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台灣醫療院所壓瘡風險評估工具之臨床效度

于博芮1、李世代2、林壽惠2,3
摘　要

目的：本研究乃比較不同之壓瘡風險評估工具在國內的臨床效度（敏感度和特異性），以及既有判定標準或界定切點之合理可用性，並提供臨床實務上應用之參考。

方法：本研究透過橫斷式之調查法，在台灣地區北部、中部、南部及東部，各依人口分佈分層抽樣選取一到三所醫療機構，共九所作為研究之場所及對象。研究團隊至各選定之醫療機構以當日之住院病患為收案對象，並由兩名經過訓練的護理人員陪同研究團隊參與進行樣本對象皮膚完整性之檢視，同時登錄個案相關之基本資料。除了蒐集個案人口學、皮膚狀態、傷口及其他等基本屬性資料之外，並參考使用現行較具代表性之壓瘡風險評估工具，包括有Braden量表、Norton量表、Gosnell量表及Waterlow量表等，再將結果集中查核、整理、分析及比較其臨床之效度。

結果：總共收集了2,619位住院病患作為研究樣本，病患至研究調查日當天住院日數之中位數約為6天左右；而數種壓瘡風險評估工具中依現行判定標準或界定切點以Braden及Norton量表之敏感度及特異性均較高，Braden量表之敏感度為88.0%，特異性為75.1%，Norton量表之敏感度為86.1%，特異性為75.0%；而Gosnell量表之敏感性較差，僅達46.3%，Waterlow量表特異性亦較差，為31.7%。

結論：以Braden及Norton量表做為壓瘡臨床之初步評估工具或指標，依現行判定標準或界定切點有其適用度或可用性；並建議成立更重要之壓瘡評估小組，針對壓瘡介入措施進一步規劃提供完整之處置準則，以提供各級醫療機構對於處理壓瘡之參考。

關鍵詞：壓瘡、風險、醫療機構
前言
壓瘡(pressure ulcer/sore, decubitus ulcer )為老人及慢性病患相關常見之健康議題，其在各型各類之健康照護機構或體系有一定之盛行情況及衝擊［1-5］。壓瘡牽涉層面廣泛，包括有醫療、保健、感染、傷口照護等專業技術，以及營養、敷料、照顧設計、公共衛生及社會支持等，不易妥善而迅速處理之，卻又延長照顧期，增加照顧者負擔，亦擴大照護之成本需耗。在慢性照護愈趨重要的今日而言，此屬一新而重要的健康議題［6］。
壓瘡為人體局部組織因過長時間之局部壓力而影響血液循環，導致皮層及以下組織之完整性受損，發生病理變化。除了局部組織之病變問題，壓瘡也對整體健康造成廣泛而深遠的影響。壓瘡不僅造成病人之不適，亦加重病患之代謝負擔，增加病人併發感染症(如局部膿瘍、菌血症、骨髓炎等)的風險，進一步威脅生命。除此之外，隨著病人的住院日數增加，照顧人力和醫療費用之投入亦跟著上升，造成醫療保險及社會資源需耗的負擔。國外先進之國家地區對壓瘡之流行病學調查、測量與評估、危險及致病因子(潛藏之病因、條件、環境、照護狀況等)、乃至介入之內容與成效，已發展出完善的研究、服務等工作體系及成果。然而國內在相關方面，卻仍乏善可陳，不只提不出具廣泛代表性之流行病學數據，甚至在照護之觀念上仍停留在使用(亞)急性、短期、無菌處理觀念之操作思維及過程，此與先進國家專業建構完備之境地相去甚遠，也延宕了壓瘡之照護病程及療程，此有待國內迎頭改進［6-10］。

台灣已進入高齡社會，留駐醫院及長期照護相關機構之老人都屬壓瘡發生的高危險群，因此壓瘡之臨床評估與介入有其重要性及必要性。而國內常以個人既有之基本認知進行壓瘡之評估與介入，其結果多有爭議、紛歧，且未具說服力。所以，使用一簡單之臨床評估工具有其一致性與方便性之策略與實務雙重之意義。

壓瘡風險評估工具為一個有效評估壓瘡風險的篩檢工具，能事先發現病人有哪些危險因子及整體風險，因此可藉由預防性照護措施加以防範，以防杜其發展、惡化及產生併發症，以增進健康之品質和節省健康照顧成本。近年來壓瘡風險評估工具之使用，以Norton、Gosnell、Waterlow及Braden等人所發展的評估工具被探討使用最為多見［6-9］。常見之壓瘡風險評估工具詳如表1所示。此四種壓瘡風險評估量表各有其不同之內容，且在壓瘡風險之判定標準或界定之現有切點各不相同。其中Braden量表滿分為23分，最低得分為6分，高分表示病患無壓瘡危險性，分數越低表示形成壓瘡的風險越大［11］；Braden量表應用於一般內外科病人，其有無風險之原始切點為16分，但應用於護理之家的老人時其切點趨於嚴格，是為18分［12］。Norton量表共分為五項即行動能力、轉位移動、失禁/浸潤、意識狀態及一般生理狀況，總分為20份，分數愈高表示壓瘡危險性愈低，其原始切點為14分。Gosnell量表共分為心智狀態、失禁、轉位移動能力、行動能力、營養狀況共五項，總分為20分，分數愈低表示壓瘡危險性愈低，其原始切點為16分。Waterlow 量表共有11項次分類，即身體質量比、皮膚狀況、性別、年齡、特殊危險因子、主要手術／創傷、失禁、活動力、胃口、神經損傷、藥物，總分為45分，分數愈低表示壓瘡危險性愈低，其原始切點為10分。各壓瘡風險評估量表中各有其現行判定之標準或界定之切點，但是其建立與釐定均以國外之適用時空為基礎，易言之，國內之臨床效度及適用性尚未廣泛性地建立，有必要檢視其在國內之適用度或可用性。因此，本研究目的在於探討現行之壓瘡風險評估工具之可用性，即以國內之現有之樣本對象檢測不同評估工具之臨床效度(敏感度和特異性)，以及現行之判定標準或界定切點(cut-off value)之合理可用性等，以期助於國內在面對壓瘡時能使用適宜之工具作正確之評估與介入［6-10］。


表1. 壓瘡風險評估量表
	評估項目/量表
	Norton
	Gosnell
	Waterlow
	Braden

	持續外壓
	-
	-
	+
	-

	移動力
	+
	+
	+
	+

	活動力
	+
	+
	-
	+

	磨擦力/剪力
	-
	-
	-
	+

	失禁/浸潤
	+
	+
	+
	+

	營養狀態
	-
	+
	+
	+

	意識程度
	+
	+
	-
	+

	一般生理狀態
	+
	-
	-
	-

	惡病質
	-
	-
	+
	-

	體重
	-
	-
	+
	-

	年齡
	-
	-
	+
	-

	皮膚外觀
	-
	+
	+
	-

	用藥情形
	-
	+
	+
	-



資料來源：擷取自參考文獻［6, 9, 10-14］
材料與方法

一、樣本對象與研究場所

本研究依照分層抽樣的原則，在台灣地區將北、中、南、東依醫療機構建立名冊，再依比例在各醫療機構中當日之住院病患中抽出一到三個機構進行壓瘡之調查研究。每個醫療機構以內外科住院病患為主，訪查當天由研究者與該醫院一至二位受過相關訓練之護理人員共同進行住院病患皮膚完整性之檢視，並蒐集相關之基本健康背景資料。

二、研究工具

本研究資料之蒐集乃參考文獻擬定相關之問卷［1,2,9,10］，包括有個案基本資料(包括年齡、性別、教育程度、疾病、進食狀況、排便失禁等變項)及壓瘡風險評估表，即Braden Scale、Norton Scale、Gosnell Scale及Waterlow Scale等。四種量表內容詳如表1所示。壓瘡傷口之紀錄乃採美國全國壓瘡諮詢小組(National Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP)及歐聯之壓瘡諮詢小組(European Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP)所界定的壓瘡傷口標準［6,9］，可依其嚴重度大致分為四期，並同時紀錄傷口大小深淺等相關之分類或分級資料。

三、研究步驟

依照分層抽樣之結果，從建檔資料中抽取各區域的醫療機構，再由研究主持人或共同主持人至該醫療機構說明研究進行過程及該單位需配合的相關事項。接著，醫療機構負責壓瘡品管護理人員加入研究團隊，共同訪視選為樣本對象之住院病患，並完成皮膚之檢視與資料察查及蒐集，由研究助理將問卷譯碼及輸入，進行描述性及相關性統計分析。
研究結果

一、樣本個案基本屬性

實際進行研究訪查之樣本對象包括北部745人、中部886人、南部1,082人、東部267人，所篩選之樣本合計有2,980位病患，扣除部份資料不完整之樣本，共得有效樣本為2,619人。以一般內科病患佔多數，平均年齡為60.2±18.2歲，男性佔58.3%，女性有41.7%。至調查日當天之住院日數之中位數約為6天左右，其分佈範圍則自1天至1,099天之久，富含歧異性。樣本對象中六十歲以上的病患共有1,853人，佔絕大多數（70.8%），另樣本對象教育程度普遍不高，以小學及小學以下佔絕大多數。（表2）
表2
醫療機構中樣本個案之基本人口學資料
	項      目
	人  數
	百分比

(%)

	性別
	
	

	  男性
	1,526
	58.3

	  女性
	1,093
	41.7

	年齡
	
	

	  ≦20歲
	74
	2.8

	  21～30歲
	154
	5.9

	  31～40歲
	193
	7.4

	  41～50歲
	333
	12.7

	  51～60歲
	350
	13.4

	  61～70歲
	572
	21.8

	  71～80歲
	634
	24.2

	  ≧81歲
	276
	10.6

	  無紀錄
	33
	1.3

	教育程度
	
	

	  不識字
	867
	33.1

	  小學
	768
	29.3

	  國中
	279
	10.7

	  高中(職)
	342
	13.1

	  專科
	112
	4.3


	  大學以上
	65
	2.5

	  其他
	24
	0.9

	  無紀錄
	162
	6.2

	住院天數
	
	

	  1～30天
	2,345
	89.5

	  31～365天
	246
	9.4

	  ＞365天
	23
	0.9

	  無紀錄
	5
	0.1


在此次皮膚完整性之檢視中，2,619位樣本對象共有216位病患發現罹患有不等程度之壓瘡，其整體之壓瘡盛行率為8.2%。樣本對象之1,853個六十歲以上老年病患中，壓瘡病患有202位，其壓瘡盛行率更高達10.9%，而216位壓瘡病患中，老人亦居絕對多數之比例。

除了個案既有之病況之外，這些樣本對象中有35.0%其健康狀況普通，28.8%認為目前健康狀況不太好。一半以上的病患可進食正常飲食，17.9%有小便失禁問題，16.5%有大便失禁問題。絕大多數病患在入住醫療院所時護理人員都約略評估過病患全身之皮膚，壓瘡患者中有62.9%的病患是在入院前即發生壓瘡，而且已發生壓瘡病患幾乎每天皆會作一次皮膚之評估，顯示雖無正式之工作體系，在傳統之護理照護中亦不會將壓瘡過於忽略。216位樣本對象之壓瘡病患中，23%屬第一期壓瘡，51.6%屬第二期壓瘡，其餘第三期、第四期壓瘡甚至黑痂皆佔少數，壓瘡出現部位以尾椎及臀部所佔比例最多。

二、壓瘡風險評估工具

本研究針對壓瘡風險評估工具之使用上，依現行之既有判定標準或界定切點嘗試套用之，初步分析結果顯示，2,619位樣本對象其Braden量表平均得分為18.6±4.6分，69.8%的樣本對象列屬低危險群（總分大於17分或以上），30.2%為高危險群（得分為16分或以下），Norton量表之平均得分15.9±4.4分，70.0%的樣本對象列屬低危險群（總分14分或以上）。Gosnell量表之平均得分為9.0±4.3分，85.8%列屬壓瘡低危險群（總分14分以下）。Waterlow量表之平均得分為14.3±7.5分，57.7%列屬壓瘡低危險群（總分15分以下），其餘詳見表3。

表3
醫療機構中樣本個案在壓瘡風險評估工具之高、低危險群分佈情況
	評估工具

＼

危險群
	Braden

量表
	Norton

量表
	Gosnell

量表
	Waterlow

量表

	
	n
	(%)
	n
	(%)
	n
	(%)
	n
	(%)

	高危險群
	790
	(30.2)
	786
	(30.0)
	383
	(14.6)
	1094
	(41.8)

	低危險群
	1829
	(69.8)
	1833
	(70.0)
	2236
	(85.8)
	1511
	(57.7)


表4
醫療機構中樣本個案在壓瘡風險評估工具評估之敏感度及特異性

	評估工具

＼

臨床效度
	Braden

量表
	Norton

量表
	Gosnell

量表
	Waterlow

量表

	敏感

度
	88.0%
	86.1%
	46.3%
	99.5%

	特異

性
	75.1%
	75.0%
	90.9%
	31.7%


以各種工具或量表現行之判定標準或界定切點評估樣本對象壓瘡之效度，其結果如表4所示，Braden量表之敏感度為88.0%，特異性為75.1%，Norton量表之敏感度為86.1%，特異性為75.0%，與Braden量表頗為接近；其餘則以Gosnell量表之敏感性較差，僅達46.3%，Waterlow量表特異性亦較差，僅31.7%而已。因此，Braden量表及Norton量表在臨床之效度上(敏感度及特異性)均相對較為理想，其現行之判定標準或界定切點亦有其適用性或可用度。

討論

壓瘡為一重要之臨床醫療問題及照護品質問題，也是醫療管理、公共衛生之重要指標，在老人健康照護中尤不可忽略。將壓瘡處理良好，即有助於處理解決臨床醫療、照護品質，以及醫療管理、公共衛生等問題。本研究利用國內之方便樣本對象，嘗試套用當前數種常用之壓瘡風險評估工具，並亦沿用國外所建置之現行判定標準或界定切點，發現仍有其一定之適用度或可用性，只是其臨床效度(敏感度及特異性)未必完全令人放心滿意。不過依現行做法，Braden及Norton量表之臨床效度(敏感度及特異性)均已達一定的水平，可為臨床應用選擇上較佳之選擇，尤其是Braden量表在國內外均有一定之知名度及熟悉度，可為政策面建議或實務面參採之工具對象之一。當然，無論建議、參採或正式選用壓瘡風險評估工具者，仍僅止於初步之風險指標評估，現行判定標準或界定切點或有其特定照護對象、照護場所、照護體系等屬性之適用度或可用性，未必全然、周延及完整適用於其他之照護對象、照護場所、照護體系。因此有必要就不同之健康照護場所或體系等之樣本對象進一步測試其適用度或可用性之差異性。

過去之文獻中，壓瘡風險評估量表在信、效度探討上，以Braden量表的臨床研究最完整，其他量表則相對較少。在信度研究方面，Norton量表大部分都未報告施測者間之信度，其中有研究提到執業護士間一致性從39.7%到70%不等［13］；Gosnell量表則未報告施測者間之信度［14］；Waterlow量表曾報告施測者間之信度達60%［15］；而Braden量表在註冊護士間一致性可達到88%，顯然較為理想。在效度研究方面，Norton量表在幾個骨科及急性內外科單位中進行效度測試（切點=14），其敏感度為89%-92%，特異性則為36%-94%［13］；Gosnell量表在效度（切點=16）呈現之敏感度為50%，特異性為73%［14］。Waterlow量表在效度上（切點=15）呈現之敏感度為98%，特異性則僅為14%［15］。Braden量表在內外科及成人加護單位中進行之效度測試（切點=16），其敏感度為83%-100%，特異性為64%-90%；而在護理之家進行效度測試為敏感度為79%，特異性為74%，由此可見Braden量表具有相當穩定的施測者之間的信度及預測效度［6,12,16,17］。本研究中嘗試採行當前評估壓瘡風險最常使用之四種工具，並分析出各工具之實證之臨床效度，結果發現目前常用之四種壓瘡風險評估工具中，Braden及Norton量表在敏感性及特異性上均達相當之水平，Braden量表之敏感度為88.0%，特異性為75.1%，Norton量表之敏感度為86.1%，特異性為75.0%，兩者頗為接近，此與國外之經驗相去亦不遠。至於Gosnell量表在特異性雖高但敏感性卻偏低，Waterlow量表敏感性高但特異性偏低，雖與國外之經驗有些出入，但已可初步做出在國內一般醫療機構住院病患大概不適用Gosnell及Waterlow量表之結論，尤其是Waterlow量表。

由於壓瘡風險評估量表在敏感度及特異性有所歧異，因此評估量表或工具的選擇有其策略性與實務性之考量，而且亦甚為重要。美國Xakellis等人曾於一研究觀測中選擇一600床州立的長期照護機構，令其每一病患均接受Norton量表及Braden量表評估，結果發現Norton量表可確認38%的病人處於危險性，而Braden量表則為27%，而二個評估表的一致性可達73%，評估結果相當接近，此二量表皆可用來評估壓瘡之風險。而本研究以Braden量表發現30.2%的樣本對象列屬高危險群，以Norton量表則發現70.0%為高危險群，此與Xakellis等人之研究相近，足為國內醫療院所之臨床上選用之參考［18］。

若基於種族因素之考量，本研究經驗與1998年香港Pang氏之研究結果相似［19］，而且根據最近中國大陸及新加坡的研究結果顯示，Norton量表的特異性為61%，與Braden量表的特異性為75%，也與本研究結果大致相近［20-22］。綜合此結果，Braden量表的確在壓瘡風險評估上是效度較高的工具［21］，應用上大概不致受到種族(系)、身材、體態、生物醫學基礎等時空因素過多之影響。

另一方面，Xakellis等人之研究結果中出現現實面之情況值得進一步探討，有80人經二種評估量表皆評為非具危險性，但是護理人員卻仍使用壓瘡預防措施；另有23人經二種評估量表皆評估為具危險性，但是護理人員卻沒有使用壓瘡預防措施，在文章中未深入探討此壓瘡介入策略之拿揑情況，不過在臨床應用上，應該仔細思考量表或工具之使用與壓瘡之介入策略問題［18］。在台灣，依一般之傳統作法，大部份住院病人在入院時護理人員皆會做一些例行之全身皮膚檢查，但住院後定期觀察或追蹤未必如是，每家醫療院所或健康照護機構之規定、要求、落實與否寬嚴不一。從本研究之實務經驗中，約有三分之一之病患是在住院以後才形成壓瘡，壓瘡形成之後，主責之大部份護理人員每天皆會觀察瘡口或傷口之變化或進展情況。在評估上，對此住院病患皮膚罹患之風險方面，目前並無一定的評估工具使用，因此很難期待透過既有工作體驗中找出高危險群患者來加強介入；而且在介入壓瘡形成所採用之因應措施皆以裝置氣墊床為主，其他介入措施則很少。因此，未來應針對皮膚減壓措施、行為與環境，減少皮膚完整性危險因子，改善全身及局部性之不利因素(如發燒之控制、局部性之潮溼、相關病況之控制、營養攝入及特殊缺乏營養素之攝入等)等壓瘡風險評估工具之選擇、執行與呈現。

由於本研究僅以國內一般醫療機構之住院病患為研究對象，難以進一步將此經驗結論移行至長期照護體系或是社區保健體系套用，此自為未來值得重視進一步之努力方向。此外，本研究為橫斷式之調查法，僅可證實壓瘡的出現與壓瘡危險因子具有相關性，然而其因果關係仍有待前瞻性之調查才能確定。

結論與建議

本研究結果為壓瘡風險評估工具以Braden及Norton量表之敏感度及特異性相對較為理想，故臨床效度亦最佳，兩者亦極為接近。再者，其現行之判定標準或界定切點亦有其適用性或可用度。建議可在政策或臨床實務上選用Braden及Norton量表做為壓瘡風險之初步評估工具或指標，並建議成立更重要之壓瘡評估小組，針對壓瘡介入措施進一步規劃提供完整之處置準則，以提供各級醫療機構對於處理壓瘡之參考。
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Validity of Assessment Tools for Risk Factors of 
Pressure Ulcers in Taiwan
Po-Jui Yu1, Shyh-Dye Lee2, So-Hui Lin2,3
Objectives: This study strives to establish the clinical validity (sensitivity and specificity), and the pertinency of current cutoff point(s) of theirs by applying currently various assessment tools of pressure ulcers, in order to propose more ideal tool(s) for clinical applications in Taiwan.

Methods: This study conducted at 9 health care facilities, i.e. 1 to 3 hospitals stratifiedly sampling from northern, central, southern and eastern Taiwan. The samples were selected from the hospitalized patient lists right on the day of surveillance. Two well-trained nurses were invited to join the investgating team to review the skin integrity of the study samples, and to collect the related health profile at the same time. In addition to completing standardized questionnaire kits including demographics, skin assessment of high risk factors, wound, and others. Study tools such as Braden, Norton, Gosnell and Waterlow scales were applied concurrently. Collected data were audited and submitted to a central site for data-base entry and analysis.

Results: A total of 2,619 patients were recruited. The median length of stay of samples upto the day of surveillance in the health care facilities studied was around 6 days. Based on current cutoff points, Braden and Norton scales in the current assessment tools of pressure ulcers were shown to possess relatively higher sensitivity and specificity from our study. The sensitivity and specificity for Braden scale was 88.0% and 75.1%; for Norton scale, 86.1% and 75.0%, respectively. The sensitivity of Gosnell was not good, 46.3%. The specificity of Waterlow was lower, 31.7%.

Conclusion: Braden and Norton scales would be two optimal choices for the initial assessment on pressure ulcers in Taiwan, and their currently available cutoff points were still appropriate. Besides, further grand panel was also indicated to organize a corresponding guideline for the the benchmarks of intervention strategy/tactic on the pressure ulcers. 
Key words: pressure ulcer/sore, risk factor, health care facility
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