露出器官或血管、慢性未癒、併

發骨髓炎等需要手術介入，也需專科醫師介入

處理。

傷口預防及處理循環流程

壓傷牽涉到的不只是表面的傷口照護，背

後往往牽涉到病人整體的健康狀況、日常生活

方式、照護者、團隊參與等。如何系統性評估

病人面對的壓傷問題，便成為一項重要議題。

我們可參考2018年Wounds Canada發表的壓傷

預防處理最佳臨床建議2，裡面提出傷口預防

及處理循環流程，可分為五個步驟；

1. 評估及／或再評估：利用各類有效量表，評

估病人的身體狀況、情緒、生活方式；評

估病人所處環境、經濟、系統支持；找出

影響壓傷的內在及外在危險因子；若有壓

傷，完成傷口評估。

2. 設立目標：設立預防壓傷的目標；若已有壓

傷，區分其為可痊癒或不可痊癒，設立復

原目標或階段性目標；若已是末期病人，

不一味追求壓傷復原，反而要注重疼痛控

制、生活品質。

3. 組織團隊：依據病患需求，組織具各項專業

能力成員共同照護，將病患及其照顧者加

入成為團隊一份子，並且確保有足夠系統

性支持。

4. 擬定並完成照護計畫：計畫應能解決在第一

步驟中所找出影響病人壓傷的各項因子－包

含病人本身、傷口本身、環境、系統等。讓

局部傷口環境最佳化－做好清潔、必要時清

創、維持細菌平衡、維持適當濕潤。選出適
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合的敷料，或是其它療法，確保團隊每一份

子都足夠了解且能執行計畫。

5. 評估結果：評估是否達成步驟二所設立目

標，是部分達成或是無法達成目標，需要

時從頭進行再評估。

住院中病患若有壓傷，臨床醫師應擬定壓

傷照護計畫、衛教主要照顧者與病患相關護理

知識。在住院問題告一段落時，可以照會出院

準備小組，了解出院後可申請的協助，例如長

照服務中的護理服務、照服員服務、輔具申請

等。醫療端方面，目前有醫院成立傷口照護中

心、開立傷口照護門診，針對困難就醫病患，

提供遠距傷口照護服務，在壓傷處理上，強調

以病人及家屬為中心、多團隊及整體照護，皆

是必然趨勢。
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