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免责声明 

这些指南并不是对护士或者其组织形成约束。而是需要根据个人需求和当地环境灵活应用。它们既不构成责

任也无免责一说。尽管在出版之前我们已经尽全力确保其内容的准确性，然而无论是作者还是安大略省注册

护士协会，对于指南信息的准确性，以及内容上的误差或疏忽所造成的损失，毁坏，伤害和花销不做任何保

证也不承担任何责任。 

 

版权 

此出版物中除特殊指明版权限制的部分外，其余的部分均可以用于教育及其他非商业为目的地原文引用、印

制和出版，且并不限制出版形式（包括电子版）。其中由于任何原因对原文加以的任何改变都需要获得安大

略省注册护士协会的书面许可。出版物中的许可声明或引文必须以以下内容呈现： 

RNAO（2013），糖尿病足部溃疡病人的评估与管理(第二版) 多伦多，安大略省：安大略注册护士协会 

此项目由安大略省健康和长期护理部资助提供。 

 

 

联系方式 

安大略注册护士协会 

珍珠街 158 号, 多伦多,  

安大略省 M5H 1L3 

网址:  http://rnao.ca/bpg 
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Doris Grinspun致辞， 

         安大略注册护士协会首席执行官   

                                 

 

 

 

 

 

很高兴安大略注册护士协会（RNAO）发表了第二版《糖尿病足部溃疡病人的评估与管

理》的最佳临床操作指南。循证实践会不断地支持护理服务，卫生从业者临床工作者

也致力于将最好的实践传递下去。RNAO 很高兴为你提供这份由联邦省长级理事会挑选

的关键资源。  

我们由衷地感谢那些对我们最佳操作指南（BPG）给予过帮助的利益相关者：安大略

政府，认可 RNAO 领导整个项目的能力，并提供了多年的资金支持；感谢 RNAO 最佳操

作指南国际事务处（IABPG）的主任和副主任，Irmajean Bajnok 和 Monique Lloyd，

他们专业的知识和领导力对 BPG 的发展起了重要作用；感谢专家评审团主席 Laura 

Teague，加拿大多伦多圣迈克尔医院的伤口护理专家，她专业的知识和对指南的把握。

还要感谢 RNAO 的工作人员：Rishma Nazarali, Sarah Xiao, Anastasia Harripaul

和 Andrea Stubbs，感谢他们勤勤恳恳的工作。尤其感谢全体的 BPG 专家评审团成员

付出宝贵的时间和经验，给我们提供了严谨而强大的临床资源。没有你们，我们将无

法取得这个成功！ 

护士和医疗卫生社区，他们在健康照护事业中投入他们的青春与热情，在每一部指南

发展和修订中，贡献了他们的经验和无数的时间。实施指南、评价病人和组织的效果。

包括加拿大政府在内的多个政府已经加入这个旅程。我们一同创建了循证实践的文化。 

指南的成功实施需要教育者、临床医生、雇佣者、决策制定者和研究人员慢慢理解 BPG。

在他们理解了 BPG 后，有知识和技能的健康专家和学生们就可以在临床中使用指南和

实践的变革了。 

我们希望你可以与跨学科的团队成员一同分享这个指南，因为知识是可以互相学习的。

我们需努力使得大众能够得到最佳的护理，我们共同努力，使大众成为这一杰作的最

大受益者！ 

 

 

 

Doris Grinspun, 注册护士，护理学硕士，博士，荣誉法学博士，  安大略注册护士协会首席执行官 
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来自Vasanthi Srinivasan和 Susan Williams的致辞 

                               

                                                

 

 

助理副部长领袖，联邦省级理事会，临床操作指南工作小组 

在 2012 年 2 月联邦省长级理事会召开会议之后，全国上下开展了一些列的新形式的

会议以鼓励健康领域的合作与协作。爱德华王子省省长 Ghiz 和萨斯喀川省省长 Brad

联合领导的卫生工作创新工作小组与各位省长分享了其第一份报告一同协作以确保

加拿大人能够获得全世界最高质量的照护。当各省长了解到加拿大的省和区域这么致

力于创新的时候，他们意识到有改革能力的、持续的变革是可以达到的。 

作为创新的一部分，各省长邀请安大略和亚伯达两省领导一同在全国范围内推进适应

这个关键的临床最佳操作指南。各省长想要确保所有的加拿大人都可以从这不断更新

的、循证指南中获益，不论指南是在加拿大的哪个地方发展形成的。所以在与政府卫

生部协商之后，大部分卫生行业组织，包括加拿大医学协会CMA，加拿大护理协会CAN，

安大略注册护士协会 RNAO，健康行动组织 HEAL 和许多其他领域的相关专家，都加入

到了这个组织里，并推行两个指南。这两个指南之一就有 RNAO 的《糖尿病足部溃疡

患者的评价和管理指南》。 

确保高质量的护理需要通过高质量、不断更新的建议。RNAO 的护理最佳操作指南项目

为各省长提供了他们想要寻找的最精确的科学的分级，结合了可获得的、合适的需求，

快速的将指南传递给护理实践者和其他照护专家的手中。 

为了加拿大的人口老龄化和不断增长的糖尿病患者，我们健康系统将会依赖于像 RNAO

糖尿病足部溃疡患者的评价和管理指南，为那些需要帮助的人提供科学的管理办法。

我们由衷的感谢 RNAO 全体员工的努力工作和讲证据转换为实践的领导能力。持续的

评价可以帮助确保所有加拿大人得到高质量的照护。 

 

 

共同领导 

临床操作指南工作组 

卫生保健创新工作组 

 

 

Vasanthi Srinivasan  助理副部长 
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安大略健康和长期照护部 Susan Williams 

助理副部长 

       亚伯达健康部
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       如何使用本指南 

这本护理最佳实践指南是一本综合性的指南，为循证护理实践提供了资源上的支持。本指南需要基于

组织、实践环境以及病人的需求或愿望进行评估和应用。指南应当作为工具书或模板来应用，试图提

高在提供个性化照护时的决策。除此之外，指南提供了合适的结构框架，并且支持可能的最佳循证护

理条款。 

领导和促进实践变革的护士、其他临床工作者及管理者将会认为该指南在发展政策、程序、协议、教

育程序和评估、干预、文件性工具等方面价值匪浅。护士在提供直接的护理时，将会从推荐意见的修

订，推荐意见的支持证据和发展指南过程中受益。如果实践环境适合指南的格式，那么每天的使用就

会得心应手。指南有一些建议格式是对当地适应或修订的。 

组织采用指南是经过以下过程深思熟虑的： 

 

a) 评估当前的使用指南推荐意见的护理活动和健康照护实践。 

b) 判定推荐意见将会满足服务中的需求或缺陷。 

c) 制定计划系统地使用 RNAO 实施工具书（2012b）或资源，实施推荐意见。 

RNAO 很高兴听到更多的声音：你是如何使用指南的。请联系我们分享你的故事。实施的资源是可以通过

RNAO 网站（www.RNAO.ca）获得的，它可以帮助个人或组织实施最佳操作指南。 

*该文件中用 G 标志出来的术语可以在附录 A 术语表中查到。  
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目的和范围 

最佳操作指南是一项系统的为护士和病人制定推荐意见，并帮助他们做出合适的临床决策。(Field & Lohr, 

1990). 这项指南是用来评估和管理糖尿病足部溃疡的病人。它为所有护士和多学科团队提供了基于证据

的推荐意见，帮助他们根据证据科学的照顾患有 I型或 II型糖尿病（≥15岁）或确诊为糖尿病足部溃疡

的病人。 

照护糖尿病足部溃疡的病人是需要多学科专家的共同努力。有效的护理取决于多学科不断的合作与交流，

比如临床工作者与糖尿病足部溃疡病人之间的沟通。然而，个人偏好以及独特的需求，比如个人或者环

境中可获得的资源都应被考虑在护理的一部分中。该指南的目的是帮助护士和跨学科团队在临床工作者，

在各种病人的环境中，聚焦于循证的策略。护士的个人能力也可能是因人而异的。能力的培养离不开长

时间经验与教育积累来的知识、技能、态度以及判断能力。护士们需要明白他们只能在他们了解的职业

范围内提供护理。当患者的护理需求超过了个体护士的能力范围时，护士们应寻求咨询。 

术语表详见附录 A。指南发展过程、系统评价、文献检索详见附录 B、C。 
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推荐意见总结 

本指南是替代了2005年发行的RNAO 护理最佳操作指南 《糖尿病患者足部溃疡的评估与管理》，推荐意见根据

以下条件标记为✔, ✚或 NEW。 

✔   根据系统评价的证据，推荐意见没有改变； 

✚    根据系统评价的证据，推荐意见或支持证据有了更新 

NEW  根据系统评价的证据，发展了新的推荐意见。 

 

 

实践推荐 证据等级 

 

评估 

 

1 .0 获取全面的健康历史记录，并对患肢进行体格检

查。 

 

Ib – IV 

✚ 

 

1 .1 确定足部溃疡的位置和分类，评估创面的大小、宽度、深度。 

 

Ia – IV 

✚ 

 

1 .2 评估足部溃疡的渗出物、气味、周围溃疡皮肤的情况及疼痛。 

 

IV 

✚ 

 

1 .3 评估患肢的血管供应，推荐合适的检查项目。 

 

III – IV 

✚ 

 

1 .4 如有需要，用基于症状的临床评估技术，评估足部溃疡感染，推荐

合适的诊断方法。 

 

Ia 

✚ 

 

1 .5 评估患肢是否存在感觉、自主神经、感觉障碍。 

 

IIa 

✚ 

 

1 .6 评估患肢足部压力、结构畸形、运动功能、步态、足部穿着、

创口减压装置。 

 

Ia – IV 

✚ 

 

1 .7 在评估位置、分级或发现其他异常后，记录足部溃疡的特征。 

 

IV 

✚ 
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实践推荐 证据等级 

 

计划 

 

2 .0 确定足部溃疡是否可能治愈，确保已探讨最优化的干预。 

 

IV 

✔ 

 

2 .1 形成照护计划，病人及临床工作者都同意的管理糖尿病足部溃

疡的目标 

 

IV 

✚ 

 

2 .2 如果愈合没有以预期的速度进行，可以与病人、家庭、跨学科专

家小组协作，去寻找其他的治疗方式 

 

IV 

✚ 

 

2 .3 在去除所有影响愈合的因素，伤口完全愈合仍不可能的情况下，

可以与病人、家庭、跨学科专家小组协作，共同建立提高生活质

量的目标 

 

IV 

✔ 

 

实施 

 

3 .0 实施照护计划，减少可能影响伤口愈合的危险因素。 

 

IV 

✚ 

 

3 .1 提供合适的伤口护理，包括扩创术、感染控制、湿度平衡。 

 

Ia – IV 

✚ 

 

3 .2 根据足部溃疡的情况，通过创口减压装置，来重新分配

压力。 

 

Ia 

✚ 

 

3 .3 提供健康教育，使糖尿病管理、足部护理、溃疡护理达到最优

化。 

 

Ia 

✚ 

 

3 .4 基于个体需要，促进以病人为中心的教育，防止或减少并发

症。 

 

III 

✚ 

 

评价 

 

4 .0 使用同一工具，监测伤口愈合过程，评价 4 周内的伤口愈合百分

率。 

 

Ib 

✚ 

 

4 .1 如果治疗没有按着预期的速度，可以再次评价，看是否有可修正

的其他因素。 

 

IV 

✚ 
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   教育推荐 G
   证据等级 

  

5 .0 临床工作者参与持续的教育，去提高评估与管理糖尿病患者足部

溃疡的特殊教育和技能。基于 RNAO 护理最佳操作指南，《糖尿

病足部溃疡的评估与管理》（第二版） 

 

IV 

✚ 

 

5 .1 教育机构与 RNAO 护理最佳操作指南《糖尿病足部溃疡的评估与管

理》（第二版）协作，对注册护士、注册操作护士、医学博士、

跨学科专家培训课程，来提高循证实践文化。 

 

IV 

✚ 

 

组织和政策推荐 G 证据等级 

  

6 .0 使用系统的方法实施《糖尿病足部溃疡的评估与管理》（第二版）

临床操作指南，提供资源与组织、管理方面的支持，来促进临床

工作者掌握知识。 

 

IV 

✚ 

 

6 .1 发展政策，认可和指定人力、物质、及财政资源，以支持跨学科专

业团队，来管理糖尿病足部溃疡。 

 

IV 

✔ 

 

6 .2 建立和支持一个跨学科专家、跨部门组织小组，监测糖尿病足

部溃疡管理的质量改进。 

 

IV 

✔ 

 

6 .3 发展促进糖尿病足部溃疡病人的转诊的过程，合理使用当地糖尿

病资源与临床工作者。 

 

IV 

✔ 

 

6 .4 在溃疡愈合过程中或愈合后，倡导政策、持续的基金支持等

帮助病人获得合理的压力再分配设备。 

 

IV 

✚ 

 

* 注意：没有最新的系统评价证据形成的新的推荐. 
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       证据理解 

证据等级 

 

 

 

Ia 

 

基于随机对照试验的元分析或系统评价获得的证据 

 

Ib 

 

至少有一项随机对照试验 

 

IIa 

 

至少有一个合理设计的有对照非随机试验 

 

IIb 

 

至少有一项其他类型的合理设计的半试验性非随机研究 

 

III 

 

合理设计的非试验的描述性研究，如对照研究、相关性研究、个案研究等。 

 

IV 

 

专家委员会报告或观点，和/或临床权威经验 

 

 

由苏格兰国际指南协作网（SIGN）于 2012 年改编“附件 B：证据陈述与建议等级的关键”。 

可以访问  http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexb.html 以获得更多详细信息。 
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背景回顾 

糖尿病是一种严重的、复杂的终生疾病。影响了世界上8.3%的人口，及270 万的加拿大人口（加拿大糖尿

病协会（CDA），2010；糖尿病足国际协作组（IWGDF），2011；Lipscomb & Hux, 2007）。自 1998年 CDA

发布的临床操作指南以来，糖尿病的发病率已经增加了 70%，且发病率在各个年龄段都在持续增加。1995

年到 2005 年期间，安大略地区糖尿病发病率一直以每年 6.2%的速度增长（Lipscomb & Hux, 2007）。发

病率在土著加拿大人口中增长最为显著，这是普通大众发病率的 3-5 倍（Doucet & Beatty, 2010）。糖

尿病已经极大的影响了个人、家庭及社会。随着加拿大糖尿病发病率的不断增加，每年的经济支出从 1998

年的 52亿美元,预计将在 2020年达到 169亿美元。 

 

糖尿病分为2个型：1型糖尿病和2型糖尿病。1型糖尿病也就是众所周知的胰岛素依赖性糖尿病（IDDM），

占糖尿病患者的10-15%，主要是由于胰腺β细胞缺失导致不能产生胰岛素。虽然1型糖尿病在糖尿病患者

中占少数，但其糖尿病相关并发症的发病率反而很高。2型糖尿病，也称为非胰岛素依赖型糖尿病（NIDDM），

占已确诊糖尿病患者中的90%。 

 

控制血糖是减少糖尿病并发症的最好的办法（糖尿病控制与并发症治疗 DCCT 研究小组，1993 年；英国糖

尿病预测 UKPDS 小组 33，1998 年）。可以通过口服降糖药、皮下注射胰岛素、限制饮食和常规的运动锻

炼等方式控制血糖。其他可以延缓并发症发生的因素包括：控制高血压、高血脂症、高胰岛素血症等。但

是不幸的是，即使这些治疗也不能完全控制糖尿病相关并发症的发生，比如神经病变（加拿大糖尿病协会

CDA、临床操作指南CPG专家论坛，2008年）。 

 

糖尿病足部溃疡和截肢是糖尿病常见的并发症，如外周动脉疾病（PAD）和神经病变（见表1）。在世界范

围内，由糖尿病导致的下肢截肢的数量在不断增加。根据 IWGDF 的 2011 年的数据显示，糖尿病患者中，

每年有超过一百万的下肢截肢病人。PAD，俗称外周血管病变，是一种循环性的疾病，动脉的狭窄导致流

向下肢的血液减少。这可能引起血液循环含氧量减少、药物吸收减少，因此影响肢体的愈合能力并增加了

溃疡的风险。由糖尿病引起的外周神经系统损坏，可能会导致神经病变的发生，并导致感觉的缺失、皮肤

改变、足部畸形或足部关节活动度的限制。当结合了其他因素，例如自我护理不足、血糖控制不良、足部

穿着不适、肥胖或缺少及时的资源，这些神经病变都可能导致足部溃疡。 

 

大部分的足部溃疡最终会得到治愈，但是还会有约 1/3 的糖尿病病人会面临不同形式的截肢（IWGDF，

2011）。除此之外，糖尿病足部溃疡的患者有发生感染的可能。糖尿病足部感染需要治疗，大到清创术、

使用抗生素，小到切除术、截肢等干预措施（Lipsky 等，2012）。 
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自我护理缺乏 
 

 
 

  

 

 

表 1：糖尿病足部溃疡路径 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

注：经同意后改编自“糖尿病患者足部病变的发病机制和一般管理”，刊载自 M. E. Levin, 2001, in J. H. Bowker &M. A. Pfeifer (eds.), Levin and 

O’Neals The Diabetic Foot (6th ed.), p. 222. St. Louis, MO: Mosby, Inc. Copyright Elsevier (2001). 

溃疡和截肢会导致巨大的经济开销，包括工资的损失、失业、延长住院时间、漫长的康复、对家庭护

理及社会服务需求的增多等。考虑到疾病负担的数据以及重要的长期的对健康的影响，对糖尿病足部

溃疡患者的护理需要有一个由临床工作者组成的系统的团队（IWGDF，2011）。 

 

专家组认为糖尿病足部溃疡病人治疗的复杂度，以及现实的实践环境，可能会影响获取高质量的证据

资源以用于护理病人。 

 

鉴于这个目的，推荐意见为护士及其他临床工作者们提供可以识别、评估病人是否处于高危组的循证

指南，从而为高危组患者提供专业的伤口护理。跨学科的临床工作小组应该与病人和他们的家庭联系

紧密，来评估他们复杂的生活习惯、个人护理方法以及多样的治疗需求。这种级别的护理还没有完全

应用到糖尿病所有群体中，这是得到大家公认的。更严重的是很少有糖尿病足部溃疡的病人能够得到

最佳的伤口护理（Boulton, Kirsner, & Vileikyte, 2004）。护士可以根据本书中介绍到的最佳操

作指南，通过参与并与多学科的健康照护小组合作，来促进并积极地影响伤口愈合的结局。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

溃疡 
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清创术 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

管理糖尿病足部溃疡是一项复杂的工作。根据Weir在 2010 年的研究显示：糖尿病足部溃疡应被当做

医学急症对待。糖尿病足部溃疡的临床管理原则应包括以下评估内容：血液供应（V）；感染（I）；

结构或骨损坏、足部穿着、感觉等导致的压力相关的问题（P）；对于非活体组织的清创术（s）。这

几项原则的首字母可以缩略成VIPs（Inlow, Orsted, & Sibbald, 2000）。 

 

加拿大创伤护理、创面准备协会（The Canadian Association of Wound Care Wound Bed Preparation）

的框架十分有效，利用上述 VIPs 的原则，为糖尿病足部疡确定主要的临床问题以及管理的方法。表

二为上述框架。 

 

 

       表二：预防与管理糖尿病足部溃疡的路径 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       资料来源：“糖尿病足部溃疡的预防、诊断和治疗的最佳操作建议，2010 年出版” M. Botros, K. Goettl, L. Parsons, S. Menzildzic, 

C. Morin, T. Smith, et al., 2010，加拿大伤口护理协会8（4），6-40.授权出版 
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实践建议 

评估 
 

 

 

 

讨论证据： 

每一位糖尿病足部溃疡的病人都需要有详细的健康信息。健康信息包括：病人的现病史、

既往治疗史、血糖控制情况、营养状态、过敏史、用药史、家族史和心理健康状况等。 

 

现病史（证据等级=IV） 

评价糖尿病足部溃疡的病人需要详细的现病史，包括： 

■ 最初的事件； 

■ 溃疡的持续时间： 

■ 开始治疗的时间； 

■ 治疗的结果。 

 

既往治疗史（证据等级=III） 

糖尿病足部溃疡病人的病史以及相关并发症与下肢截肢联系紧密。因此，既往治疗史是确定病人是否有

截肢高风险的重要因素。既往治疗史应当包括：A)评价与糖尿病相关的并发症；B)与糖尿病有关的溃疡

史；C)吸烟史。 

 

 

 

    推荐 1.0: 

获 取 全 面 的 健 康 历 史 记 录 ， 并 对 患 肢 进 行 体 格 检 查 。                                                                              

证据等级=Ib–IV 
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A. 糖尿病并发症 

糖尿病通常伴有多种并发症（CDA CPG 专家委员会，2008）。接下来的讨论将聚焦于肾脏损害、高血压及视

网膜病变的并发症。对于并发症的早期识别可以使得临床工作者们给出合适的推荐意见，并发展出综合的

跨学科的照护计划。 

 

肾脏损害 

肾脏损害是早期的微血管并发症。50%的糖尿病患者都有肾脏损害（CDA CPG 专家委员会，2008）。在 Eggers、

Gohdes和Pugh的一项观察性研究中发现，糖尿病伴终末期肾病病人的截肢率是单纯糖尿病病人的10倍。

而且，糖尿病伴终末期肾病的病人截肢后生存率仅为 33%（Eggers 等，1999）。 

 

高血压 

大部分患有糖尿病的病人都会伴有血压升高，这是一个可治疗的危险因素（CDA CPG 专家委员会，2008）。

Adler 等人在 2000 年提出，血压的升高与大血管并发症（如外周血管疾病）和微血管并发症（如肾脏血

管、视网膜血管等）有着极为强烈的关联。外周血管疾病是截肢的重要危险因素（Royal Melbourne 医院，

2002 年）。提高对血压的控制可以有效地减少临床上大血管、微血管并发症及糖尿病导致的死亡的发生

（CDA CPG 专家委员会，2008）。 

 

视网膜病变 

视网膜病变也许是糖尿病病人最常见的微血管并发症，约占I型糖尿病的23%，II型糖尿病的14%（CDA CPG

专家委员会，2008）。Chaturvedi 等人（2001）的一项跨国研究表明，血管并发症包括视网膜病变，无

论对于 I 型糖尿病还是 II 型糖尿病病人来说都是一项极为重要的危险因素。Shojaiefard,Khorgami, 

Larijani（2008）的一项描述性分析研究也证实了视网膜病变会增加病人截肢的风险。 

 

B. 溃疡病史 

一旦病人之前发生过溃疡，那么他极有可能再次发生溃疡。高达 34%的病人在之前的溃疡愈合不到 1年内，

会再次发生溃疡。有研究显示（Frykberg 等，2000），5 年内复发溃疡的概率约为 70%。可能会有 2/3

的病人愈合，但也有 1/3 的病人将面临截肢（IWGDF，2011）。 

 

C. 吸烟 

吸烟对于心血管疾病来说是独立的危险因素。不仅如此，吸烟还是糖尿病伴慢性肾病病人的重要危险因

素（SIGN，2010）。吸烟可能也是 I 型糖尿病视网膜疾病的危险因素。戒烟会减少以上危险，并可能促

使伤口愈合（SIGN，2010）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 
 

 

 

血糖控制（证据等级=1b） 
 

改善血糖控制能减少并发症且优化创面愈合(Marston & Dermagraft Diabetic Foot Ulcer Study Group, 

2006). 在 Moss, Klein and Klein (1996)的一个队列研究中血糖水平提高与糖尿病相关并发症显著

相关.一个随机对照实验表明对患糖尿病的肥胖患者进行药理学血糖控制会降低糖尿病相关并发症的

发生(UKPDS, 1998)。类似的，一个在患有Ⅱ型糖尿病的日本患者中进行的研究检测了血糖控制与微血

管并发症的关系得出加强血糖控制可能会延缓糖尿病视网膜病变，肾病及神经病变的发生与恶化

(Ohkubo et al., 1995)。一个前瞻性观察性的研究表明每降低百分之一的平均糖化血红蛋白（HbA1c；

血糖控制的一个测量指标）其糖尿病相关并发症的发病率和死亡率显著降低(Stratton et al., 2000)。

此外，糖化血红蛋白值在正常范围内(< 6.0%)发生并发症的风险最低。 

从伤口愈合的角度来看，Marston 和人造真皮糖尿病足部溃疡研究组(2006)对一个前瞻性的随机

对照实验中的数据进行了二次分析，发现当糖化血红蛋白水平被控制或者是在过去 12 周内有减少

时，由人类成纤维细胞来源的真皮进行替代治疗的人们有着更好的伤口愈合率。类似的，Markuson

等人（2009）在一个回顾性研究中，高级别的糖化血红蛋白患者所经历的伤口愈合期显著超过低

级别的糖化血红蛋白的患者。 

加拿大糖尿病协会（CDA）临床操作指南（CDA CPG 专家委员会，2008）推荐下列适用于大多数患有Ⅰ

型Ⅱ型糖尿病患者的的血糖控制指标： 

■ 糖化血红蛋白 ≤ 7.0% 以减少微血管及大血管的并发症； 

■ 空腹血糖在 4.0 到 7.0 mmol/L; 以及 

■ 餐后 2小时的血糖值为 5.0 到 l0.0 mmol/L (如果糖化血红蛋白的指标没有达到 5.0 到 8.0 mmol/L ) 

 

营养状况（证据等级=Ⅳ） 

糖尿病患者自身整体的营养状况将会对伤口愈合有影响。大量元素与微量元素在伤口愈合中发挥着至关重

要的作用，糖尿病患者需要保证摄入适量的热量，蛋白质，脂肪，水，维生素及矿物质从而获得积极的结

果.经由注册营养师的营养评估对确定为营养缺乏的患者进行标识。 

 

过敏（证据等级=Ⅳ） 

一个全面的健康史应该包括对所有过敏史的记录，足部溃疡相关性过敏可能包括药物过敏及对敷料

胶粘剂和清创材料敏感。对过敏的认知会使得护理专业人员在治疗感染的药物，伤口敷料及清创时

的方法的选择中作出合适的决择。 

 

药物（证据等级=Ⅳ） 

对一个目前用药的记录需要包含在内，作为健康史的一部分。用药记录为健康护理专家提供了关于

糖尿病管理中药理学特点的必要信息，例如，药物禁忌症，潜在的药物交互作用，以及对可能影响

到伤口愈合的药物识别。
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家族史（证据证据等级=Ⅲ） 

 

对于糖尿病患者而言询问其家族史是非常关键的，家族史反映出遗传易感性及共同的环境，行为及

习惯（Centers for Disease Control and Prevention, 2004）。人们有某种疾病（例如：心脏病，

糖尿病和骨质疏松）的家族史时，自己也会更有可能患这种病(Bennett, 1999)。 

 

心理健康（证据等级=Ⅳ ） 

确定糖尿病患者的个人的心理健康良好是关键的，因为它可能影响他们状态管理的能力。临床上抑

郁，焦虑及饮食失调这些都是已知的与Ⅰ型糖尿病患者控制不佳相关的因素(SIGN, 2010)。更为特

别的，忧郁影响着大约 15%的糖尿病患者，其多个影响中的一个为不佳的自我护理行为及生活质量的

下降 (CDA, 2012; CDA CPG Expert Committee, 2008; SIGN, 2010)。因此，卫生技术人员应该探

索良好的心理健康状态作为综合专业的健康史的一部分，因为它可能会阻碍糖尿病足部溃疡的预防

和管理中自我管理的策略。 

 

 

 
证据讨论: 

 

溃疡位置的界定（证据等级=Ⅲ） 

足部溃疡的位置的界定是非常重要的，因为这个信息可能会对护理计划及选用合适的压力再分配装

置具是有影响的。根据一个来自 Rein 等人（1999）的前瞻性观察性的实验表明，脚趾、足前与足中

的足底部区域是最为常见的溃疡形成区域，接着是脚趾与脚踝的侧面。 

 

分类 （证据等级=1a ） 

糖尿病足部溃疡分类系统是预测患者发生糖尿病足部溃疡风险的必要工具(Monteiro-Soares, 

Boyko, Rebeiro, Rebeiro, & Dinis-Rebeiro, 2011)，此外，运用分类系统促进了临床工作者

针对于患者截肢风险的有效沟通，以及可以促进相关疾病严重程度的数据的收集。

 

    推荐 1.1： 

确定足部溃疡的位置及分类并测量创面的长度，宽度及深度。 

                                                                          证据等级= Ia–IV 
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一个系统综述总结了如下所示的 5个分类系统： 

1.德克萨斯大学(Armstrong, Lavery, & Harkless, 1998a; Lavery, Armstrong,  

           Vela, Quebedeaux & Fleischli, 1998; 参考附录 D, E, F); 

2.糖尿病足国际工作小组(Diabetic foot ulcer classifiation system for research 

            purposes; see 附录 G) 

3.苏格兰校级指南南网络(SIGN); 

4.美国糖尿病协会； 

5.博伊科及其同事。 

(Monteiro-Soares, 2011) 

所有研究中都界定了要评估五个核心要素：糖尿病周围神经病变，周围血管病变，足部畸形，足部溃疡前期，

截肢前期(Monteriro-Soares et al., 2011)。笔者总结为虽然足部溃疡它本身的分类是重要的，但是仍然

不能够决定针对具体的照护情境中可用的最佳的系统。(Monteiro-Soares et al., 2011) 

 

 

测量长度与宽度（证据等级=Ⅰa） 

 

糖尿病足部溃疡测量程序的规范化,对于评估伤口是否在按照所希望的结局发展是关键的。长度及宽度

测量的一致性与精确性有助于对伤口愈合进程路径的准确跟进。伤口测量应该至始至终使用统一的方法

例如描摹（Krasner & Sibbald, 2001）。一个系统评价对于糖尿病足部溃疡的治疗进行了评价，并定

义了伤口分类中的“愈合”，即伤口的长度及宽度有所减少时 (Margolis, Kantor, & Berlin, 1999)。

此外，来自 Sheen, Jones, Caselli, Giurini and Veves (2003) 的一个前瞻性实验表明伤口表面积

（即长度和宽度）在 4周内减小 50%将会是一个好的预告，说明伤口能在 12周内完全愈合。 

 

 

测量深度（证据等级=Ⅳ） 

 

对伤口深度的测量应该与伤口长度与宽度的测量相结合，他们共同为准确测定伤口的愈合提供了可以量

化的数据。伤口深度的测量最为常见的是通过将一个无菌的拭纸条或者探针轻轻插入伤口而进行的。同

样这种方式也可以通过探测周围的皮肤和伤口床之间的空间来测量到目前伤口的侵蚀通道。RNAO 专家

小组推荐利用“时钟”系统来记录侵蚀通道的位置（例：侵蚀通道的位置靠近于顶部部则为钟表 12点

的位置）. 
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证据讨论: 

 

渗出物（证据等级=Ⅳ） 

伤口渗出液的特征（例如：渗出液的量与性状）提供了关于伤口状况的重要信息。RNAO 专家小组推荐

渗出液的等级评定依据如下的观察条目： 

 

 

观察伤口渗出物量 

 

渗出物等级 

 

干燥 

 

没有渗出 

 

湿润 

 

极少或少量 

 

湿/脓性分泌物 

 

大量 

 

此外针对渗出物的量，RNAO 专家小组推荐应用如下常规的术语描述溃疡渗出物的性状： 

 

 

观察渗出物 

 

伤口渗出物类型 

 

清亮的黄色液体未混杂血液，脓液或者碎屑 

 

浆液性 

 

稀薄的淡红色近粉色的液体 

 

浆液血性 

 

血性的，亮红色的 

 

血性 

 

稠厚的，云雾状的芥黄色或棕褐色 

 

化脓性 

 

    推荐 1.2: 

确定足部溃疡溃疡面的渗出物，气味，溃疡周围皮肤状况及疼痛。 

                                                                                  证 据 等 级 = 

IV 
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气味（证据等级=Ⅳ ） 

所有的伤口，特别是那些需要用湿性敷料治疗的，都会散发出一种气味，而这种气味对于评估足部

溃疡创面的特征至关重要。气味的改变可能会预示着菌群平衡的失调。一个健康的伤口会有一种轻

微的但是并不会太难闻的气味，而感染往往会导致一种独特的令人不快的气味(Butalia, Palda, 

Sargeant, Detsky, & Mourad, 2008; Cutting & Harding, 1994)坏疽型的伤口比干净的伤口更倾

向于发出难闻的气味。而被厌氧菌感染的伤口将预示着发生坏疽，倾向于会发出明显的刺鼻的或者

腐败的气味。 

 

溃疡周围皮肤情况（证据等级=Ⅳ ） 

溃疡周围皮肤情况为伤口情况提供重要的信息，同时可以影响干预及治疗的选择。RNAO 专家小

组推荐周围皮肤的评估包括了如下的评估： 

■ 皮肤的颜色以及温度：发红表明压力未消除或者长期的炎症(Boulton, 1991)，苍白发白或者灰色的

组织预示着长期水分浸渍。溃疡面温度升高（皮肤红斑）可能提示伤口感染(Sibbald, Goodman, Woo, 

Krasner, & Smart, 2012). 

■ 愈伤组织的形成：愈伤组织的形成提示受影响的部位持续性的压力存在。愈伤组织的清创术可能

提示有利于准确的评估，以及 

■ I 硬化和水肿：硬化（组织的变态性硬化）以及水肿（肿胀）提示感染。评估时要轻轻按压伤口

周围 4厘米以内的皮肤。需要通过观察来评估硬化。 

 

疼痛（证据等级=Ⅲ ） 

虽然疼痛在糖尿病足部疾病中非常的罕见，但是诸多证据都表明疼痛的增加伴随着伤口恶化强有力

的提示着（有着 100%的特异度）慢性伤口感染(Gardner, Frantz, & Doebbeling, 2001)，疼痛在

一个前期的无症状的足部也可能提示活动性夏科氏关节病变（见附录 H 的描述）；夏科氏关节病

变与伤口感染以及伤口的蜂窝组织炎较难区别。如果不及时治疗，夏科氏关节病可能会导致足部结

构的破坏及损伤。X射线应该能够用来鉴别活动性的夏科氏关节疾病与感染的不同。 

糖尿病患者可能会遭受神经性的足部疼痛。这种疼痛在本质上经常被描述为灼烧及针刺感，以及它

存在于足部的位置或者会走串。神经性疼痛可能在管理上较困难，并且需要仔细的评估和监测。 

如图 1 所示，糖尿病神经性病变增加了足部溃疡的发生以及截肢的发生风险(Frykberg, 1991).

在糖尿病神经性病变和截肢同时存在的情况下，患者可能会遭受来自缺失肢体的幻肢痛。推荐理

疗等镇痛方式例如经皮电神经刺激等，可能是治疗神经性和幻肢痛的必需方法(CDA CPG Expert 

Committee, 2008). 
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    推荐 1.3: 

评估患肢的血管供应，促进合适的检查项目。如文所示。 

                                                                   证据等级= III–IV 

 

 

 

       证据讨论: 

对于血供的评估可以通过健康史，体格检查以及诊断性实验来完成。RNAO 专家小组推荐如下的关于供血

情况的体格评估注意事项及适当的诊断性测试，如下表 1 所示。关于这些专业的诊断测试更多细节的问

题见附件Ⅰ. 

 

         表 1：关于确定供血情况的相应的评估与诊断性测验 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           **这些诊断检查可能只在一些血管手术和伤口护理的专科中心获得 

 

 

 

 

 

 

 

 

下肢动脉的体格检查 

 

诊断性实验* 

■ 间歇性跛行（小腿疼痛） 

■ 周围脉搏 

■ 颜色（肢体隆起处发白，肢体依赖部分发红，

斑驳） 

■ 低温 

■ 缺血性疼痛（因疼痛导致夜间频繁醒来，或者

需要通过摇摆肢体来缓解疼痛） 

■ 干性坏疽 

■ 脱发，指甲无营养（损坏或者畸形的甲床） 

■ 发亮的，紧致的，薄的干燥的皮肤 

■ 踝肱指数（ABPI） 

■ 趾压及趾肱指数 

■ 动脉双扫描 

■ 经皮肤测定的动脉血氧张力 

■ 血管造影（包括 CT 及 MR） 
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外周动脉疾病（PAD），又被称为周围血管病变，是由于外周动脉狭窄而导致双侧下肢血管供应不足。

PAD 可以延长伤口愈合并且增加截肢的风险。(Apelqvist, 1998; Birke, Patout, & Foto, 2000; Crane 

& Branch, 1998; Sinacore & Mueller, 2000).随着疾病的进程糖尿病患者患 PAD 的风险增加 

(Calhoun, Overgaard, Stevens, Dowling, & Mader, 2002)，而在糖尿病又并发肾功能不全的患者

中，这种风险将增加 10倍(Apelqvist, 1998; Eggers et al., 1999)。在较为年轻的患者群体当中，

PAD 往往会是出现在双侧。因此，充足的血液流向有功能的四肢对于伤口的愈合是必不可少的(Birke 

et al., 2000; Reiber et al., 1999)，这一积极的结果应该在与血管外科医生讨论来决定潜在的干

预。 

双侧下肢的评估应该至少包括如下的评估： 

■ 间歇性跛行 

■ 足背脉搏 

■ 颜色 

 
间歇性跛行（证据等级=Ⅲ） 

血管供应不足首当其冲的一个症状就是间歇性跛行，或者小腿疼痛。下肢的间歇性的跛行史结合双侧

足背动脉触诊阴性会增加糖尿病患者血供不足的可能性(Boyko et al., 1997). 
 

足背脉搏（证据等级=Ⅳ） 

足部动脉搏动的触诊，例如足背动脉或者胫后动脉，是整个评估中必不可少的。外周脉搏的存在由

至少 80mmHg 的收缩压而支持，并且可能暗示着在伤口愈合中血供的充足(Lavery & Gazewood, 2000)

《关于 2型糖尿病管理的国立循证指南》指出在有或没有足部溃疡的人群中周围脉搏搏动的消失预

示着未来的截肢可能性(ACDS, 2001). 

然而，具有可触知动脉搏动的足部的一些区域可能未被良好灌注。 根据血供模型，脚被描绘成五个血

管区，每个都由皮肤，皮下组织，筋膜，肌肉组成，并由源动脉供给。 外围脉冲的存在可能不一定指

示所有的特定血供区中的组分被良好灌注。 虽然脚脉可能可触，脚溃疡可能出现于不同的血管区

（Sibbald et al。，2011）。 这个概念可以帮助临床医生确定适当的措施，以支持成功的缺血性溃疡

治疗（Attinger，Evans，＆Mesbahi，2006）。 

 

颜色（证据等级=Ⅳ） 

针对附着处的发红，隆凸处的发白或者斑点状的阴影和干性的坏疽都应该进行颜色的评估，所有的这

些都预示着局部的缺血（Bowker & Pfeifer, 2001），对于存在这些症状动脉供血不足的患者推荐进

行一个全面的血管评估。
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 证据讨论: 

足部溃疡感染的确诊基于临床检查(IWGDF, 2011)。感染是一种破坏性的进程，发生在当伤口处的细菌

战胜了机体的免疫系统自然的防御功能时。伤口感染的可能性与微生物的类型及微生物的负荷有关。然

而，需要考虑的同样重要的因素是伤口的特征（位置，类型，长度，宽度及深度）血液灌注的等级以及

机体抵抗感染的能力。 

虽然微生物负荷是被频繁强调的，但是在决定感染是否形成上，机体的抵抗力往往是关键的因素。糖尿

病会增加感染的敏感性。糖尿病患者由于免疫系统的损坏，末梢神经的减弱以及代谢控制的失调，可能

不能够建立一个有效的炎症反应(Armstrong, Lavery, Sariaya, & Ashry, 1996; Eneroth, Apelqvist, 

& Stenstrom, 1997)。合并症的高发生率可能使得年迈的糖尿病患者相较于年轻的糖尿病患者感染的风

险更高，因为严重的感染可能被一些合并症所掩盖。借助评估工具，例如糖尿病足部溃疡感染（DFI）评

分系统经 Lipsky, Polis, Lantz, Norquist and Abramson (2009)验证，可以帮助预测糖尿病足部溃疡

愈合的结果。 

伤口处的微生物负荷的随着时间的变化大多是可以预测的（见表 2）。大多数慢性的伤口包含了超

过三种的微生物，因为这些微生物可能产生的协同效应会增加感染的风险。对于被多物种感染的伤

口，区别致病菌是不可能的 (Dow, Brown, & Sibbald, 1999)，在伤口拭子取样时，应遵守正确的

伤口拭子取样技术以确保准确的测量了伤口处的微生物负荷。伤口拭子取样技术见附录 J。 

 

    推荐 1.4： 

如有需要，用基于症状的临床评估技术，评估足部溃疡感染，促进合适的诊断方法。 

证据等级= Ia 
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表 2 ：微生物负荷及相关的结果 
 

 

时间 

 

微生物负荷类型 

 

临床及实验室结果 

 

最初的几天 

 

皮肤菌群 

 

 

1 到 4 周 

 

皮肤菌群协同革兰阳性球

菌，常常是：β链球菌，金

黄色葡萄球菌 

■ 排脓 

■ 革兰氏阳性 

■ 单物种种群 

 

4 周以后 

 

皮肤菌群协同革兰氏阴性

兼性厌氧细菌，尤其是大

肠杆菌群,其次是厌氧菌

和假单胞菌 

■ 组织坏死 

■ 穿孔 

■ 深度卷入 

■ 厌氧与需氧的病原体的综合 

 

备注：来自于“Infection in chronic wounds: Controversies in diagnosis and treatment,”by G. 
Dow, A. Brown and R.G. Sibbald, 1999, Ostomy Wound Management, 45(8), p. 23-40. 复印需授权 

 

RNAO 专家小组推荐应用有着诊断测试的临床评估对足部溃疡的感染进行评估. 

 

感染的症状与体征 

对感染存在的评估应该基于如下描述两项或更多的的炎症或化脓性的症状或体征(Lipsky et al., 

2012)： 

■ 红斑 

■ 温暖 

■ 柔软 

■ 疼痛 

■ 硬结 

■ 脓性渗出液 

 

无肢体威胁或者表面性的感染的症状或体征，以及肢体威胁或者深部伤口及全身性的感染的症状

或体征，如表 3 总结所示：
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表 3：感染的临床症状及体征. 
 

 

无肢体威胁的感染 

 

威胁肢体的感染 

 

表浅感染 

■ 难愈 

■ 亮红色的肉芽组织 

■ 易碎及茂盛的肉芽组织 

■ 新区域的损坏或者坏死 

■ 分泌液的增加 

■ 上皮细胞及软组织的桥接 

■ 恶臭气味 

 

伤口深度感染 

■ 疼痛 

■ 肿胀，硬化 

■ 红斑（＞2 厘米） 

■ 伤口损伤 

■ 增加大小或者随从区域 

■ 破坏或者穿孔 

■ 探测到骨 

■ 厌食症 

■ 流感症状 

■ 不稳定的血糖控制 

 

全身性感染 

 

对伤口深度感染的补

充: 

 

■ 发热 

■ 残酷 

■ 寒颤 

■ 高血压 

■ 多器官功能衰竭 

 

(Falanga, 2000; Gardner et al., 2001; Lipsky et al., 2012; Schultz et al., 2003; Sibbald, Orsted, Schultz, Coutts, & 

Keast, 2003; Sibbald et al., 2000) 

 

对于慢性伤口的感染的界定是极具挑战的，因为在感染的临床评估中慢性伤口是不同于急性伤口的。

Gardner, Hillis and Frantz (2009)在一个关于 64 例糖尿病足部溃疡的横断面研究中，针对软组

织感染鉴定了如下的症状及体征： 

■ 疼痛的增加 

■ 伤口破损 

■ 肉芽组织增生；以及 

■ 恶臭的气味 

 

深部的足部感染被认为是 25%到 50%糖尿病患者截肢的直接原因(Tennvall, Apelqvist, & Eneroth, 

2000)。深部的感染常常会伴有皮肤红斑以及伤口边缘以外2厘米或者更多的皮肤发热(Woo & Sibbald, 

2009)。这种增加的炎性反应可能会疼痛并且会导致伤口的大小增加或导致相邻领域的组织破坏，又

被称为毗邻溃疡(Woo & Sibbald, 2009)。
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糖尿病足部的深部感染，尤其是在慢性溃疡中，往往会导致骨髓炎，或者是骨骼感染(Lipsky et al., 

2012)。骨探测是一个简单的技术来快速识别骨髓炎，并且需要包括在在对所有的足部溃疡感染患者

的评估中(Grayson, Balaugh, Levin, & Karchmer, 1995)。其他用来诊断糖尿病足部溃疡患者是否

患有骨髓炎的方法包括实验室及放射实验。来自 Butalia 等人的系统评价对应用历史特性、体格检查

实验室和基本的射线检测对糖尿病患者下肢骨髓炎的诊断相关的证据进行了评估。研究表明，在体格

检查上骨髓炎的预测因素包括溃疡面积大于 2平方厘米以及骨探测实验。通过实验室检查，如果红细

胞沉降速度超过 70毫米/小时也预示骨髓炎(Butalia et al., 2008)。 

 

 
 

感染的诊断性测试 

对感染的及时的诊断和治疗对于糖尿病足部溃疡的愈合至关重要。诊断性测试的进行可能在怀疑感

染时与临床的评估同时进行。 

Lipsky（2012）等人推荐新发现的糖尿病足感染患者进行 X 平片来鉴定骨异常，例如骨骼的畸形或者

破坏，异物或者软组织气体。一个异常的 X平片结果可以有助于诊断骨髓炎(Butalia et al., 2008). 

针对需要额外的影像学检查，特别是软组织脓肿或者怀疑骨髓炎的患者推荐进一步核磁共振成像（MRI）

(Lipsky et al., 2012)，来自 Dinh, Abad and Safdar (2008)的一个系统评价表明，MRI 是诊断骨髓

炎的最精准的成像测试。此外，一个正常的核磁共振结果中患者出现骨髓炎的概率非常小(Butalia et 

al., 2008)，如果 MRI 是不可行的或者禁忌的,示踪白细胞追踪将是最好的选择(Lipsky et al., 2012)，

值得提的一点是对于这些检查的可访问性及解释可能会因为具体的地理位置及医疗专家而受限。

注 意 
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证据讨论: 

周围神经病变，或者神经损坏的存在，是通过对感觉，自主性及运动特定变化的评估而决定的。鉴定周

围神经病变尤其重要，因为他将确保医疗护理专业人员对相关溃疡发生的潜在风险因素进行鉴定。在一

个病例对照研究中，Lavery 等人（1998）指出患有周围神经病变无其他并发危险因素的患者会有 1.7

倍的发生足部溃疡的可能性。表4描述了周围神经病变三个方面各自的临床指征其相关的病例生理机制，

评估注意事项。. 

 

表 4：周围神经病变的各个领域，病理生理机制，评估注意事项及临床指征. 
 

    领域 
 

 

相关的病理生理机制 

 

 

评估注意事项 

 

     

临床指征 

 

感觉 
 

■ 由于高血糖而

导致髓鞘中断 

■ 中断导致了节

段性的脱髓鞘

作用进程，伴

随减速的运动

神经传导以及

感知觉的障碍 

 

■ 压力感知测试推

荐使用 10-gr*的

尼龙线（(5.07 

Semmes-Weinstei

n） 

■ 振动觉（使用音

叉） 

■ 触觉（使用棉球） 

 

 

■  

■  

■ 

尿病的患者增加了

15 倍） 

■ 愈伤组织 

 

    推荐 1.5： 

评估影响肢体的感觉,自主和运动的变化。 

                                                                                 证据等级= IIa 
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领域 

 

 

相关的病理生理机制 

 

 

评估注意事项 

 

 

临床指征 

 

自主性 

 

交感神经 

■ 血管舒缩性

的失控 

■ 外周血流量 

■ 动静脉分流 

■ 骨骼血流充

血 

■ 糖化胶原蛋

白 

 

 

检查： 

■ 

的干燥的鳞状皮

肤 

■ 

特别是第四与第

五脚趾之间的龟

裂 

■  

■ 

脚趾甲增厚 

 

■ 无汗症 

■ 愈伤组织 

■ 裂缝 

■ 甲廯病(灰指

甲） 

■ 周围性水肿 

■ 蜡质皮肤（关

节移行的表

现） 

 
 

运动 
■ 

基化反应 

■ 

肌肉的萎缩

（足底趾部） 

■  

 

检查: 

■ 步态评价 

■ 关节活动度 

■ 肌肉测试 

■ 腱反应缺失 

 

■    愈伤组织 

■  

■  

■  

■  

■  

■  

■  

■  

 

*应用于足部，10 到 4 点是可接受的 
(CDA CPG Expert Committee, 2008; IWGDF, 2011; RNAO, 2007; Zangaro & Hull, 1999) 

 

附 录  K 提供关于使用尼龙丝的评估工具对足部感知觉评估的更多细节描述。 
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证据讨论: 

足部溃疡的频繁发生的原因是反复的轻微的创伤，例如不合脚的鞋子或者脚底增高的压力。应该定

期评估足部溃疡的患者创伤的潜在原因并且予以干预以减少创伤及溃疡的风险 (IWGDF, 2011; 

Jeffcoate & Rayman, 2011; Rizzo et al., 2012; Royal Melbourne Hospital, 2002). 

 

足部压力升高（证据等级=Ⅱb） 

足底压力升高是足部并发症的一个重要的危险因素(Lavery, Armstrong, Wunderlich, Tredwell, & 

Boulton,2003)前脚掌足底部的位置是足部溃疡最易发生的位置(CDA CPG Expert Committee, 2008; 

IWGDF, 2011)有严重神经病变的患者可能会表现出足前到足后部足底压力比的增加，揭示了一种压

力的分布不均衡，这些可能会促使他们形成足部溃疡。. 

压力地图是一种用于测量在站立及走动的状态下足部压力的一种工具。一个来自 Giacomozzi 与 

Martelli (2006)的队列研究发现对一个的压力峰值曲线的筛查是一种有效的方式来检测糖尿病患

者的足部溃疡的风险。同理，Pham等人（2000）利用一个特征性扫描系统发现足部压力大于6kg/cm

时会增加足部溃疡的风险。 Lavery 等人（1998）也指出在足底部压力高（65N/cm2）及足部溃疡

压力间有着显著的相关性。 

在骨突隆处的压力可能会导致胼胝的形成以及使皮肤破坏（ACDS, 2001;Boyko et al., 1999; 

Frykberg et al., 1998; Hutchinson et al., 2000）。皮肤硬结可能成为异物增加足底压力，因

此，胼胝的消除或减少通常会使得足部压力的显著减小。(Boulton, Meneses, & Ennis,1999; Murray, 

Young, Hollis, & Boulton, 1996; Pataky et al., 2002; Young et al., 1992). 

同样重要的是确保医用敷料及减压设备的合理使用并使得它们既不会使得溃疡周围也不会使得足

部及腿部的其他部位压力增大。. 

 

结构畸形 （证据等级=Ⅲ ） 

糖尿病患者的体格检查应该包括对足部畸形的评估（IWGDF, 2011;Royal Melbourne Hospital, 2002）

足部畸形包括了锤状趾，爪状趾，趾畸形，扁平足，弓形足及夏科氏关节。这些足部结构畸形改变

了步态或者行走的力学，并且可能导致足部的异常变形，减少对压力的承受，以及软组织的压力与

剪切力(RNAO, 2007; Shaw & Boulton, 1997)，此外，足底压力增高的风险是与一系列的足部畸形

相关的(Lavery et al., 2003). 

对各种类型的足部畸形的描述见附录 H 

 

 

 

 

    推荐 1.6 : 

评 估 患 肢 足 部 压 力 、 结 构 畸 形 、 运 动 功 能 、 步 态 、 足 部 穿 着 、 创 口 减 压 创 口 减 压 装 置 。                                                                            

证据等级= Ia–IV 

注 意 
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 运动的能力（证据等级=Ⅳ） 

锻炼可以促使糖尿病患者完成各种各样的健康目标，包括提高血糖控制(CDA CPG Expert Committee, 

2008; SIGN, 2010)关节周围受限（例：肌肉，肌腱，关节囊，韧带和皮肤）会导致关节活动受限。

这一情况可以通过基于运动干预来达到有效的治疗例如，拉伸及力量训练(Allet et al., 2010) 

值得一提的是糖尿病相关并发症的患者，包括溃疡，在进行一项功能锻炼项目时都应该被仔细的评

估和监督。推荐一个运动治疗师，例如物理治疗师，可能能够指出解决健康和安全的问题。 

 

步态异常（证据等级 = Ⅲ） 

步态是指行走的方式或者风格。在糖尿病患者中神经退行性病变加速，往往会导致异常的负重，不

稳定的姿势及运动控制的下降(Mason et al., 1999b; Meier, Desrosiers, Bourassa, & Blaszczyk, 

2001)，患者步态，平衡以及流畅性的改变的原因可能是感觉共济失调，视物不良，虚弱和/或者糖

尿病疾病进程中神经功能的二次病变。 

评估步态对于患者跌倒和受伤的风险性建立是重要的，Sinacore 及 Mueller (2000)发现并发神经

性病变的糖尿病患者比没有并发神经性病变的糖尿病患者跌倒的风险增加了 15 倍。在糖尿病患者

中异常步态类型可能体现为共济失调（不稳定，不协调，需要广泛的支持），跨阈步态（抬高与下

降脚不协调和/或者关节活动度下降）以及跛行步态（跛行，通常标志着不适）. 

如果步态异常被确定推荐一个理疗师. 

 

不合适的鞋子及减压装备 （证据等级 = Ⅰa） 

应该对患者关于穿舒适合脚的鞋子及减压装备以减轻足底压力的相关知识与认知进行评估。如果知

识有所差距或者学习的需求一旦被认定应该予以关于针对穿舒适合脚的鞋子及装备的教育。 

 

鞋类 

在一个大型的前瞻性研究中， Abbott 及其同事（2002）发现 55%的溃疡的形成归结于鞋子的压力。

足部溃疡与来自于过紧的鞋子在足背小脚趾骨隆突处位于第一只股内侧及第五跖骨外侧部位的恒定

的或者反复的压力有关。(Lavery et al., 1998) 
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对于糖尿病足部溃疡的患者而言，定期的约见足部或者健康护理专家对其足部，鞋子及其他装备进

行是否合适的评估是必不可少的。(美国糖尿病协会 (ADA), 2001; Campbell et al., 2000;CDA CPG 

专家委员会, 2008; Frykberg et al., 2000; Hunt, 2001; Hutchinson et al., 2000; 临床系统

改进研究所(ICSI), 2000;Lavery & Gazewood, 2000; Maciejewski et al., 2004; McCabe, 

Stevenson & Dolan, 1998; 新西兰指南组 (NZGG), 2000; Rizzo et al., 2012;Smieja et al., 1999; 

Zangaro & Hull, 1999). 

针对于评估和选择鞋子和袜子的建议见附件L 

 

减压装备 

减压装备，例如足部矫正器，有助于减少糖尿病足的足底压力。足部矫形器是订制的插入鞋子的设

备用以纠正或者减轻足部的压力和/或者失调。一个来自 Spencer（2004）系统评价发现鞋子内部

的足部矫形器对于糖尿病患者减轻足部压力及消除足部硬化有效。 

减压装备的选择见附件M 

 

 
证据讨论: 

记录被用以监督患者进程以及与其他的健康照护者进行讨论（安大略省护理学院（CNO）2009a）好

的记录应用通用语言及客观描述例如伤口测量及溃疡分级等，可以增加清晰度并改进结果。通过持

续的周密的记录对伤口愈合情况进行仔细的监管，在对伤口愈合结果的影响中，与初步评估和治疗

同样的重要(Krasner, 1998). 

RNAO专家小组推荐使用专业的评估工具来记录评估结果 

 专业小组可能会用到的评估工具距离见附件 N

    推荐 1.7 : 

在每一次评估之后记录足部溃疡的特征包括位置，类型以及任何异常的发现。 

                                                                              证 据 等 级 = 

IV 
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计划 

 

 

     证据讨论: 

在开始一个护理计划时，伤口愈合的潜能需要被考虑在内。影响糖尿病足愈合潜能的因素主要被总结为                                      

以下三类：位置，机体以及环境。RNAO专家小组总结的相关因素见表5：影响愈合潜能的因素。应该依据

这些因素实施最优化足部溃疡愈合条件的干预措施。 

 

表 5：影响愈合潜能的因素 

 
 

(Falanga, 2005; Jeffcoate et al., 2008; Pecoraro, Reiber, & Burgess, 1990) 

    推荐 2.0: 

确定足部溃疡是否可能治愈，确保已探讨最优化的干预。                       证据等级=IV 

位置   

   
 并发症:    

 终末期肾病 

 免疫抑制 

 炎症条件 

 视觉障碍 

 血糖控制 

 营养 

 外周动脉疾病 

 静脉功能不全 

 淋巴水肿 

 冠状动脉疾病 

 肥胖 

 系统的细胞毒性药物 

 吸烟 

 酒精和药物使用 

 护理计划依从性 

 文化/个人信仰 

 精神疾病(精神分裂症、

抑郁症)  

 认知障碍 

 低社会经济地位 

 护理计划的协调性 
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 坏死   

 感染 

 溃疡面积处的压力

伤害   

 微血管供应 

 异物 

 医源性/细胞毒性

剂 

 溃疡面积处的创伤 

 

 获得医疗服务 

 获得适当减压 

 家庭支持 

 医疗部门 

 地理环境 

 社会经济地位 



Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 
 

 

 

 
 

 
证据讨论: 

 

恰当的目标设定确保团队能够密切监控干预措施的有效性,并继续那些的成功的,停止那些不成功

的. 

理想情况下，针对糖尿病足部溃疡治疗的最初目标就是为了尽可能快速的使得伤口愈合。足部溃疡的

消除及复发率的下降均可以降低糖尿病患者下肢截肢的可能性。然而，不可能期待所有的糖尿病足部

溃疡如最初的预期那样的伤口愈合结局。不太可能愈合的伤口需要有如下的目标： 

■  

■  

■  

■  

除了跟踪进展，目标也可以激励患者，促使团队为了共同的目标而努力并且确保关键的活动不会被略

过。频繁的针对目标以及整体的护理计划的重复宣教是关键的，因为随着环境的影响伤口护理可能会

改变(Sibbald et al., 2011)。. 

护理计划需要由患者及综合专家团队基于以患者为中心的护理理论共同制定(RNAO, 2006a; Sibbald et 

al., 2011)，患者为中心的护理涉及到合作护理计划及综合专家团队将患者作为一个关键角色的评估，

计划，实施，管理及评价的方法(Hayes, 2009)，对于所有糖尿病足部溃疡患者的护理计划应该包括改

进功能及生活质量，保持健康状态及控制成本(Hayes, 2009)。护理的计划应该也包含针对可能会带来

许多副作用的去适应作用的应对策略，包括心理社会功能障碍(Hayes, 2009)。 

在以患者为中心的护理模型中，通过整体理论对糖尿病足部溃疡患者进行管理，即综合的专家小组成

员同步活动,以确保患者获得每个学科领域的专家最为妥善的治疗(Schoen, Balchin & Thompson, 

2010)，针对糖尿病患者的管理，团队成员应该主张，合作及促进护理直接目标的进程。照护的碎片性

可能会导致给予患者的意见的冲突，浪费时间及不必要的努力及随之而来的伤口愈合的延迟。. 

   推荐 2.1: 

 形成照护计划，病人及临床工作者都同意的管理糖尿病足部溃疡的目标 

证据等级=IV 
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证据讨论: 

 

已经解决潜在的诱发因素糖尿病足部溃疡仍然没有按照预期愈合，可能需要使用替代的治疗方案，

例如生物制剂，辅助治疗或者手术。具体的可选治疗见附件 o ,这些治疗方法往往涉及综合专家团

队中各种成员的合作与协调。护士需要协调患者及综合专家小组来探索可选的治疗方案，为治疗与

修订护理方案抉择最佳的行动计划。. 

 

 

证据讨论: 

 

RNAO专家小组总结了可能促成慢性伤口愈合不良的各种因素: 

■ 血液供应不足;                      ■ 结缔组织疾病;  
■ 血糖控制差;  ■ 全身状况,如镰状细胞病; 

■ 缺乏依从性与 ■  骨髓炎;  

 治疗护理的计划目标不同相关; ■  无法活动;  
■ 终末期肾病; ■  心脏病; 
■ 器官移植受者; ■  痴呆; 
■ 营养失调

G
 ■  癌症 

       ■ 年龄增长. 

 

如果使得愈合不良的因素已经被解决但是伤口完全愈合仍然是不可能的需要与患者/家属及综合专

家小组来共同协调达成一致以提高生活质量为护理目标(Enoch & Price, 2004)。为提高生活质量，

渗出物管理，控制感染，减轻疼痛及最小化气味都应该被照护团队及患者作为未愈合伤口重要的阶

段性目标 (Enoch & Price, 2004). 

 

或大或小的截肢可能都会成为患者复杂或生命威胁时最为合理的干预，然而，截肢应该由患者及照

护团队共同商议决定。

    推荐 2.2: 

如果愈合没有如期发展需要与患者/家属及综合专家组共同协作探讨其他的可选治疗。 

证据等级= IV 

    推荐 2.3: 

在去除所有影响愈合的因素，伤口完全愈合仍不可能的情况下，可以与病人、家庭、跨学科专家小组协作，共同建立提高生活

质量的目标。证据等级= IV 
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实施 

 

 

证据讨论: 

糖尿病患者通常会同时出现一种可能会对他们皮肤或者伤口条件产生影响的风险因素。基于一个文献综

述，RNAO专家小组对可能影响伤口愈合的风险因素进行了界定。风险因素的总结见表5. 

 

 

 
证据讨论: 

局部护理在是预防及管理糖尿病那足部溃疡的途径中重要的一部分（见图2）在如下的护理下, 伤口有着

巨大的愈合潜能： 

1. 清创术 

2. 控制感染，及 

3. 湿度均衡 

 

    推荐 3.0: 

实施护理计划减轻可能会影响伤口愈合的风险因素。 

证据等级= IV 

 

   推荐 3.1: 

在恰当处提供相应的清创术，控制感染及湿度均衡。 

                                                                            证据等级= Ia–IV 
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清创术(证据等级=Ia) 

清创术是将伤口上的坏死组织和异体组织清除，以促进伤口愈合的过程。研究表明对糖尿病足部溃

疡患者进行清创术能够增强愈合率（(Edwards & Stapley, 2010; Inlow et al., 2000; Rodeheaver, 

2001）。在一项对清创术实用性临床证据的广泛评价中，Cardinal 等人（2009）发现糖尿病足部

溃疡频繁或连续的清创能够促进伤口愈合，增强伤口闭合率。另外 Steed, Donohoe, Webster 和

Lindsley（1996）研究发现低愈合率与低频率的清创术相关。清创术的频率应该根据临床判断和相

应的护理计划而定（Inlow et al., 2000）。清创术的决策法参考 附录 P 。 

 

针对不同程度的溃疡有不同的清创方法。此最佳实践指南的文献基础不包括临床所应用的酶法和生

物方法。本指南主要关注三种最常见的糖尿病足部溃疡清创术。 

■ 自溶的 

■ 机械的 

■ 手术的 

 

自溶的 

自溶清创是利用机体自身产生的酶类分解消化坏死组织。同时自溶清创也运用湿性半包扎或包扎疗

法辅助溶解无活性的组织。自溶清创所用的敷料包括水胶体，水凝胶和薄膜（Inlow et al., 2000）。

在一项判断糖尿病足部溃疡清创方法效果的 Cochrane 评价中，Edwards and Stapely （2010）发

现水凝胶的效果优于纱布敷料和糖尿病足部溃疡标准护理方案。 

机械的 

机械清创包括人为地清除创面的坏死组织或残骸。使用由湿性到干性的敷料包扎，盐水灌洗，脉冲

式灌洗。机械清创可能提示创面有中等程度的坏死组织（Enoch & Harding, 2003）。 

手术的 

手术清创
G
是指使用医疗器械如手术刀清除坏死组织。有大量坏死和感染的组织时常用手术清创。

在一项前瞻性试验中，糖尿病足部溃疡患者手术清创与高的伤口闭合率相关（Saap & Falanga, 

2002）。 
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然而，需要注意的是，手术清创的临床试验不充分。我们需要更多的研究来评估各种清创方法和疗效 

(Edwards & Stapley, 2010; Shannon et al., 2010)。 

 

 

 

减少愈伤组织 

 

除了伤口清创，愈伤组织清创术也可以在足部溃疡的预防和管理中发挥作用。减少愈伤组织需要手术清

创，并且研究证实此 方法可以显著减少愈伤组织处约30%的压力(Armstrong, Lavery, Vazquez, Nixon, 

& Boulton, 2002; Pitei, Foster & Edmonds, 1999; Young et al., 1992). 愈伤组织清创术是在卫

生保健人员的实践范围内，可由对操作程序有专业知识，技能和临床决策能力的人员实施。 

控制感染 ( 证据等级=III) 

 

对糖尿病足部溃疡患者预防或控制感染是基本的，因为它可以预防如骨髓炎和截肢等并发症。当细菌生

物的数量超过组织能够抵抗的范围，感染就会发生(Peacock & Van Winkle, 1976) 。糖尿病足部溃疡

患者可能发生多重感染，主要包括革兰阳性球菌，革兰阴性杆菌，厌氧菌。 

 

抗生素
G
治疗通常包括针对这些细菌的广谱抗生素，并且首先需要根据获得的细菌培养结果来选择

(Anti-infective Review Panel, 2010; Lipsky et al., 2012)。附录 J 提供了具体的细菌培养所需

要的合适的拭子。表 6阐述了由 RNAO 专家小组推荐的关于浅表感染，深部伤口感染和全身性感染的治

疗方案。 

 

一旦细菌培养结果出来，抗生素
G
治疗可以提供具体的或是治疗耐药菌的方案。耐药菌，如耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌（MRSA）感染在糖尿病足部溃疡中发生率较高Lipsky et al., 2012)。具体来说，MRSA

在糖尿病足部溃疡患者的发生率在5%--30% (Lipsky et al., 2012)。耐药菌感染需要针对性的抗生素

治疗。如果患者在进行抗生素治疗时感染仍在继续，则需要考虑手术评估和伤口培养。 

 

另外，增强患者对细菌免疫力的方法也需要考虑，包括检查合并症、血糖控制、营养支持、睡眠 - 觉

醒周期。
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表 6: RNAO 专家小组推荐的伤口感染治疗方案 
 

 

无肢体威胁的感染 

 

有肢体威胁的感染 

 

浅部感染 

 

深部伤口感染 

 

全身性感染 

 

住院治疗: 

■ 可以不需要住院治疗； 

■ 支持宿主防御 

■ 团队方案 

■ 根据临床发现再次评估 

■ 加强健康教育 

伤口护理: 

■ 清洁并清除创面 

 

感染： 

■ 使用局部抗菌剂（可能是单一菌） 

■ 可能需要口服或静脉途径给予抗

生素 

 

压力分布： 

■ 提供卸压设备 

 

 

除了浅部感染之外： 

 

住院治疗： 

■ 考虑住院治疗（根据危险因素） 

■ 考虑感染性疾病的会诊 

伤口护理： 

■ 可能需要手术清创 

 

感染： 

■ 需要口服或静脉途径给予抗生

素（可能是多重感染） 

 

压力分布： 

■ 提供卸压设备以达到无承重状

态 

 

 

除了深部伤口感染之外： 

 

住院治疗： 

■ 需要住院治疗 

 

感染： 

■ 需要静脉给予抗生素治疗 

 

压力分布： 

■ 提供卸压设备以保证受伤肢体完

全无承重 
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无肢体威胁的感染 

 

无肢体威胁的感染是由擦伤，指甲外伤，跟裂等导致的一种浅表感染。这种轻中度的感染可以在门诊部

进行处理，同时由健康保健专业人员进行密切观察。局部抗菌药可以使用以减少浅部感染的细菌负担。

局部抗菌药清单参考附录 Q 。 

 

然而对于抗菌药的使用有些研究有着不同的意见，特别是和银基敷料一起使用时。在一项对 26 个关于

银离子敷料，含乳脂的银离子敷料，不含银离子的乳脂对比试验的系统评价中， Storm-Versloot, Vos, 

Ubbink and Vermeulen (2010) 总结出没有充足的证据证明银离子敷料或局部用药可以促进伤口的愈合

或预防伤口感染。所以还需要更多关于这方面的研究，尤其是与糖尿病足部溃疡相关的研究。 

 

如果局部抗菌药使用后，浅表细菌数量增加，伤口愈合变缓，那么治疗方案应采取清创术和湿度平衡。

如果出现了深部感染，或者在两周的局部抗菌药使用后伤口仍未能愈合，则需要考虑系统的抗生素治疗。

系统抗生素需要由专业的卫生保健人员根据社区获得性感染的抗感染指南来开具医嘱(Anti-infective 

Review Panel, 2010)。 

 

有肢体威胁的感染 

对糖尿病足部溃疡感染不恰当的处理会导致致命性或肢残性后果。这些感染可以表现为扩展到伤口边缘

大于2cm的蜂窝织炎，如发热，水肿，淋巴管炎，高血糖，白细胞增多和/或局部缺血等症状(Frykberg 

et al., 2000) 。当足部溃疡患者出现湿性坏疽，深部脓肿，进行性蜂窝织炎，则应立即送往医疗机构

进行紧急处理。 

 

出现深部感染和相关的全身症状时应进行住院治疗。有肢体威胁的感染需要立即做好手术准备，不能因

为等待并发症状的影像和医疗检查而延迟(Frykberg et al., 2000; Weir, 2010) 。尽管糖尿病足部溃

疡的患者很多伤口护理可以在床旁进行，但有肢体威胁的感染需要全程在手术室进行清创术(Frykberg 

et al., 2000) 。当患者有肢体威胁的感染时应紧急切开，引流和清创。 

 

骨髓炎 

若溃疡延伸至骨头或关节则可能提示骨髓炎，需要为病原微生物和病理组织的评估进行骨组织活检

(Frykberg et al., 2000; Grayson et al., 1995)。若感染的骨组织已经被切除或者截肢，那么可以

当软组织的感染进行治疗。然而如果在创面有残余的骨头，则需要根据创面培养的结果进行4-8周的抗

生素治疗(Frykberg et al., 2000; IWGDF, 2011)。可以根据微生物的隔离情况以及感染的严重程度，

静脉或口服抗生素。 
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           湿度平衡 ( 证据等级=III) 

足部溃疡敷料类型的选择应该促进伤口湿润环境，尽量减少外伤和感染风险。具体来说，敷料的选

择应根据局部湿性平衡以促进伤口愈合的能力。现代用于糖尿病足部溃疡的，湿性促进的敷料包括

泡沫（高吸收能力）、藻酸钙（吸收剂、止血）、水凝胶（湿性平衡）、水解胶体（堵塞）、保护

膜（保护）(Inlow et al., 2000)。当给糖尿病足部溃疡患者选择湿性伤口敷料时应注意(Sibbald 

et al., 2000)： 

■ 评估创面细菌平衡，分泌物水平以及是否需要进行清创术； 

■ 选择一种或多种能够管理和/或控制伤口环境的敷料； 

■ 使用可以保持创面持续性湿润和伤周皮肤干燥的敷料； 

■ 选择能够控制分泌物单并未不使溃疡面干燥的敷料； 

■ 考虑专业照护者进行敷料更换所需要的时间； 

■ 通过使用敷料宽松地填充空腔来清除创面坏死空间； 

■ 确保敷料不会增加创面周围的压力； 

■ 确保糖尿病足部溃疡患者知道降低创面周围压力的需要； 

■ 遵医嘱评估伤口以确定治疗方案的有效性。 

 

针对各种敷料类型治疗糖尿病足部溃疡的效果，有一些混合的对比性证据(Hinchcliffe et al. 2008) 

2008）。常见的敷料产品及其更多的使用说明，参考附录 R。 

 

 

       证据讨论: 

 

94%的糖尿病足部溃疡发生在压力较高的地方(Fleischli, Lavery, Vela, Ashry, & Lavery, 1997)。由于脚

底压力增大而导致持续接触和摩擦形成的愈伤组织可使皮肤发生溃疡。因此减轻压力对于整体上阻止愈伤组

织的形成和促进溃疡伤口愈合很重要。减轻压力可以通过在更大的表面上使用外部卸压装置重新分布压力来

实现。在进行压力重新分布时，需要咨询在装配和修正卸压装置方面熟练的卫生保健人员，如手足病医生或

足病医生。卸压设备的清单和选择的原因，参考附录 M。 

有很多有效的鞋类和卸压装备可以用来重新分布足部压力。在一项由 Bus 等人在 2008 年的做的关

于评估鞋类和卸压装备干预在糖尿病患者预防或治疗足部溃疡或降低足底压力的系统评价报告中

    推荐 3.2: 

根 据 足 部 溃 疡 的 情 况 ， 通 过 创 口 减 压 装 置 ， 来 重 新 分 配 压 力 。                                                                                   

证据等级= Ia 

 注 意 
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    推荐 3.3: 

提供健康教育使糖尿病管理，足部护理，溃疡护理达到最优化。 

                                                                    证据等级= Ia 

指出，73%--100%的患者在使用全接触型石膏（TCC）后伤口治愈。愈合的时间从30天到 63天不等。

所有其他的铸件形态，如玻璃纤维型铸件鞋，苏格兰式铸件靴，窗型铸件或定制夹板也报道出有积

极的治疗效果，治愈率在70%--91%之间，时间在34--300天 (Bus et al., 2008)。 

 

如果压力重新分布的设备没有用或者不是可行的选择，那么则需要考虑手术治疗。对于那些没有如

预期治愈的伤口，有一些认可的手术方案可供选择（具体的治疗方案参考推荐2.2和附录 O ） 

 

 

 

 

       证据讨论: 

 

健康教育并不断强化对于糖尿病足部溃疡患者来说是很必需的干预措施。护士是医疗保健队伍中唯

一的在各种工作环境中最庞大的集体，她（他）们在对糖尿病管理，足部溃疡护理方面提供并强化

健康教育有着重要作用。她（他）们可以作为主要的糖尿病足部溃疡教育者，可以作为服务对象和

主要照护者之间的桥梁，或者是专业的糖尿病护理团队中的桥梁(RNAO, 2007)。以往糖尿病的教育

主要是说教形式的，但这些年以来糖尿病教育有了更多人参与，可以在学习的过程中针对个人具体

情况进行处理(Whittemore, 2000)。 

 

那些有足部溃疡高风险的糖尿病患者可以从糖尿病健康教育和定期强化中获益(ADA, 2001; CDA 

CPG Expert Committee, 2008; Mason et al., 1999a; NZGG, 2000; The University of York – 

NHS Centre for Reviews and Dissemination, 1999; Valk, Kriegsman, & Assendelft, 2004)。

健康教育的干预措施可以在短期内提糖尿病高患者的知识和自我照护的行为(Hutchinson et al., 

2000; Valk, Kriegsman, & Assendelft, 2002)。糖尿病患者的自我照护行为会影响血糖控制，血

糖控制良好时，可以促进足部溃疡的愈合。这些行为也可以阻止或延缓糖尿病相关并发症如外周神

经病的发生和下肢血液循环的减少(IWGDF, 2011; RNAO, 2007; UKPDS Group 33, 1998)。另外，

在群体中进行健康教育并坚持长期随访可以强化知识，产生积极效果如提高2型糖尿病患者的血糖

控制水平(CDA CPG Expert Committee, 2008)。 

 

尽管健康教育似乎在患者的足部溃疡护理知识和行为干预上有积极的影响，但仍不确定它是

否能够预防足部溃疡和截肢。在一项评估糖尿病足部溃疡健康教育影响的随机对照试验的

Cochrane 综述中，Dorresteijn, Kriegsman, Assendelft 和 Valk（2010）总结道：没有

足够的证据证明只依靠对患者的健康教育，而没有其他的预防措施是否可以降低患者溃疡的

发生率。然而需要注意的是调查的方法需要与研究问题相一致，且随机对照试验并不是对于

每一个问题都合适的设计方法。
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    推荐 3.4 

根据个体需要促进以患者为中心的学习以预防或减少并发症。             

                                                                              证据等级=III 

 

 

 

       证据讨论： 

 

当糖尿病足部护理的健康教育以一种有意义且简单易懂的方式呈现给患者时，那么它就可以支持健

康促进
G
策略（Schoen et al., 2010）。在进行糖尿病足部护理教育之前实施学习需求评估，可

以帮助调整学习会议以促进服务对象接收并理解呈现给他(她）的信息（RNAO, 2012a）。这个评估

应该包括服务对象的学习偏好，个体特点和健康的相关社会觉决定因素。 

 

学习偏好 

服务对象有不同的学习偏好，这些学习偏好可能和健康保健人员的个人教学风格一致，但也可能不

一致。每个服务对象都应有机会以自己喜欢的方式学习（RNAO, 2012a）。卫生保健人员应该调整

学习计划以满足服务对象学习的需要和偏好。 

 

个体特点 

个人态度，文化信仰，知识水平，年龄，身体状况都会影响推荐的个体生活方式的实施能力（American 

Association of Diabetes Educators, 1999; Canadian Diabetes Association – Diabetes 

Educator Section, 2000）。在学习会议之前考虑这些个体特点能够使糖尿病足部护理教育计划最

优化。 

 

健康的社会决定因素 

与人们的生活条件以及影响他们总体健康的各种条件相关的关键因素称为健康的社会决定因素。这

些因素包括： 

 

■ 收入和社会地位; ■ 社会环境; ■ 个人健康实践以及应对能力; 

■ 社会支持系统; ■ 自然环境; ■ 健康的儿童发展; 

■ 教育和文化水平; ■ 性别; ■ 健康服务和生态 

■ 就业和工作条件; ■ 文化; ■ 基因遗传. 

(Public Health Agency of Canada, 2012) 

把评估相关的健康社会决定因素作为学习需求评估的一部分，可以识别那些会影响服务对象在实施

并发症预防或减少策略能力上的主要因素。 

 

更详尽的讨论和更多关于以服务对象为中心的学习策略的信息，可以参考RNAO护理最佳操作指南：

促进以患者为中心的学习（Facilitating Client Centred Learning2012）。 
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评估 

 
 

 证据讨论： 

 

伤口管理是一个综合性过程，需要评估护理计划。RNAO 的专家评审小组推荐在评估治疗方案结局时应

该提出以下问题： 

1. 伤口愈合怎么评估？ 

2. 伤口愈合的进程是否在预期的速度？ 

3. 治疗计划是否有效？ 

 

伤口愈合的评估应该是进行性的和系统性的。在一项前瞻性的随机对照试验中，Sheehan 等人 (2003) 

发现 4周内伤口表面积减少50%是伤口 12周内愈合的好的征兆。此发现被其他研究证据进一步支持：4

周内伤口愈合较差很可能提示12周内伤口不会愈合(Flanagan, 2003; Warriner, Snyder, & Cardinal, 

2011 ）。另外，在最近一项对糖尿病足部溃疡愈合的两个随机对照试验的回顾性分析中，Warriner 等

人（2011）发现 90%在 8 周内闭合的伤口，在 12 周内愈合率更大。因此，在 4 周和 8 周内伤口愈合的

进程与在12周伤口闭合呈相关性。 

 

监测和评估足部溃疡愈合进程时需要使用一致的评估工具。压力性溃疡愈合评估量表（Pressure Ulcer 

Scale for Healing tool (PUSH tool) ）可以测量伤口大小，分泌物，组织类型，最近被证实可以用

来评估糖尿病足部溃疡愈合进程（Gardner, Frantz, Bergquist, & Shin, 2005; Hon et al., 2010 ）。

PUSH量表分数较低提示伤口闭合更好，更少分泌物，更健康的上皮组织。PUSH Tool参考附录 T。 

 

另外，如果糖尿病足部溃疡表面积在4周内没有减少50%，则需要在考虑实施更先进的愈合技术之前对

治疗方案进行再次全面的评估。

    推荐 4.0： 

用统一的工具对伤口愈合的进程进行不间断的监控。每 4 周评估一次伤口闭合的百分比。 

                                                                               证据等级=Ib 
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证据讨论： 

 

根据护理计划再次评估未愈合伤口的可校正因素对于伤口管理是必不可少的。这些可校正的因素包

括：感染，血糖控制水平不佳，未用规定的设备进行充分的压力再分布。再次浏览患者的病史和病

症可以为识别阻碍伤口愈合的潜在因素提供有用的信息（Collins & Toiba, 2010）。 

 

糖尿病足部溃疡患者伤口延迟愈合最常见的原因是卸压不充分。卸压不充分可能是由于患者对卸压

装备的依从性差或者缺乏使用卸压装置的指导（Armstrong et al. 2001）。患者对推荐使用的卸

压装置依从性差由多种原因引起。护士需要评估患者对于减压设备作用的知识掌握水平，鼓励患者

表达他们的担忧并进行健康教育。识别促进患者知晓和参与的策略可能是护理计划中最重要的方面，

也是确保患者对卸压和压力再分布设备依从的重要方面。然而如果没有开具合适的卸压设备，患者

则需要去咨询专业的糖尿病足部溃疡护理中心。 

 

当所有可校正的因素都被处理了，那么随后可采取的合适的措施相应明了。针对持续性的不愈合伤

口，一些附加的措施可以考虑（具体的治疗方案参考推荐2.2和 附录 O )。 

    推荐 4.1： 

如果伤口没有以预期的速度愈合，则需要再次评估其他可校正的因素。      

证据等级=IV 
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教育推荐 

 

 

 

证据讨论： 

 

评估和治疗糖尿病足部溃疡患者是一个复杂动态的过程，需要拥有专业知识和技能的卫生保健团队参与。

而这些知识和技能并不是通过初级入门水平的教学得到。因此，团队成员应该参与到公认的继续教育项

目中，在其卫生保健组织所能够提供的时间，渠道和资金中接受具体的伤口护理的训练。团队应该采取

以病人为中心的方式
G
，需要有扎实的知识基础以确保能够解决问题，并保证干预措施是依据组织政策

和程序而进行的循证措施（Benbow, 2011）。 

关于糖尿病足部溃疡的信息资源，参考附录 U。 

 

 
 

证 据 讨 论 ： 

跨专业团队在糖尿病足部溃疡的早期发现和持续性评估中起着至关重要的作用，同时他们在促进基于循

证基础的治疗方法上也起着关键性作用（Hayes, 2009; IWGDF, 2011）。 

 

RNAO专家评审小组建议将RNAO护理最佳操作指南“评估和管理糖尿病足部溃疡（第二版）”并入到跨

专业的课程中以确保卫生保健人员能够了解循证知识，技能和工具并将其运用到评估和管理糖尿病足部

溃疡患者中。 

 

 推荐 5.0： 

临床工作者参与持续的教育，去

提高评估与管理糖尿病患者足部溃疡的特殊教育和技能。基于 RNAO 护理最佳操作指南，《糖尿病足部溃疡的评估与管

理》（第二版）。 证据等级=IV 

 

 

 推荐 5.1： 

教育机构将 RNAO 护理最佳实践指南“评估和管理糖尿病足部溃疡（第二版）（Assessment and 

Management of Foot Ulcers for People with Diabetes (2nd ed.）”并入到注册护士，职业护士，

医学博士以及跨专业的课程中，以促进循证护理实践。 

    证据等级=IV 
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组织和政策推荐 

 

D      证据讨论： 

RNAO在护士、研究者、行政管理人员组成的评审小组的努力下，依靠可获得的证据，理论视角，以及专

家的一致意见
G
完成了“最佳操作指南实施（Implementation of Best Practice Guidelines (2nd ed.) 

(RNAO, 2012b)）”工具箱。这个工具箱是为了促进护士和其他卫生保健人员能够成功的提取和实施指南。

RNAO 强烈建议使用这个工具箱来指导实施 RNAO 护理最佳操作指南“评估和管理糖尿病足部溃疡（第二

版）”。 

指南实施的有效的组织计划包括： 

■ 评估组织实施的促进和阻碍因素，考虑本土条件； 

■ 在实施过程中所有成员（直接或间接支持者）的参与； 

■ 持续性的教育机会以强化最佳实践的重要性； 

■ 一个或多个得到认证的个人在实施过程中提供需要的教育和实施支持； 

■ 实施指南过程中有机会去反思个人和组织经历。 

 

最佳实践指南的成功实施需要使用结构化，系统化的计划过程，需要有领导力的护士在将循证推荐运用

到能够影响医疗服务提供的组织政策，流程和护士相关实践中。RNAO最佳操作指南实施工具箱为实施实

践变革提供了一个结构模型。 

 

RNAO最佳实践指南实施工具箱（RNAO Toolkit: Implementation of Best Practice Guidelines (2nd ed.) 

(2012b)的描述，参考指南的实施策略部分以及附录 V。 

 

    推荐 6.0： 

运用系统性方法实施“评估和管理糖尿病足部溃疡（第二版）”临床实践指南，并提供资源和组织行

政支持以促进临床运用。                                       

证据等级=IV 
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证据讨论： 

 

组织机构在倡导和促进糖尿病足部溃疡护理服务上起着关键性作用。这种作用包括增加糖尿病足部溃疡

护理的可用性和可及性。为了使糖尿病足部溃疡患者获得理想的结局，我们应该重视跨专业的卫生保健

人员在建立和维持患者和他们最直接的卫生保健系统之间有效的沟通网络。团队之间应该相互合作创造

成果并确保目标能够达成（Inlow et al., 2000）。另外，跨专业的糖尿病足部护理应该以社区为单位，

考虑年龄、性别、文化信仰和社会经济条件。在一项回顾性文献综述中，Frykberg（1998）指出在以跨

专业团队的方式实施足部护理后，非外伤性的截肢率下降约有58%-100%。 

 

推荐 6.1： 

发展政策，认可和指定人力、物质、及财政资源，以支持跨学科专业团队，来管理糖尿病足部溃疡。。  

 

证据等级=IV 

 

 

    推荐 6.2： 

建立并支持由知识渊博的，有兴趣的人员组成的跨专业跨部门的团队以处理并监控在糖尿病足部溃

疡管理中的质量提升。                                         
                                                     证据等级=IV 

 

 

推荐 6.3 

 

制定流程以促进糖尿病足部溃疡的转诊患者得到当地糖尿病资源和卫生保健人员的帮助。 

                                                                     

证据等级=IV 
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除了患者及其家属外，团队的关键成员还包括： 

■ 糖尿病医生/内分泌科医生； 

■ 血管外科医生； 

■ 整形外科医生； 

■ 皮肤科医生； 

■ 手足科医生/足科医生； 

■ 感染病专家； 

■ 家庭医生； 

■ 糖尿病专科和伤口护理专科护士； 

■ 职业治疗师； 

■ ；物理治疗师 

■ 营养师。 

 

糖尿病足部护理服务应该是易获得的，全面的，并且由循证临床实践指南支持。在这样的要求下，跨专

业团队不仅要致力于保持受足部溃疡影响的下肢的完整性，还需维持糖尿病患者的整体健康(Inlow et 

al., 2000)。 

 

 

 
 

       证据讨论： 

 

为了确保足部溃疡管理的高质量的健康结局，组织机构在提供医疗服务和减压设备上的承诺是必需的。

由于减压设备的价格差别很大，所以在设备选择及其有效性上需要进行个体化持续性评估，以达到护理

质量的最优化。然而减压设备的花销是巨大的，所以需要将这些花销与足部溃疡护理的总花销以及增加

的截肢风险结合起来考量（Bus et al., 2008）。护士可以倡导提供策略和持续性财政支持来增加医院

和社区足部溃疡患者减压设备的易获得性。 

 

推荐 6.4: 

在溃疡愈合过程中或愈合后，倡导政策、持续的基金支持等帮助病人获得合理的压力分配设备。证据等级=IV 
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研究缺口和未来影响 

RNAO 专家评审小组在回顾了这一版指南的证据后识别出以下的优先研究领域，它们中的很多在第一版

中已经识别出来。这些领域大致分为实践、结局、健康系统研究三部分（见表7）。 

 

表 7：优先的实践，结局，健康系统研究领域 

 

 

类别 

 

优先研究领域 

 

  实 践 研 究 
为糖尿病足部溃疡建立一个标准化的评估和记录工具 

伤口局部护理的敷料选择 

教育对卫生保健人员和具体的病人结局中的影响（溃疡愈合/复发） 

 

结 局 研 究  
清创术效果及清创方法 

外科手术清创在糖尿病足部溃疡伤口愈合中的作用 

促进愈合的敷料和设备选择 

辅助治疗在糖尿病足部溃疡伤口愈合中的作用 

各种压力分配/减压设备在糖尿病足部溃疡中的作用 

对罹患糖尿病足部溃疡的认知和疾病对个体的意义 

教育在卫生保健人员结局和具体的病人结局中的影响（溃疡愈合/复发） 

 

健 康 系 统  

研 究 

健康输送方面（政府支持，项目资金，糖尿病足部溃疡治疗管理，文化信仰，

高危险人群） 

二级和三级预防策略的健康经济评估 

 

上面的表格，尽管不太详尽，但却是识别和将这个领域所需要的大量研究优先排序的一次尝试。指南中

的很多推荐都是依据量性和质性研究证据，其他推荐依据的是共识和专家意见，因此需要进行更大量的

研究来证实专家意见。研究证据的增加可以影响知识的更新进而提高实践水平及糖尿病足部溃疡患者的

结局。 
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       指南的评估/监督 

当组织在实施护理最佳实践指南推荐时会被建议考虑他们的实施及其影响将怎样被监督和评估。最佳操

作指南的影响和循证实践的持续性运用可以通过定期回顾护理组套
G
的使用及其对患者结局的影响来客

观地评估。护理组套设置植入到临床信息系统中后可以通过提供电子数据获取途径来简化过程。 

 

表 8是依据最佳操作指南实施工具箱的框架制成，阐述了一些监督和评估RNAO指南“糖尿病足部溃疡评

估和管理（第二版）”的具体指标。



Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 
 

 

 

表 8: 监督和评估指南的结构，过程，结局指标。 
 

 

指标层面 

 

结构 

 

过程 

 

结局 

 

目的 
■ 评估组织中可获得的支

持以允许护士和跨专业

团队将评估和管理糖尿

病足部溃疡与实践相结

合。 

■ 评估实践的改变促进

糖尿病足部溃疡评估

和管理。 

■ 评估指南推荐实施

的影响。. 

 

组织/单位 
■ 由负责政策和程序制

定的组织委员会回顾

最佳实践推荐。 

■ 与最佳指南推荐一致

的病人教育资源的可

获得性。 

■ 为护士和跨专业团队

提供可获得的资源型

职工以期在实施初期

和初期结束后，向其

提供持续性支持策

略。 

■ 制作表格和文件系统

以鼓励糖尿病足部溃

疡的评估和管理的文

件编制。 

■ 完善使转诊病人获得

内部，外部资源和服务

的具体程序。 

■ 将糖尿病足部溃疡的

评估和管理纳入到员

工培训项目中。 

■ 内部和外部转诊。 
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指标层面 

 

结构 

 

过程 

 

结局 

 

提 供 者 
■ 参加糖尿病足部溃疡的

评估和管理最佳实践指

南培训班的临床人员的

比例。 

■ 自我评估的关于糖尿

病足部溃疡的评估和

管理的知识水平。 

■ 对于社区糖尿病足部

溃疡转诊资源的平均

自我报告意识水平。 

■ 与指南推荐相一致的

病人记录的文件证据。 

■ 必要时转诊到如下的

社区或组织机构内的

服务者或资源人员--

手足科医生/足科医

生，伤口护理诊所，糖

尿病教育中心，伤口护

理和糖尿病护理的专

科护士，皮肤科医生，

感染病医生，血管外科

医生，整形外科医生，

家庭医生，内分泌科医

生/糖尿病医生，营养

师，职业治疗师，理疗

师。 

■ 为患者及其家庭成员

提供教育和支持。 

■ 病人/家庭满意。 
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指标层面 

 

结构 

 

过程 

 

结局 

 

病 人（新发或复

发糖尿病足部溃

疡） 

■ 到单位/机构或糖尿

病足部溃疡诊所进行

治疗的人群比例。 

■ *患糖尿病足部溃疡的

人群中，有关于双侧下

肢评估的文件证据的

病人比例。 

■ *患糖尿病足部溃疡的

人群中，有关于完整的

足部溃疡评估的文件

证据的病人比例。 

■ *诊断为糖尿病和足部

溃疡的人群中，有关于

糖尿病管理和溃疡护

理的教育和教育材料

提供给患者，家属和照

护者的文件记录的病

人比例。 

■ *在 4 周内伤口表面积

下降50%的糖尿病足部

溃疡的患者比例。 

■ *在12周内糖尿病足部

溃疡闭合和 4 周内有

50%伤口面积愈合的患

者比例。 

■ *给糖尿病足部溃疡患

者开具卸压设备的患

者比例。 

■ 生活质量和满意度的

提高。 

■ 出院后3个月内依从治

疗的人群比例。 

■ 定期检查其足部的患

者比例。 

■ 患者转诊或等待转诊

的比例。 
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指标层面 

 

结构 

 

过程 

 

结局 

 

财 政  

支 出 

■ 为实施指南推荐的所

需要的不同层次人员

提供财政资源。 

 

与实施指南相关的支出： 

■ 教育和获得在职人员

支持。 

■ 新的病案记录系统。 

■ 支持系统。 

■ 与诊断服务，设备，装

置和产品相关的支出

（如单纤维丝，患者资

源材料，生物制剂，手

术干预，辅助疗法，压

力再分布/减压。） 

■ 治疗的成本效率和效

果。 

■ 总体资源利用。 

■ 在健康系统停留的时

间。 

■ 再次入院率。 

■ 重新融入社区。 

 

 

*这些过程和结局指标是从糖尿病足部溃疡的评估和管理的最佳实践指南（安大略省注册护理协会（RNAO）®& 护理和卫生

保健研究会(Investén-isciii), 2012 ）的 NQuIRE®数据字典中提取出来的。NQuIRE 是护理报告和评估的质量指标（Nursing 

Quality Indicators for Reporting and Evaluation®）的首字母缩写词。NQuIRE 是为 RNAO 最佳操作组织(BPSO®)系统性

监 控 在 组 织 内 实 施 RNAO 最 佳 操 作 指 南 的 进 程 并 评 估 结 果 而 设 计 的 。 更 多 的 信 息 请 浏 览

http://rnao.ca/bpg/initiatives/nquire。 
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 实施策略 

 

护理指南的实施是多层面的并且充满着各种不同的挑战。不管在哪一种实践情景中知识的提取都不仅仅是

知道指南和传播指南。指南的应用在每一种实践情景中都需要调整以与本土情境相适应。这种调整必须是

系统的，互动的以确保推荐能够定制来适应本土情境（Straus, Tetroe, & Graham 2009）。安大略省注

册护士协会推荐使用第二版最佳操作指南实施工具箱（Toolkit: Implementation of Best Practice 

Guidelines 2nd ed.) (RNAO, 2012b), 它为系统化，计划缜密的实施过程提供了证据支持 。 

工具箱是根据现有的证据，表明在以下情形时，最佳操作的成功实施可能性增加：   

* 不同层次的领导者致力于支持和促进指南实施 

■ 指南的选择是通过一个系统的，互动的过程来达到的 

■ 指南的利益相关者被识别出来，并参与到实施过程 

■ 由于环境预备性的影响，需要在指南实施时进行环境准备评估 

■ 指南根据本土情况进行调整 

■ 评估并处理指南使用中的阻碍因素和促进因素 

■ 选择能够促进指南使用的干预措施 

■ 系统化的监控和持续指南使用 

■ 对指南使用的影响的评估植入到指南使用过程中 

■ 有充足的资源来协助完成与指南实施各个方面相关的活动 

 

工具箱使用的是知识--行为模型（KTA model）。它描述了在三角型的中心是选择指南的过程，并且遵守

本土化实施指南推荐的详细的步骤。这些步骤在图 3知识--行为框架（“Knowledge to Action” framework  

RNAO, 2012b; Straus et al., 2009）中进行了描述。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 3: 修正的知识--行为框架 

 
监测知识应用情况＆结 局的评价：  

选择、定制、干预/实施策略  第 4 章： 
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注意：改编自“卫生保健中的知识转化：从证据到实践”（“Knowledge Translation in Health Care: moving from Evidence to Practice,” S. Straus, J. Tetroe, 

and I. Graham, 2009. Copyright 2009 by the Blackwell Publishing Ltd.）完整版的最佳实践指南实施工具箱第二版在 RNAO 官网

http://rnao.ca/bpg 上有 PDF 格式。 

另外，RNAO 一直致力于广泛的部署和实施指南，并使用协调的方法传播合并的各种策略。指南的实施是

依靠 RNAO 具体的几个项目来促进的，包括护理最佳实践拥护者网络(Nursing Best Practice Champion 

Network®)，它主要致力于发展个体护士的数量并培养她们对最佳操作指南的认知，参与和采纳；最佳实

践组织（Best Practice Spotlight Organization®  BPSO®）授权支持最佳操作指南在组织和系统水平的

实施。BPSO®致力于发展在实施，评估和维持 RNAO 大量临床实践的最佳操作指南上有着具体要求的循证文

化。除了这些策略，与具体的最佳操作指南相关的能力建设学习培训班以及他们对指南的实施每年都会举

行（RNAO, 2012b, p. 19-20）。 

           这些实施策略更详尽的信息，可以浏览一下网页： 

■  RNAO 最佳操作拥护者网络：http://rnao.ca/bpg/get-involved/champions 

■ RNAO 最佳操作组织: http://rnao.ca/bpg/bpso 

■ 能力建设学习培训班和其他专业发展机会: http://rnao.ca/events 

知
识
定
制 

http://rnao.ca/bpg/get-involved/champions
http://rnao.ca/bpg/bpso
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指南更新过程/指南复审 

RNAO 致力于在以下方面更新其最佳实践指南： 

1. 每一个护理最佳实践指南都会由该领域的专家团队（RNAO 专家评审小组）进行复审---从最

新一期出版的版本起，每 5年完成一次。 

2. 最佳操作指南中心员工会定期查找该领域的新的系统评价，随机对照试验以及其他相关文献。 

3. 根据查找结果，最佳实践指南中心员工可以建议早期修正。与 RNAO 专家评审小组成员，以

及其他在此领域的专家组成的团队进行磋商，可以帮助早期做出决定进而可以比目标时间节点

更早地进行复审和修正。 

4. 在进行复审工作的3个月之前，RNAO最佳实践指南中心员工将通过如下途径开始复审计划： 

a) 邀请该领域的专家加入到 RNAO 专家评审小组。RNAO 专家评审小组将由原始评审                          

小组成员和推荐的领域专家组成。 

b) 对得到的反馈以及在实施过程中遇到的问题，包括最佳实践指南组织（BPSO）和其他组织实

施站点的评论和体验进行汇编。 

c) 汇编该领域新的临床实践指南，进行证据的系统评价。 

d) 为新版的最佳实践指南制定详细的工作计划，包括目标日期和可交付的成果。 

5. 制作的新版指南将根据已有的结构和过程进行传播。 
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附录 A: 专业术语 
 

A1c (亦称糖化血红蛋白或HbA1c)：糖化血红蛋白监测反应 2-3 个月内的平均血糖水平，以此可评

估血糖控制情况。如果每隔 3 个月监测一次糖化血红蛋白，可发现血糖控制是否达标并在目标范围

内维持，并且可反应出偏离目标范围的情况。 

            脓肿：组织急性或慢性局限性感染引起的局限性脓液聚集，与组织破坏和频繁肿胀有关               

   无汗症：汗腺分泌汗液功能障碍，导致皮肤干燥，常缘于神经损伤或神经病变。 

 
   踝肱压力指数：(ABPI)踝部足动脉也与肱动脉压之间的比值，提示脉动灌注水平。静息时正常值为 1.0。 

 
   抗生素：一种由微生物代谢产物合成的药剂(如产自霉菌的青霉素)，可杀灭或抑制细菌及微生物的生 

长。 

   抗菌素：可杀灭细菌或微生物的药剂，但并非由微生物的代谢产物合成（如碘和银）。 

 
  防腐剂/抗菌剂（外用）：用于皮肤或表面组织的抗菌药物，可能会损害细胞。 

 
   最佳操作指南：促进执业医师与患者对特殊临床实践活动做出合理的健康照护决策的系统表述(Field & 

Lohr, 1990)。 

   胼胝/愈伤组织：一部分异常厚而硬的皮肤，通常来自于持续的压力或摩擦，有时候出现在骨隆突处。 

 
   蜂窝组织炎：以局部组织红、肿、热、痛为一般特征的皮肤感染疾病。
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夏科氏关节病（亦称夏科氏关节或夏科氏足）：是一种经常发生于糖尿病患者外周神经的病变。糖尿病

造成的神经损伤，会引起感觉的衰退、肌肉或韧带的萎缩，最后造成关节失衡。如果持续用感觉迟钝而失

衡的关节走路，则会进一步损害足部结构。随后，足部会弓形改变，发展成一个“镰刀状脚底”的外观。脚

底夏科氏关节处的组织会重新分布，造成畸形和受压点，促成溃疡的形成。夏科氏关节病的征兆包括：皮

肤温度增加、疼痛、红斑、肿胀、硬性畸形和愈伤组织形成 (ADA, 2001; Bowerkey & Pfeifer, 2001)。 

 

 

 

爪形趾：脚趾关节上足尖上弯而中间关节下曲的关节病，可造成强烈压力及剧痛。韧带与肌腱被拉紧， 

可能会造成除大拇趾之外其他所有趾头的关节向下卷曲。 

 
委托人:委托人可能是个人（患者、居民或消费者）、家庭、代理决策者、小组、团体(CNO, 2009b; Mental Health 

Commission of Canada, 2009)。 

 
以委托人为中心的方法：将委托人看作是一个整体，而不是仅为委托人目前所处的情景提供服务。它包

括对委托人的拥护与权利赋予，需考虑委托人的自主权，聆听他们的心声，鼓励他们自主及参与决策(RNAO, 

2006a). 

临床实践指南：参考最佳实践指南。 

 

共识：一个制定政策决定的过程，而非一种创造新知识的科学方法。形成共识可充分利用现有信息，例如

科学数据及参与人员智慧的结晶(Black et al., 1999)。 

 

文化：文化指个人或团体内分享和学到的价值、信念、规范以及生活方式。它会影响人的思想、决策以

及行动(CNO, 2009b). 

    糖尿病性神经病变：可单独归因于糖尿病引起的外周的、躯体的或自律性的神经损伤。 

 

    教育推荐：关于最佳实践指南的介绍、实施及持续方法在教育要求和方法或策略方面的陈述。 
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    证据：最接近事实本身的信息，其表现形式因环境而定。高质量且方法适当的研究结果，提供最精

确的证据。因为研究常常是不完全的，有时是矛盾的或不易获得的，所以有必要补充或加入其它信息。

一个决议的证据基础包括：综合多重形式的证据、用权宜平衡精确性，前者较后者更为重要 (Canadian 

Health Services Research Foundation, 2006)。 

 

                   裂伤：延伸入其他腔隙或身体区域的长而窄的通道或间隙。 

 
    溃疡足：糖尿病患者踝关节以下全层的创伤，与其持续时间无关。溃疡亦包括皮肤坏死和坏疽(IWGDF, 

2011). 

 

                   易碎肉芽组织：微小刺激就可轻易引发出血的粒化组织。正常的健康组织不是易碎的。 

 

 

足部扫描垫：动态测量足底压力（站立和行走时足部受力部位）。该装置可测量足前部与后部的压力

峰值，可辅助健康照护专业人员减少足部受压区域。 
 

    拇趾变形：大脚趾的畸形  

 

 锤状趾：中间关节向下弯曲，可导致严重的受压与疼痛。已紧绷的韧带与肌腱导致脚趾关节向下弯

曲，可发生在除拇趾以外的任何一个脚趾。 

    健康促进：使人们能够提高控制与改善自身健康的一个过程(WHO, 1986)。 

 

 感染: 存在足够数量的细菌或其他微生物来损害组织或消弱愈合。临床经验表明，当伤口每克组织

内包含 105 个或更多微生物时，则可判定为感染。其临床表现不明显，尤其是免疫力低下或有久未

愈合伤口的患者。 

 
 无知觉：一个形容身体某部位感觉不到刺激的词语。比如，在患者足部某部位恰当地运用一种单丝

线，而病人感觉不到此丝线，那么该部位可被描述为无知觉。 

 
     间歇性跛行：在运动后，在臀部一边、大腿或小腿肌肉（罕有足部）出现重复性的痉挛、疼痛、疲

劳、虚弱和（或）明显疼痛，可由 10 分钟休息的快速放松而减轻(Bonham & Flemister, 2008)。 
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 多专业团队：指多样的临床工作者在多个医疗环境以内及之间，协作给予高质量照护，为患者提供综合

健康服务(Interprofessional Care Steering Committee, 2007)。 

 
  营养不良：由于饮食摄入不足或摄入食物消化或吸收障碍导致的营养不全的状态。 

 
  跖骨前端：脚的“跖骨部位”是指正好位于脚趾前脚底的区域。 

 
 

  耐甲氧西林金黄色葡萄球菌MRSA：MRSA 是指一类对主要种类抗生素有抵抗力的葡萄球菌。 

 
护理组套：一组循证的专门针对护理领域的干预措施，由护士独立安排（即不必医师签署），使得

为某一特定临床情景提供的照护标准化（比如压疮）。 

 

  甲癣：脚趾甲上的真菌感染。指甲可能会出现干燥、变厚、苍白或变黄，以及易脱落。 

 

组织和政策推荐：关于实践环境能够成功实施最佳实践指南的必要条件的陈述。这些成功所需的条件

大都是机构的义务，虽然它们可能包含更广泛的政府或社会层面的政策。 

 
  苍白：直立位时，肢体呈现纯白、灰白及逐渐苍白等颜色。 

 

  弓形足：以异常高度弓形为特征的脚。可能出现的脚趾过伸可造成爪型足的外貌。 

 

  扁平足：脚弓弓形陷落的脚，呈现异常扁平状或向外铺展开。 

 

  光电容积描记术：该仪器运用红外线来评估微循环血容量的改变。 

 
 实践推荐意见：是指关于各临床工作岗位的询证最佳实践的陈述。 
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   质量:指为个人或群体提供的卫生服务提高其理想健康结果的程度，与现有的专业知识符合度(World 

Health Organization, 2009). 

 
随机对照实验：临床实验包含至少一个实验治疗组、一个对照治疗组，同时记录且追踪这两个实验—

对照治疗组。并且，给予治疗措施的实验对象是通过随机被挑选出来的。 

 

      皮肤的红色：当处于依靠体位时，肢体部位出现暗紫到鲜红的颜色。 

      共济失调：一种身体感觉功能的障碍。可通过脚底用力跺地面或行走时彻底踢腿来鉴别。 

 
      特异性：一个给出未患某种疾病时，阴性实验结果的概率。 

 

      敏感性：一个给出患有某种疾病时，阳性实验结果的概率。 

    彻底清创术（亦称保守的彻底清创术）：运用手术刀、剪刀及医用钳子，将坏死组织及死亡组织从健康

组织中清除的方法(Gray et al., 2011)。 

 
利益相关者：在组织决策和行动方面拥有特定兴趣的个人、团体或组织，以及试图影响决策及行动的人

(Baker et al., 1999)。它包括所有通过转变或解决问题而直接或间接产生影响的个人或团体。 

 

       拭取：运用棉签移除伤口细菌，并将其置于培养基繁殖以及鉴别的技术。 

 
 全身感染：超越伤口边际的临床感染。一些压疮并发的全身感染包括蜂窝织炎、发展的蜂窝织炎、 骨

髓炎、脑膜炎、心内膜炎、脓毒性关节炎、菌血症及败血症。 

 
     系统综述：The Cochrane Collaboration (2011)声明：系统综述试图校对所有的、仅符合已制定的

特定标准的经验性证据，以解决一个特定的研究问题。系统综述运用系统、明确、可复制的方法来识

别、挑选、评判性评价有关研究，以便从包含的要评审的研究中收集和分析数据(The Cochrane Collaboration, 

2011)。 

     脚趾压力：见光电容积描记术。

A
P

P
E

N
D

IC
E

S 
 

http://www.rnao.ca/


Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 
 

 

 

 

附录 B: 指南制定过程 
 

安大略注册护士协会（RNAO）已经承诺确保此护理最佳操作指南是基于目前可得到的最佳证据。为了实现这

个承诺，已确定指南每5年都要经过一次检查与修正过程。 

 
对于这一版的指南，RNAO 集合了一批权威的临床工作者组成评审小组，成员包括之前制定指南的专家团以

及其他被推荐的在此领域具有专长的个人。对来源于原始指南参考确立的研究范围及四个临床问题来支持的

系统综述，收集发表于2004年—2012年期间的相关文献。以下研究问题被确定来指导系统综述： 

 

1. 糖尿病患者溃疡足评估最有效的方法是什么？ 

2. 糖尿病患者溃疡足管理及预防再次溃疡最有效的干预是什么？ 

3. 需要什么样的健康照护专业教育及培训来确保提供有效的糖尿病足照护？ 

4. 如何进行卫生组织支持以及如何促进糖尿病患者溃疡足理想的评估和管理？ 

RNAO 专家评审成员被授予了在新证据下评审原始指南（2005 年 3月）的权利，特别确保指南推荐意见的有

效性、正确性以及安全性。必要时，指南的节段需要根据新证据进行更新。目前的版本（2013）是 RNAO 评

审专家评审团，整合目前最前沿、最佳证据工作的巅峰，以更新指南推荐及第一版的支持证据。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

105 

BEST   PRACTICE   GUIDELINES   •   

www.RNAO.ca  

A
P

P
E

N
D

IC
E

S  

http://www.rnao.ca/


Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 

BEST   PRACTICE   GUIDELINES   •   

www.RNAO.ca  
106 

 

 

 

 

附录 C: 

系系统综述/研究策略过程 

 
 指南评审 

一个RNAO指南制定团队成员（项目协调员）在已认可的相关网站列表中搜索2004年至 2012年期间发表的

指南。这个列表根据目前循证实践知识的网址及文献推荐编译。关于目前指南的研究策略的详细信息，包

括检索网址的列表以及纳入标准，在网站www.RNAO.ca 上可以查到。一些指南是被多位RNAO专家评审团

成员提供的。 

 

数位评审员运用指南研究及证据评价工具（AGREII）(Brouwers et al., 2010)，严格评价了9个国际性指

南。通过这个评审，以下四个指南被挑选出来以用于评审过程： 

 

加拿大糖尿病协会临床实施指南专家委员会（2008）。加拿大糖尿病预防及管理临床操作指南。加拿大糖

尿病杂志，32（附加版1），S1-S201. 

 

糖尿病足国际研究组[IWGDF] (2011)。糖尿病足国际意见和2011年糖尿病足管理及预防实用特定指南。糖

尿病足国际研究组。来源于

http://www.iwgdf.org/index.php?option=com_content&task=view&id=33&Itemid=48 。 

 

苏格兰学院指南网络(SIGN)。(2010)。糖尿病管理：国家临床指南。爱丁堡、苏格兰：苏格兰学院指南网

络。 

 

Lipskey, B. A.， Berendt, A. R., Cornia, P. B., Pile, J. C., Peters, E. J. G., Armstrong, D. G., 

et al. (2012)。2012美国传染病协会关于糖尿病足感染诊疗的临床操作指南。临床传染病，54（1），132

—173。 

 

 系统综述 

 

重审目前指南的同时，在RNAO专家评审团主席指导下，收集了目前与指南相关的最新文献。由健康科学图

书管理员完成了系统文献收集工作。这些收集的文献，仅限于 2004 年—2012 年期间发表的英文文章，被

收录于CINAHL, Embase, DARE, Medline, Cochrane 受控实验注册中心，以及Cochrane 系统综述数据库。

关于系统综述收集策略的详细信息，包括纳入和排除标准以及收集条目，在网站www.RNAO.ca.上可以获得。

两名研究助理（拥有硕士学历的护士），根据纳入及排除标准，对选定的研究进行独立评估。RNAO最佳操

作指南项目主管帮助了RNAO专家评审组来解决分歧。 

 

此对17篇文章（随机抽取10%的符合数据输出及质量评价条件的文章作为样本）的质量评价分数是由RNAO

最佳实践指南项目研究助理独立评估的。强有力的评估内部一致性（统计K值=0.67）证明，通过将剩余研

究在两个RNAOBPG项目研究助理间均等分开，进行质量评估和数据输出的过程是正当合理的(Fleiss, 2003)。 

最终完成了一个文献研究结果的完整的总结。综合的数据表格及总结提交给了所有的评审团成员。2012年

9月，RNAO专家评审团集会，对更新原始指南推荐意见的需求及证据的讨论达成共识。 
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重审目前最新的文献及发表于 2004年到 2012 年期间的相关指南，提炼出了目前的推荐意见，以及对推荐

意见加入更有力的证据。指南的第二版是原始工作和最新文献的巅峰。以下是指南和文章评审流程图，根

据PRISMA（系统综述优先报告条目及元分析）指南呈现(Moher, Liberati, Ttzlaff, Altman& The PRISMA 

Group, 2009)。 

 

 指南制定流程图  括 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

流程图引于 D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D.G. Altman, 以及 PRISMA 团队 (2009)。系统综述优先报告条目和元分析: PRISMA 声明。BMJ 

339, b2535, doi: 10.1136/bmj.b2535 

 

剔除的指南 

(n=0) 

 

剔除的指南 

(n=5) 

 

包括的指南 

(n=4) 

通过检索网站鉴定指南 

 (n=7) 

评审员鉴定的额外指南 

(n=2) 

 

双重挑选之后的指南 

(n=9) 

 

筛选后的指南 

(n=9) 

 

质量评估后的指南 

(n=9) 
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            文章评审过程流程图 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

流程图引于 D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D.G. Altman, 以及 PRISMA 团队 (2009)。系统综述优先报告条目和元分析: PRISMA 声明。

BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bmj.b2535 

 

剔除的文章 

(n=5424) 

剔除的文章全文

(n=197) 

剔除的文章全文 

      (n=138) 

 

包括的研 

(n=34) 

通过检索数据库鉴定的文章

(n=6782) 

评审团鉴定的额外文章 

(n=9) 

 

双重挑选之后的文章 

(n=5793) 

筛选后的文章 

（文章和摘要）

(n=5793) 

相关性评估后的 

文章全文 

(n=369) 

质量评估后的 

文章全文 

(n=172) 
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附录 D: 

德克萨斯州大学脚部分类系统 

分级别4—6：截肢的危险因素 
 

 

4A 级：神经性损伤 

 

4B 级：急性夏科氏关节病 

■ 防御感觉障碍 

■ 踝肱压力指数>0.80，脚趾收缩压>45 mmHg  

■ 一般会出现脚部变形 

■ 非感染的神经性溃疡 

所有 UT*的 A 阶段的伤口 

■ 不会出现糖尿病性神经性损伤（夏科氏关节病） 

4A 级伤口可能的治疗方法 

■ 与 3+级一样： 

■ 制定减压计划 

■ 制定伤口护理计划 

■ 御感觉障碍防 

■  踝肱压力指数>0.80，脚趾收缩压>45 mmHg 

■  可能会出现非感染性神经性溃疡 

■ 出现糖尿病性神经性关节损伤（夏科氏关节病） 

4B 级伤口可能的治疗方法 

■ 制定减压计划 

■ 温度及射线监测 

■ 如果出现溃疡，治疗方法与 4A 级伤口一样 

 

5 级：感染性糖尿病足 

 

6 级：肢体缺血 

■  防御感觉可能存在或不存在 

■ 伤口感染 

■  可能会出现夏科氏关节病 

■ 所有 UT*的 B 级伤口 

5 级伤口可能的治疗方法 

■ 根据指示清除感染坏死组织和/或骨 

■ 可能住院，抗生素疗法 

■ 药物管理 

■ 防御感觉可能存在或不存在 

■ 肱压力指数 <0.80 ，脚趾收缩压 <45 

mmHg，脚部经皮血氧张力< 40mmHg 

■ 可能会出现压疮 

■ 所有 UT*的 C 级与 D 级伤口 

6 级伤口可能的治疗方法 

■  血管检查，可能会换以新的血管 

■ 如果出现感染，治疗方法同 5 级。控制败

血症同时注意血管的会诊。 

 

说明：: *UT = 德克萨斯州大学 

** 见附录 E   UT 足部系统分类 –0-3 级: 压疮危险因素 

注解：来自“筛选糖尿病足溃疡高危病人实用标准，” L.A. Lavery, D.G. Armstrong, S.A. Vela, T.L.Quebedeau and J.G. Fleishchli, 1998, 医

学档案,158(2), p. 157-162. f 应 Dr. D.G. Armstrong 之允再版。 
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       附录 E: 

       德克萨斯州大学脚部分类系统 

       级别0—3：压疮的危险因素 
 
 

 

0 级：无病理改变 

 

1 级：神经病变，未变形 

■ 被诊断为糖尿病的患者 

■ 防御感觉完好 

■ 踝肱压力指数>0.80，脚趾收缩压>45 mmHg  

■ 脚部可能会变形 

■ 无压疮史 

0 级伤口可能的治疗方法 

■ 2-3 次/年评估神经血管状态、皮温、压力焦点 

■ 穿适合的鞋子 

■ 患者健康教育 

■ 防御感觉障碍 

■ 踝肱压力指数>0.80，脚趾收缩压>45 mmHg 

■ 无压疮史 

■ 无糖尿病神经性关节病史（夏科氏关节炎） 

■ 没有脚部变形 

1 级伤口可能的治疗方法 

■ 与 0 级+的一致 

■ 定制可能的适合鞋子（足部矫正会诊） 

■  一年 4 次评估鞋子舒适度、监测产生刺激的征象 
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2 级：神经性病变伴有变形 

 

3 级：病理改变史 

■ 防御感觉障碍 

■ 踝肱压力指数>0.80，脚趾收缩压>45 mmHg 

■ 无神经性溃疡史 

■ 无夏科氏关节病史 

■ 出现脚部变形（压力焦点） 

2 级伤口可能的治疗方法 

与 1 级+的一致 

■ 会诊足部医师/矫形师讨论可能定制脚套模型矫正 

■ 可能会进行手术以减轻压力焦点（比如脚趾锤骨

或拇指囊肿矫正术） 

■ 防御感觉障碍 

■ 踝肱压力指数>0.80，脚趾收缩压>45 mmHg 

■ 神经性溃疡史 

■ 夏科氏关节病史 

■ 出现脚部变形（压力焦点） 

3 级伤口可能的治疗方法 

与 2 级+的一致 

■ 会诊足部医师/矫形师讨论定制脚套模型矫正 

■ 可能会进行手术以减轻压力焦点(比如拇指囊肿或

脚趾锤骨矫正术) 

■ 可能需要更频繁的监测 

 

注解来自“筛选糖尿病足溃疡高危病人实用标准，” L.A. Lavery, D.G. Armstrong, S.A. Vela, T.L.Quebedeau and J.G. Fleishchli, 1998, 医

学档案,158(2), p. 157-162. f 应 Dr. D.G. Armstrong 之允再版。 
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       附录 F: 

       德克萨斯州大学健康科学中心 

       San Antonio伤口分类系统 
 
 

 

等级 

  

O 
 

I 
 

II 
 

III 

 

A 溃疡损伤之前或

之后 

未侵及肌腱、囊

体或骨骼的浅表

伤口 

浸润到肌腱或囊体的

伤口 

 

浸润到骨骼或关节的

伤口 

 

B 
 

溃疡损伤之前或

之后、全层上皮感

染 

 

未侵及肌腱、骨骼或

囊体的感染性浅表伤

口 

 

浸润到肌腱或囊体的

感染伤口 

 

浸润到骨骼或关节的

感染伤口 

 

C 
 

溃疡损伤之前或

之后，伴有全层上

皮缺血 

 

未侵及肌腱、骨骼或

囊体的缺血性浅表伤

口 

 

浸润到肌腱或囊体的

缺血性伤口 

 

浸润到骨骼或关节的

缺血伤口 

 

D 
 

溃疡损伤之前或

之后，伴有全层上

皮缺血及感染 

 

未侵及肌腱、骨骼或

囊体的、伴有缺血及

感染的浅表伤口 

 

浸润到肌腱或囊体

的、伴有缺血及感染

的伤口 

 

浸润到骨骼或关节

的、伴有缺血及感染

的伤口 

 

注释来源 “Validation of a diabetic wound classification system: The contribution of depth, infection and ischemia to risk of amputation,” by 

D.G. Armstrong, L.A. Lavery and L.B. Harkless, 1998,糖尿病照护, 21(5), p. 855-859. 经许可再版
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附录 G: 

PEDIS:糖尿病溃疡足分级系统 

 
2003年，国际糖尿病工作组(IWGDF)，出于研究目的引进了糖尿病溃疡足的系统分级。在科学文献及专家

意见的基础上，确定了5个类别： 

  P Perfusion 灌注 

  E Extent范围/尺寸 

  D Depth深度/组织缺损 

  I Infection感染 

  S Sensation感觉 

2011年糖尿病足国际共识&糖尿病足预防管理实用性特定指南，继续支持运用PEDIS系统来作为糖尿病足

分级系统。对于此系统内的每一个类别，都给予了一个评分系统，表明了每个类别中的症状严重程度。 

 

灌注 

1 级  受影响的脚没有外周动脉疾病(PAD)症状及体征，结合以下： 

■ 明显的脚背部和胫骨后动脉或 

■ 踝肱指数 0.9-1.10 之间或 

■ 趾臂指数 >0.6 或 

■ 经皮动脉血压（TcPo2） > 60 mmHg 

 

2 级  有外周动脉疾病症状及体征，但不是严重的肢体缺血（CLI） 

■ 正如在糖尿病足国际共识文件中确定的，出现间歇性跛行或 

■ 踝肱指数< 0.9，但是踝关节压力> 50 mmHg 或 

■ 趾臂指数 < 0.6，但脚趾血管收缩压> 30 mmHg 或 

■ 经皮动脉血压（TcPo2）30 - 60 mmHg 或 

■ 其他非侵入性测验异常特征，兼并 PAD(但不伴随 CLI) 

 

 注意：如果运用检测踝关节及脚趾压力或 TcPo2 以外的测试，需要在每个研究特别说明。 

 3 级  存在严重的肢体缺血，通过以下确定 

■ 踝关节血管收缩压< 50 mmHg 或 

■ 脚趾血管收缩压< 30 mmHg 或 

■ 经皮动脉血压（TcPo2）< 30 mmHg 

 
*在跛行案例里，需进行额外的非侵入性评估。
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          范围/尺寸 

伤口尺寸（以平方厘米测量），如果可以，应该在清创后进行确定。溃疡的外边界应该从溃疡周围

的完整皮肤算起。如果伤口康复是研究其中的一个终点，那么伤口的临摹、面积测量法、格子比对

方法应该被运用，以连续测量伤口区域。另一方面，如果只在入组实验时测量伤口尺寸，而且皮肤

完整是主要的最终结果，那么也可以用最大直径与同其垂直的次大直接的成绩来估计。然而，此方

法显然有失精确。溃疡尺寸的频次分布情况，都应该以四分位数形式在每个研究中汇报。 

 
        深度/组织缺损 

 

溃疡的深度不易被确定及对比，脚趾上一个仅几毫米深的溃疡可以渗透到骨或者关节，但是，在其

他区域，溃疡可深达几厘米而不牵涉到深层组织结构。因此，溃疡可被划分为限于皮肤的伤口以及

深于皮肤的伤口。即使一个溃疡貌似没有渗透于皮下，皮下组织临床感染（比如脓肿形成或骨髓炎），

意味着这是一个“深度”溃疡。组织缺损的范围应该在初步清创后进行评估，但是当鉴定为可疑肢

体缺血（3级）时，需要审慎地执行。 

 
 

 

1 级 

 

全层表皮溃疡，未渗透真皮以下任何深层组织结构。 

 

2 级 

 

深度溃疡，渗透表皮达皮下组织结构，包括韧带、肌肉或肌腱。 

 

3 级 

 

脚部全层结构，包括骨和/或关节（暴露在外的骨、触及到的骨）。 

 

 

        感染 

糖尿病足溃疡感染根据浸润程度、体内与组织破坏有关的微生物的数量或者宿主的免疫反应判定。

感染可以依据以下描述的炎症症状和体征明确诊断，无需考虑伤口培养结果。 

 
            

关于糖尿病足感染诊断的多种实验，其精确度和有效度的研究有所不足。因此，以下描述得计划主

要根据专家的观点。 

 

在感染阶段，有三个特别的参数，与临床管理及可能的预后有关：仅牵涉皮肤、牵涉的深层组织结

构、病人免疫系统的反应。在日常实践中，一个“威胁到肢体的感染”的词汇被经常应用。然而，

这种分类很难明确化，而且会与其他分类重叠。
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1 级 

 

无感染的症状与体征 

 

2 级 

 

   仅牵涉皮肤和皮下组织的感染（未侵及深层组织，不伴有以下描述得系统特征）。至少出   

   现以下条目的 2条： 

■ 无局部肿胀或硬化 

■ 溃疡周围红斑 > 0.5—2 cm 

■ 局部敏感或疼痛 

■ 局部发热；和/或 

■ 脓性排除（厚而不透明的白色或血性分泌物） 

引起皮肤炎性反应的其他原因因为排除（比如外伤、痛风、夏科氏神经性关节炎、

骨折、血栓、静脉淤滞）。 

 

3 级 

 

   红斑> 2 cm 并有以上条目（肿胀、敏感、发热、排除）的一条或 

   侵及皮肤和皮下组织的感染，比如脓肿、骨髓炎、败血症性关节炎、筋膜炎。 

 无系统免疫反应标志，如以下描述。 

 

4 级 

 

   伴有以下全身炎症反应综合征(SIRS)的任何足部感染。这些反应由以下 2 项或更多条件反

应出   

   来： 

■ 体温> 38 或 < 36 摄氏度； 

■ 心率> 90 次/分； 

■ 呼吸频率> 20 次/分； 

■ PaCO2 < 32 mmHg； 

■ 白细胞计数> 12.000 or < 4.000/cu mm；和/或 

■ 10%不成熟白细胞。 

A
P

P
E

N
D

IC
E

S  

http://www.rnao.ca/


Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 

BEST   PRACTICE   GUIDELINES   •   

www.RNAO.ca  
116 

 

 

 

  感觉 

此系统根据患者感染足有或没有防御性感觉将患者分类。此系统不根据患者患有糖尿病关节炎分类，

其诊断需要额外信息。此外，该分类不提供防御性感觉消失的原因，以及感觉消失级别的严重性。

每个患者的压力感觉与震动感觉都应被确认。 

 

1 级 

 

检查到受影响足防御感觉没有消失，根据存在的以下感觉特征。 

 

2 级 

 

   根据以下在受影响足上进行的实验，其中一项直觉消失，可判定受影响足防御感觉消  

   失： 

■ 压力感觉消失，由一根 10g 的纤维判定，足底侧 3个区域的其中 2处，就如在糖尿

病足国际共识中所述；和/或 

■ 震动感觉消失（由一个 128Hz 的叉音断定）或震动临界值> 25 V，（运用半数量级

技术），两个实验均在大拇趾上进行。 

 

              注释 来自“出于研究目的的糖尿病足分类,” by N.C. Schaper, 2004, 糖尿病/新陈代谢研究及回顾, 20(Suppl 1), S90-S95. 应允被再版。 

A
P

P
E

N
D

IC
E

S 
 

http://www.rnao.ca/


Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 

BEST   PRACTICE   GUIDELINES   •   

www.RNAO.ca  
117 

 

 

 

 

附录 H: 变形足的描述 

以下表格提供了数个关于变形足的描述：锤状趾、爪形趾、拇指畸形、扁平足、弓形足以及夏科氏关节病。 

 

变形类型 

 

描述 

 

*锤状趾—中间关节弯曲 

 

 

随着脚趾固有肌肉的萎缩，尤其是足底的曲肌群，

跖骨与趾骨关节的曲肌/伸肌平衡被改变。这引起

脚趾的爪型改变，以及可能的跖骨与趾骨关节的

不全脱位。结果，跖骨下肥厚的脂肪垫无处安放，

并且通过吸收跖骨前端的皮下组织减少压力。另

外，高血糖者胶原的糖基化导致皮肤变厚、苍白，

从而影响关节活动。所有这些因素均促进足部变

形和溃疡风险(Bennett, Stocks & Whittam, 

1996; Shaw & Boulton, 1997)。 

 

*爪形趾—脚趾底部关节向上弯曲且中间关节向下弯曲 
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变形类型 

 

描述 

 

* Halgus 外翻足或小囊肿（轻微的/温和

的）—大拇指底部的关节被挤到一边 

 

 

 

** Halgus 外翻足或大囊肿（严重的）—大拇指可能会

移动到第二趾下 
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变形类型 

 

描述 

扁平足（与正常足弓相比） 

 

 

扁平足导致足部整平。扁平足增加侧面跖骨角

及第二跖骨长度(Ledoux et al., 2003)。这种情况

有许多原因，首要原因是遗传。许多人有这种情况

但从未体验过任何种类的问题。然而，其他人因数

年穿柔软且在硬表面上无支持的鞋子、外伤、怀孕

或其他因素引起。 

一个宽波段纤维连接的组织，被称为长韧带，

引起足部弓形。韧带无疑是连接骨与骨之间的连

接。此长韧带连接着跖骨趾骨关节与骨钙或脚踵

骨。就如船首的一条绳子，它们将两头并在一起，

形成了弓形。此弓形是一个冲击的吸收结构，而且

它还帮着维持所有的跗骨恰好直立在它解剖结构

位置上。随着弓形降低，地面冲击就变得更强。 

当弓形韧带边长或撕裂，脚弓就降落了下来。

当降落到足够低，跗骨可能会开始向内移动或在踝

关节位置处（直立角度超过 90 度）造成脚掌朝下

或外翻足。这可引起原始区域（跖骨）或脚踵的问

题。它亦可能引起中间（内）膝盖的压迫，也或许

是臀部和后背。就像是拉一条过紧地系于牵线木偶

上线，结果导致一端纠缠成一团。人体与之非常相

似；在主要肌群施加太多拉力，关节就会扭结，并

且向后突出。 

 

 
 

 

  变形类型 

 

  描述 
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弓形足（与正常足弓相比）： 

 

 

对弓形足来说，足弓负重会反常性变高。足跟

一般会在踝部向内倾斜（不是所有弓形足都会）。

有一些弓形足会出现爪形脚趾。当不站立的时候，

足部前半部分（前足）高度会降到低于后足的水平。 

Ledoux et al.(2003) 研究了糖尿病患者扁平

足和弓形足的生物力学差异。他们发现弓形足的跖

骨头骨改变更有特征性，有显著的骨头起，锤形/

爪形脚趾，大拇趾背屈增加和足底弹性降低。 
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  变形类型 

 

  描述 

 Charcot 关节病(与正常足弓相比)： 

 

 

每 680 位糖尿病人中就有一位会发生 Charcot

关节病，其在有糖尿病周围神经病变的个体中发病

率高达 9-12%（Royal Melbourne Hospital,2002.）。

Charcot 关节病是最常见于足部的神经关节病形

式。糖尿病导致的神经损害带来感知觉降低、肌肉

或韧带萎缩和并发关节不稳定。Charcot 关节病的

进程可以影响足部的多个部位。最常见的是影响利

斯弗朗氏关节（跗跖关节）部。这一部位的畸形表

现为足底弧形摇动。第二常见的损伤是足背或者舟

距骨部。踝关节和前足很少累及。要注意的是

Charcot 关节病有可能同时影响多个部位，这些不

同的部位有可能畸形的程度也不同。这些不灵敏和

脆弱的关节继续行走受力会对足部结构产生更大

的损害。 

在急性期炎症和骨重吸收可以造成骨损伤。后

期足弓会降低，足部有可能发展成足底弧形摇动畸

形。足底重力分布改变产生的畸形导致受力点，受

力点加重了足部溃疡的形成。Charcot 关节病体征

包括足部和腿部的肿胀，改变了足部或踝部的外在

形状、不稳定感、响动感或响动音和足部温度的显

著升高。症状包括疼痛或不适感，静息痛和烧灼感。

Charcot 足的早期识别非常重要，早发现早治疗可

以预防足部的进一步损伤，并促进足部的稳定性

(Lavery et al., 1998) 

更多关于 Charcot 关节病的患者信息，参考 

http://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment- 

and-management-foot-ulcers-people-diabetes 
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参考文献：Diabetes Nusing Interest Group &RNAO,（2004）。Diabetes foot：Risk assessment education program。Images of diabetic foot。

Toronto: 安大略注册护士协会（RNAO）。 

检索来源：http://rnao.ca/bpg/guideline/resources/diabetes-foot-risk-assessment-education-program 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  变形类型 

 

描述 

 

  关节活动受限 
 

 

胶原容量组织的进行性僵硬导致皮肤变厚，丧

失关节活动灵敏度，潜在造成屈肌畸形。有 30%以

上的糖尿病患者可能发生关节活动受限。踝关节活

动度降低有可能使走路时足底压力增加，也是足底

溃疡发病机理里最主要的危险因素

(Fernando,Masson,Veves & Boulton,1991; 

Zimny,Schatz&Pfohl,2004）。阿基里斯腱限制是

常见的关节活动受限的原因，导致行走时前足压力

增加。

（Armstrong,Lavery&Bushman,1998;Mueller,Sin

acore,Hastings,Strube&Johnson,2004） 
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附录 I 

确定血管供给的诊断试验 

 

 

诊断试验 

 

描述 

 

动脉双向扫描 
 非侵入的超声波试验可以识别宏观和微观动脉血管改变。 

 

 用于诊断动脉瘤和>50%的大血管狭窄 

 

 接受血管造影前对疑似浅动脉狭窄和可能行多普勒扫描确定损害不适用行脉管修

补的跛行者检查（Sales,Goldsmith&Veith 1994;Cao et al,2011）。 

 

 非侵入动脉多普勒扫描的灵敏度和特异度大于 90%

（Kravitz,Mcguire&Shanahan,2003）. 

 

 

连续波多普勒 
 旧技术。强烈推荐与多普勒影像配合使用以将动脉可视化（Cao et al,2011） 

 

 

容积扫描法 
 记录“脉搏录音”-另一个较早期，精确性有限但可以确立诊断的旧工具（Cao et 

al,2011） 

 

 有可能是动脉弹性差的糖尿病患者最初诊断工具，但是应该和多普勒扫描配合使用

（Cao et al,2011） 
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  诊断试验 

 

描述 

 

  经皮氧监测(TCPO2) 
c 2 

 测定皮肤绝对氧部分压力。根据 Goldman 和 Salcido(2002),TCPO2 小于 20mmHg

为预后提供一个监测警戒。 
 

 40mmHg 是预后的良好指标 
 

 为了获得最好的结果 TCPO2 应该在腿上部和足背测量。 

 

 皮肤硬结、水肿或消瘦的部位产生不准确的结果。 
 

 有价值的评估灌注和下肢截肢很好的预测工具

（Adler,Boyko,Ahroni&Smith,1999;Ballard,Eke,Bunt&Killeen,1995;Lehto,Ronne
maa,Pyorala&Laakso,1996;Mayfield,Reiber,Sanders,Janisse&Pogach,1998;Pecor

aro,Ahroni,Boyko&Stensel,1991;Reiber,Pecoraro&Koepsell,1992） 
 

 TCPO2 小于 30mmHg 是糖尿病足部溃疡独立预测指标（McNeely et al,1995） 

 

 

足趾和踝部压

力 

 足趾和踝部收缩压是用合适的封闭袖带测量，通常要包绕大拇趾基底和整个足踝。 

 足趾压力>45mmHg 是最佳愈合的必要条件

（Apelqvist,Castenfors,Larsson,Stenstorm&Agardh,1989;Frykberg et al,2000） 
 

 大部分足趾压力>30mmHg 患者用持续的管理后愈合（Apelqvist et 
al,1989;Kalani,Brismar,Fagrell,Ostergren&Jorneskog,1999;Royal Melbourne 

Hospital,2002 ） 
 

 当踝部压力<80mmHg 时，大部分患者会截肢或者在愈合前死亡 
 

 Kalani et al.(1999)建议降低 TCPO225mmHg 和足趾血压 30mmHg 作为伤口愈合的

预测指标，TCPO2 将是糖尿病和慢性足溃疡的更好的预测指标。但是足趾压力技术

和经济的可行性可能更高。 
 

 糖尿病患者足趾压力检查比踝臂压力指数（ABPI）假阴性和下肢神经病变患者可靠

性更高（Cao et al,2011）2011). 
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  诊断试验 

 

描述 

踝关节 

压力指数 (ABPI) 

   
c 2 

■ABPI 或下肢收缩压与手臂血压的比值是减少循环的常见临床措施（Boyko 等人，1999; 

Cao 等人，2011）。 

■是用于诊断血管状态第一线评估，尽管确定闭塞性疾病与血管造影相比不敏感（Cao

等人，2011）。 

■这不应该是唯一的诊断测试（Cao et al。，2011）。 

■在糖尿病人群中，ABPI 结果可能不可靠（假阴性; 例如 ABPI> 1.2），这是由于动脉

血管的钙化（Apelqvist et al。，1989; Cao 等人，2011）。 

 

注意： 

这不应该是进行的唯一诊断测试。 

■对于糖尿病患者，ABPI 结果可能不可靠（假阴性）由于动脉血管的钙化（Apelqvist

等人，1989; Cao 等人，2011）。 灵敏度（63-100％）和特异性（85-97％）（Cao

等人，2011）。 

 

血管造影 
■所有 3 种血管造影类型的灵敏度（92-98％）和特异性（88-98％）均很高（Cao 等人，

2011）。 

■诊断磁共振血管造影（MRA） 

禁止在有金属外科植入物的病人中使用（即起搏器，动脉瘤夹，矫形螺钉，销等） 

■计算机断层扫描，血管造影（CTA） 

暴露于肾毒性造影剂（Cao 等人，2011）。 

■数字减影血管造影术（DSA） 

金标准和传统诊断工具。 风险为导管穿刺并发症，尽管风险很低 - 0.7％的风险（Cao

等人，2011）。 
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附录 J：伤口擦拭方法 

用Levine 方法收集擦拭样本提供适度准确的生物负荷测量方法（Gardner et al,2006）.当出现临床感染症

状和体征时需要做伤口培养。 

 

方法： 

■ 在预包装收集和运输装置中采用无菌棉签擦拭和培养介质 

社区护士应确认在使用前介质没有冷冻或过热 

■ 用生理盐水（无菌）彻底冲洗伤口 

■ 不要擦拭化脓、渗液、焦痂或坏死组织 

■ 旋转棉签末端清洁肉芽组织 1cm2 的区域 5秒，用足够的强度缓解组织渗液。这有可能会疼痛所以要告知患者可

能会疼，并在必要时提前使用镇痛药。 

■ 从培养介质上移开保护杯并把涂药棉签插入，避免污染涂药 

■ 24 小时内常温下送到实验室 

 

注：在安大略，安大略医学实验室法案(1991)要求临床人员处方以实施培养 

注： 出自“Clinical Practice Policy and Procedure 16.2.3. Semi Quantitative Wound Swab Sample Culturing 

Technique,”by C. Harris and Care Partners/ET NOW, 2000. Reprinted with permission. 
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Herruzo-Cabrera, R., Vizcaino-Alcaide, M. J., Pinedo-Castillo, C. & Rey-Calero, J. (1992). Diagnosis 

of local infection of a burn by semiquantitative culture of the eschar surface. Journal of Burn Care 

and Rehabilitation, 13(6),639-641. 

 

Stotts, N. (1995). Determination of bacterial bioburden in wounds. Advances in Wound Care, 8(4), 28-46. 
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附录 K：使用塞姆斯-温斯坦单丝 

塞姆斯-温斯坦单丝使用说明书： 

 

1.评估单丝的完整性（无弯曲/破损） 

2.给病人展示单丝。将单丝末端放在病人手或胳膊上展示检查操作过程是无伤害的。 

3.告知病人转头并闭眼或看天花板 

4.手持单丝与皮肤垂直 

 

 
 
5.将单丝末端放在足底。告诉病人当他/她感觉到单丝接触到皮肤的时候说“是”。如果病人在你接触到测试点使

没有说“是”不要问病人“你感觉到单丝了吗？”，继续进行下一个测试点。当你完成操作，再次测试病人没有感

觉到单丝的测试点。 

6.推单丝直至其弯曲，维持 1-3 秒 

7.从皮肤上移开单丝。不要刷到或沿皮肤滑动。 

8.随机顺序重复检测足部每一个测试点（如下图所示） 

 
足底单丝测试点 

丧失保护性感知=一点或多点感知缺失 

 

 
注： 

只适用于皮肤完整性良好。避免皮肤硬结、溃疡或疤痕处。不要在快速或踩踏运动时使用 

■ 如果单丝意外沿皮肤滑动，稍后在测试序列中重新检查此区域 

■ 按照制造商说明保存单丝 

■ 根据机构感染控制标准清洁单丝 

 

Registered  Nurses' Association of Ontario (RNAO). (2007). Reducing foot complications for people with 

diabetes.Toronto, Canada: Registered Nurses' Association of Ontario. 
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附录 L： 

评估和选择鞋袜的建议 

 
鞋 

■ 鞋应该舒适并与脚型匹配 

■ 每次买鞋时都要测量双足。足长及足宽会随着年龄增加。 

■ 由于足部会在日间变大和膨胀所以应在下午买鞋。双脚尺寸不一样时买鞋以大一点的脚的为准。 

■ 鞋应该在适合最长的脚趾的基础上再长 10-12mm。 

■ 选择深而宽鞋头的鞋 

■ 在买鞋时穿上打算穿这双鞋时要穿的袜子类型。 

■ 买有鞋带或魔术贴封口的鞋。这样可以提供更多支持，分散两侧和脚背的压力，并可以在膨胀时做调整。 

■ 鞋子应该有防滑鞋底，足趾和脚跟处是封闭的，在内衬上不要有棱、褶皱或接缝（推荐好的跑鞋或休闲鞋） 

■ 避免穿滑的鞋、尖头鞋或凉鞋，尤其是脚趾间有带子的凉鞋。 

■ 不要穿后跟高度超过 1英尺（2.5cm）的鞋，因为这会增加跖骨头的压力。 

■ 在开始穿新鞋时要循序渐进。穿上后每小时检查一次预示有潜在问题的发红情况。 

■ 无论穿任何鞋都不要连续大于 6小时不脱下。每双鞋适合性和压力分布都不一样。 

■ 在穿鞋前检查鞋内小石头或褶皱或成团区。 

■ 如果鞋引起足部问题，就不应再穿。 

 
袜子 

■ 每天都穿干净的袜子。棉或羊毛都有最好的吸汗性。 

■ 袜子要适合。避免顶部弹性太紧。 

■ 如果穿及膝袜，要保证顶部是宽边带。 

■ 检查袜子的刺激性和紧束性，尽可能避免接缝。 

■ 不要穿缝补过的袜子因为其有可能造成穿戴部位压力。 

■ 不要穿有破洞的袜子因为其可能造成穿戴部位受到摩擦。 

 
 

改编自： 

International Diabetes Federation (2005). Diabetes and Foot Care – A Time to Act. 下载于 http://www.idf.org/webdata/docs/T2A_Introduction.pdf 

International Diabetes Group & International Working Group on the Diabetic Foot. In Lorimer, D. L., French, G. J., O’Donnell, M., Burrow, J. 

G., & Wall, B. 

(2006). Neale’s Disorder of the Foot. Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier. 

Zangaro, G. A. & Hull, M. M. (1999). Diabetic neuropathy: Pathophysiology and prevention of foot ulcers. Clinical Nurse Specialist, 13(2), 57-65. 
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附录 M：减压装置 

选择合适的减压装置是基于以下情况： 

■ 从溃疡点有效移除压力的能力； 

■ 装置的性价比； 

■ 装置的应用所需的技巧难易程度； 

■ 糖尿病溃疡的特征； 

■ 促进患者依从性的能力。 

 
所有的减压装置都将会改变患者步态。这有可能让他们处于跌倒的高度危险中。给患者提供适当的步态辅助

和合适的步态训练去保证降低此风险非常重要。为了纠正经常发生在应用全接触石膏，空气铸件或其他减压

装置时，任何腿长的差异，通常还应该有可用于放置在对侧鞋的装置。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

减压装置 

 

优点 

 

劣势 

 

  全接触石膏（TCC） 

一个良好模型，使填充最小化

的石膏，会保持下肢和足部的

完全接触 

 愈合率最高(金标准) 

 分散整个足底表面的压力 

 彻底减负 

 保护足部防止感染 

 控制水肿 

 由于不可移除所以维持病人高

依从性 

 要求专业技术师 

 不能每日评估足部 

 影响睡眠和洗浴 

 加剧体位不稳定或导致个体缺乏

平衡性 

 伤口感染者禁用 

 肢体神经缺血禁用 

 

苏格兰石膏靴 

一个减小伤口周围压力的玻

璃纤维靴 

 更轻的高整体强度 

 检查时可移除 

 对依从性低的病人可选择不可

移除的特性 

 促进持续性行走  
 

 如果可以移除-低依从性 

 目前还没有和其他减压装置的有

效性的对比研究 
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减压装置 

 

优点 

 

劣势 

 

可拆卸助行器 

一个市售的减少足底压力的

可拆卸靴 

 很容易移除允许伤口检查和治

疗 

 让洗浴和睡眠更舒服 

 可以用于感染伤口和浅表溃疡 

 可以制成不可拆卸的 

 可拆卸降低依从性 

 没有临床数据支持其与全接触石

膏相比更有效 
 

 

中筒靴 

只在后足和足中部提供支持 

 便宜 

 应用简单 

 与全接触石膏相比效果差 

 阻碍步态 

 

愈合凉鞋 

 限制关节背屈，从而分散跖骨头

的压力。 

 重量轻和稳定 

 可重复使用 

 与其他减压装置相比效果差 

 

  梅布尔鞋 

是愈合凉鞋和全接触石膏的

交叉 

 可移除（检查） 

 与愈合凉鞋相比与足部接触更

好 

 愈合率与全接触石膏有可比性 

 可移除（降低依从性） 

 制造和应用要求专业知识 

 

  毡制泡沫塑料 

  足底表面上双层毡泡沫塑料，对

伤口有开口 

 

 便宜 

 可及性 

 要求专业人士协助 

 如果应用和监测不当可以增加伤

口边缘的压力和剪切力 

 频繁变化 

 没有研究支持其减压功效 
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减压装置 

 

优点 

 

劣势 

 

拐杖、助行器，和轮

椅 

 如果持续使用将分散压力 

 可租用 

 需要上肢力量和耐力 

 有可能不是任何时候都能用 

 室内行走困难 

 可以增加对侧压力 

 

治疗鞋类深度镶嵌鞋 
 有益于预防溃疡，不是愈合  没有证据证明其溃疡治愈的有效

性 

 允许在前脚所承受的压力与 TCC

和可移动的助行器相比多达

900％  

 

沃克夏科氏约束矫形助行器 
 可以用于足部有严重 Charcot 畸

形从而适应足底硬度 

 昂贵 

 可拆卸的 

 需要医师/专家开处方 
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附录 N：临床评估工具 

下面是可以在一个临床环境中使用的跨专业评估工具的一个例子 

                                                     日期：___________________ 
多专业糖尿病足溃疡团队 

惠灵顿路 310 号，伦敦 邮编：N6C4P4       

                                                

初步评估表 – 诊所 

患者姓名：___________________ 

出生日期：___________________ 

现病史 

地点：                               

持续时间（周）：                     

原因：___________________                               

外周血管供应 

血管症状史：                  无 

 间歇性跛行 

 静息痛 

 活动不足无法引发症状 

 水肿 

 因血管的具体问题的住院史 

颜色：                        无 

 紫绀                     红斑 

 患肢抬高时苍白     肢体受压发红        

 斑块 

温度梯度：                    正常 

右/邻近的-肢体远端                     

右/邻近的-肢体远端                     

脉冲可扪及（如属实打勾） 

左脚 足背 后胫  右脚  足背 后胫 

 血管病变危险/ 外周动脉疾病 

足背   后胫     PPG 肱部  踝肱指数  

趾肱指数 

右足      

左足      
 

毛细血管再充盈时间： 

右/大拇趾 ＜1 秒  ＜1-3 秒  ＞3 秒 

左/大拇趾 ＜1 秒  ＜1-3 秒  ＞3 秒 

外皮改变：            无 

皮肤萎缩       异常起皱 

无毛发生长     指甲生长异常：—— 

干性坏疽 

皮肤检查： 

外观（颜色，纹理，充盈，质量，干燥）： 

                       正常 

愈伤组织的形成（变色/结痂出血）： 

                        

趾间病变         足癣 

其他                    

血管外科转诊标准参照： 

足溃疡 

脉搏不可触及 

踝肱指数＜0.9；趾肱指数＜0.6 

联系医师 De Rose 日期：                

下一步：                              

信息收集人： 签字：                        

神经系统评估 

感知： 

单丝（10 克，/4）:L:           R:            

刻度音叉：:L:           R:            

神经系统风险/丧失保护感 

自主性：                     正常 

皮肤干燥脱屑 

脚趾之间浸渍 

毛发不生长 

脚趾甲加厚 

运动神经：                 正常 

运动范围：如有异常打勾 

踝部 次距骨关节  R /第一射线 

L /第一射线 

右/大拇趾   左/大拇趾   

其他                             

深腱反射：如有异常打勾     正常 

髌骨   跟腱 

 

鞋类检查： 

鞋的类型（运动，牛津，舒适性等）：__________________ 

适合性：_____________________________________ 

深鞋头： 

让脚趾有足够的空间      深度不够 

________________________________________________ 

鞋磨损__________________________________________ 

衬垫磨损：________________________________________ 

鞋内异物：___________________________       _ 

装置,如矫正：_________________________________ 

肌肉骨骼检查： 

生物力学评价： 

评价人员：_______________签字 ______________ 

鞋跟接触 

中间姿态： 

脚跟抬起 

脚趾着地： 

说明： 
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患者姓名 日期： 

 
足部功能：  高足压（>6kg/cm）          关节活动限制           正常 

足部畸形    正常                      肌肉群强度检查（被动的，主动地，重力支撑和无 

 趾甲：                                   无重力支撑）    异常的                 

 关节：                                                                            

 截肢史     阿基里斯腱挛缩/马蹄足    足下降      固有肌肉萎缩 

 其它                                                                                   

溃疡分级：神经性的       神经缺血性      缺血性        其它                 

意见： 

精神/心理状态：                                患者能够回答    是      否 

您目前的个人或家庭生活中，是否有任何干扰您管理足部护理能力问题（如人际关系问题，饮食不规律，或其他

健康问题） 

 

在过去一个月。您是否经常被情绪低落，抑郁或觉得没有希望困扰？     是      否 

您是否经常被没有兴趣或做事缺乏热情困扰？（“经常”指几乎每天）    是      否 

如任何一项回答“是”参考心理学 

溃疡评估 

部位                                         

长度        cm 宽度         cm 深度         cm  

伤口基底 

肉芽组织    %；坏死（长痂/焦痂）   % 上皮细胞    % 

坏死组织类型（硬黑，软灰色痂，黄痂）：          

肉芽组织完整性（鲜红，苍白，易碎，暗红）                

边界（超出，到达，未到，可移动，纤维化，结痂）            

渗出物： 无    轻度    中度     重度   

缺图 

疼痛：数值评定量表（0-10）：RF      /10    LF     /10   

疼痛起因：                                                

疼痛减缓原因：                                              

部位：                                                                  

说明：锐痛     钝痛     烧灼     其它            

伤口描绘 

温度： 

部位              L      ℃     R      ℃     差异     ℃ 

部位              L      ℃     R      ℃     差异     ℃ 

部位              L      ℃     R      ℃     差异     ℃ 

部位              L      ℃     R      ℃     差异     ℃ 

检查人员：                         签名：                      
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患者姓名 日期： 

 

 
软组织感染： 

 无临床症状和体征 

 轻度(PEDS2 级)感染临床症状和体征 

 中度(PEDS3 级)感染临床症状和体征 

 重度(PEDS4 级)感染 

PEDIS 伤口分级： 

P：等级：1      2     3 

E：面积：       cm
2 

D：等级：1      2     3 

I：等级：1      2     3      4 

E：等级：1      2   溃疡愈合潜力: 

治疗： 

 剪或锉趾甲：                                                                 

清创术：                                                                      

其它：                                                                      

记录人：                         签名：                      

物理治疗师注： 

 

 

 

 

姓名：                 签名：                      

矫正器技师注： 

 

 

 

 

姓名：                 签名：           

敷料： 

初级：                              

中级：                                        

固定：                                  

敷料更换频率： 

每天   每两天   一周两次   一周 

敷料更换者： 

患者     家属                 护士     

压力再分配： 

足部感觉：描述：                         

手术后足底硬化特殊鞋底拖鞋 

助行器。类型                      

全接触性石膏 

其它                               

记录人：                         签名：                     

其他： 

 

 

 

记录人：                         签名：                     

患者教育：伤口护理         提供病人信息手册 

辅料更换   减少承重性活动  学会识别和处理感染发展   保持伤口干燥   

其它                                                                  
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患者姓名 日期： 

 

 
转诊： 整形外科医生     血管外科      社会工作者     心理科 

社区伤口护理        其它                                   

教育：                                                                             

联系人员： 

家庭医生：                               

伤口护士：                                             

其他：                                   

记录人：           签字：             

随访： 下一次有空时         周 

      月    按需   出院时  

说明： 

记录人：                         签名：                     
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注：来自“Interprofessional Diabetes Foot Ulcer Team Foot specific Initial Assessment Form,” by R. Ogrin and Interprofessional Diabetes Foot 
Ulcer Team, 2009. Reprinted with permission. 
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附录 O：可选的治疗方案 

 
RNAO 专家小组已经确立，在足部溃疡愈合率没有达到期望值时，生物疗法、辅助疗法和外科手术将作为治疗选择。虽然许

多建议的治疗方案是超出范围的护理，RNAO 专家小组将在跨专业的环境提供潜在的治疗方案包括在内。 

 

生物疗法及相关证据 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

生物疗法 

 

描述和证据 

 

生长因子 

 

重组人血小板衍生生长因子 

(BB/PDGF) 贝卡普勒明凝胶® 

■ 贝卡普勒明凝胶, 也叫血小板生长因子®,是生长因子的一种。 

■ 贝卡普勒明生物活性类似于自然活性-发生血小板衍生生长因子, 

有促进创面修复过程中细胞趋化性及促进细胞增殖的作用 (Smiell, 

1998). 

■ 对贝卡普勒明凝胶局部应用促进创面血管化. 

 

证据: 

四个多中心，随机分组研究发现每日局部应用贝卡普勒明凝胶，并结合适

当的溃疡护理，对全层，下肢糖尿病溃疡的病人有效并耐受良好(Smiell et 

al., 1999). 

 

药物生物活性 

/ 新兴的药物治疗 

(在指南出版的时间还未

公开) 

 

CHRYSALIN® (芦莎拉醋酸或 TOP58) 

■ Chrysalin,或 TP508, 是一个 23 个氨基酸的肽类似于人类凝血酶，凝血

因子的氨基酸序列 (Fife et al., 2007). 

■ 与凝血酶不同, Chrysalin 没有酶的性质，不涉及血液凝固 (Fife et al., 

2007). 

■ Chrysalin 可以提高创面愈合率和闭合慢性溃疡 (Fife et al., 

2007). 

 

证据: 

在 60 例糖尿病足溃疡患者Ⅰ期和Ⅱ期安慰剂对照试验中， 10 μg 

Chrysalin 外用，每周两次，改善组织修复和增加伤口闭合 (Fife et al., 

2007). 
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生物疗法 

 

 

生物机制 

 

描述和证据 

  

IMMUNOKINE (WF10) 

■ Immunokine, or WF10,是绿泥石药物的水溶液 OXO-K993 静脉给药

治疗慢性炎症性疾病 (Yingsakmongkol, Maraprygsavan & Sukosit, 2011). 

■ 局部应用 WF10 已被证明可以改善伤口愈合和在不同类型的伤口增

强肉芽组织的形成 (Yingsakmongkol et al., 2011). 

 

证据: 

Yingsakmongkol et al. (2011) 为了评价 WF10 作为糖尿病足溃疡的标准治

疗的辅助手段的效果进行了一个随机对照试验. 标准伤口护理加用 WF10

显著提高肉芽组织的形成,并减少感染, 炎症,坏死组织,和整体伤口严重程

度评分 (Yingsakmongkol et al., 2011). 
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  辅助疗法及相关证据 

 

 

 
       

 

 

 

辅助疗法类型 

 

描述和证据 

 

电刺激 
■ 电刺激包括在伤口基底施加一个低水平的电流或伤口周围使用导电电

极围绕。 

■ 这个程序应该由受过训练的卫生保健专业人员执行. 

 

证据: 

一个由 Foster, Smith, Taylor, Zinkie and Houghton (2004)做的包含 17 个随

机对照试验的元分析表明电刺激治疗慢性创面是有效的.这个分析包括了三个

糖尿病足溃疡患者的实验研究 . 

 

体外冲击波治疗 

(ESWT) 

■ ESWT 是一项新技术，利用冲击波治疗慢性肌肉骨骼系统的疼痛. 

■ 冲击波是一种强烈的、短的能量波，传播速度比声音快. 

 

证据: 

Wang et al. (2009) 进行了一项前瞻性随机对照试验评价 ESWT 与高压氧

治疗慢性糖尿病足溃疡的疗效.与和高压氧治疗组 22%相比 ESWT 组显示

31%治疗. 
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高压氧治疗 

(HBOT) 

■ 低于大气压的氧气通过高压氧舱输送并由病人吸入. 

■ HBOT 增加组织中的氧张力. 

 
证据: 

 Kranke, Bennett and Roeckl-Wiedmann (2004)的系统评价没有证明

用高压氧治疗糖尿病足溃疡的常规管理合理的证据. 虽然高压氧治疗

显著降低主要截肢的风险和 有可能提高1年内创面愈合概率, 但应进行

经济评价.回顾中的研究有方法学的缺陷和研究的不良报告 , Kranke et 

al. (2004)提醒任何 HBOT 的益处都需要采用严格的随机对照试验进一

步研究。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  辅助疗法类型 

 

 

 

 

描述和证据 

 

负压伤口治疗(NPWT) ■ 一个透明膜敷料覆盖的伤口形成负压。 

■ 该敷料是连接到一个提供间歇性或持续按处方规定设

置吸入的泵. 

 

证据: 

RNAO 专家小组达成一致决定支持《安大略医疗质量：安大略

健康科技咨询委员会（ohtac，2010）推荐 NPWT 作为管

理糖尿病足溃疡的有效治疗选项》.OHTAC (2010)回顾随

机对照试验的证据表明 : 

■ 达到完全闭合伤口的患者比例在 NPWT 组明显高于对照

组. 

■ NPWT 组与对照组相比，治疗时间与溃疡完全闭合中位数

时间更短 . 

■ NPWT 组比对照组伤口面积的减少显著增加. 

 

 

手术及相关证据 
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附录 P： 

清创决策路径 

 

 

手术 

 

描述及证据 

 

跟腱延长 
■ 跟腱延长术是一种外科手术，包括延长肌腱或连接小腿肌肉以减少足

部压力. 

■ 本程序是有效的减少糖尿病患者溃疡复发，周围神经病变和足底溃疡 

(Mueller et al., 2004). 

 

证据: 

在一项随机对照试验中, Mueller et al. (2004)比较了全接触式石膏与全接触

石膏联合跟腱延长治疗糖尿病足溃疡的疗效. 结果指标包括愈合率和7个月和

2 年随访溃疡复发率.虽 然 最 初 的 伤 口 愈 合 的 结 果 是 相 似 的 , 在随

后的随访中，跟腱延长组在术后溃疡复发率明显减少. 

 

其他外科手术 ■ 糖尿病患者足部畸形的手术治疗有利于预防溃疡的再发生. 

■ 选项包括：关节置换，截肢，拇囊炎，跖骨截骨术，射线切除，肌腱切

断或植皮术； 

■ 对用血管供应受损选择人群来说手术可能不是一个可行的选项 

 

证据: 

到目前为止，只有零星的结果是可用的. 
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  Rodd-Nielsen, E., Brown, J., Brooke, J., Fatum, H., Hill, M., Morin, J., St-Cyr, L., in Association with the Canadian Association for Enterostomal Therapy 
(CAET). Evidence-Based Recommendations for Conservative Sharp Debridement (2011). 

 
 
 

 
 

 

附录 Q：外用抗菌剂 
 

 
 

  

否  

  

  

  
 

  

  
 

  

  
 

  

  
 

 分界不清  

  
 

否  

外用抗菌剂 

http://www.rnao.ca/


Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 

BEST   PRACTICE   GUIDELINES   •   

www.RNAO.ca  
144 

 

 

 

✓  
 

✓  
 

  

✓  

✓  
安全和 

有效性 

生物制剂 

A.卡地姆碘
糊/软膏 

 

B.聚乙二醇

碘-薄纱 

 

 

 

致病菌 

SA MRSA Strep PS Anaerobic F VRE 
评论 

✓  
 

 

✓  
 

 

✓  
 

 

✓  
 

 
 

✓   

  

  

 

 
 宽谱，低细胞

毒性 

 对真菌、病毒、

细菌有有效* 

 多个购买途径
* 

 需要伤口接触
* 

 如果使用甲状

腺药物需谨慎
* 

 
 
碘银（抗感
染NB敷料） 
 

✓ 
✓ ✓ 

✓ ✓ 

 宽谱，低细胞

毒性 

 对真菌、病毒、

细菌有有效 

 多个购买途径

需要伤口接触 

 

 

磺胺嘧啶银

霜 

 

✓ 
✓ ✓ ✓ ✓ 

 

 耐药性菌株效

果一般 

 伪焦痂可能延

迟愈合（再上皮

化） 

 需要伤口接触 

 如果磺胺过敏

不要使用 

 

 

多粘霉素 B

杆菌肽面霜 
✓ 

✓ ✓ ✓ 

✓ 

 

 需要伤口接触 

 任一抗生素都

可能是过敏原 

 

✓  
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MRSA  

 甲硝唑 

凝胶/乳液/霜

（抗炎） 

✓ 

 

✓ ✓ ✓ ✓  

 

 ✓  

 

-用 0 .5% /1% 短时间接触

尤其是铜绿假单胞菌/其

他革兰阴性菌 

Mupuricin 

 

✓ ✓ ✓ 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓  

 

 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 护， 

不愈合的伤口 

适用于厌氧菌及控

制异味 
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图例：（SA=金黄色葡萄球菌），（MRSA=耐甲氧西林金黄色葡萄球菌），（Strep=链球菌），（PS=假单

胞菌属），F=真菌霉属，曲霉菌，白色念珠菌，白色念珠菌，热带念珠菌，光滑念珠菌，酵母菌），

（VRE =耐万古霉素肠球菌）。 

转载自Dr. R. G. Sibbald©2013 

 

 

 

 

   

MRSA 
 

 

 

✓ ✓ ✓ ✓
 

✓ 

 

庆大霉素
 

 

✓ ✓ ✓  
 

夫西地酸乳
膏/软膏 

 

✓ ✓ ✓ 

 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓  

 

 

 酒精 

过氧化氢 

次氯酸盐溶

液
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附录 R：包扎足部伤口的指南 

有限的证据表明特殊敷料类型提高了糖尿病足溃疡愈合率。然而众所周知潮湿的伤口环境，促进

伤口愈合快。敷料的选择取决于各种因素，并可能根据伤口和皮肤溃疡部位的变化改变。影响敷

料选择的因素包括伤口类型、伤口深度、外在表现和渗出液量感染情况、周围皮肤情况、再受伤

的可能性和成本。敷料不能等单独应用，而应该是清创护理计划的一部分，必要时使用减压设备，

使用抗生素药物。要注意的是敷料本身可以是压力的来源。注意要确保所选敷料不会增加溃疡部

位的压力。此外，大而笨重的敷料，以及“O”型设备应尽量避免，因为他们可以减少区域的血

液循环。 

 

以下的敷料清单并不详尽，是安大略常用的产品。 

 

注：具体细节参见产品专著。 

 

 

 

 

 分类 

CLASS 

描述 

DESCRIPTION 

组织清创术 感染 

INFECTION 

体液平衡 适应症和禁忌症 

1 . 

薄胶/ 膜 

半透粘合片; 不透

水分子与细菌 
+ – – 

■ 水汽透过率随薄膜的变化而

变化 

■ 不能用于渗出或受感染的

伤口* 

■ 创建一个封闭的屏障，防

止感染 

2 . 非粘连的 ■ 低组织粘附性薄

片 

■ 非医用薄纱 

– – – 
■ 允许通过毛孔排水从辅助

敷料渗出 

■ 促进局部用药的应用 

3 . 水凝胶 ■ 含水量高的聚合

物 

■ 可选形态有凝胶，

固体片或浸渍纱

布 

++ –/+ ++ 
■ 不能用于渗出伤口 

■ 固体片不能用于感染伤

口 
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 分类 

CLASS 

描述 

DESCRIPTION 

组织清创术 感染 

INFECTION 

体液平衡 适应症和禁忌症 

4 .水胶体 ■ 可能包含明胶, 

钠，羧甲基纤维

素, 多 糖  

和/或胶质; 片状敷料

与聚氨酯膜外层咬合 

+++ –/+ ++ 
■ 脆弱皮肤谨慎使用 

■ 应该留置几天 

■ 不用于严重渗出或感染的伤

口* 

■ 创建一个封闭的屏障，以

保护伤口不受外部污染 

■ 换敷料可能有气味，不应与感

染混淆 

5 . 丙烯

酸树脂 

■ 丙烯酸树脂垫在

两层透明胶膜之

间 

+++ –/+ ++ 
■ 用于低至中度渗出伤口时

敷料可能留置较长时间 

■ 规律观察伤口变化 

6 . 藻酸

钙 

■ 钙-海藻酸钠（海藻衍

生物）片或纤维绳，

具有止血功能 

++ + +++ 
■ 不能用于干燥伤口 

■ 低拉伸强度，避免填塞到狭窄

的深静脉窦 

■ 生物可吸收的 

7 . 复合材

料 

■ 多层组合敷料，增加

吸收和自溶 
+ – +++ 

■ 用于敷料可能留置几天

的伤口* 
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8 . 泡

沫 

■ 无粘性或胶粘剂聚氨

酯泡沫；可能有闭塞

性支持；单腔或包装；

有些有流体锁 

– – +++ 
■ 用于严重的渗出伤口 

■ 封闭泡沫不用于严重渗出或

感染伤口* 

9 . 木炭 ■ 包含产品内的气

味-吸收木炭 
– – + 

■ 一些木炭制品被水分

灭活 

■ 确保包扎边缘密封 

http://www.rnao.ca/


Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 

BEST   PRACTICE   GUIDELINES   •   

www.RNAO.ca  
150 

 

 

 

CLASS 

 

DESCRIPTION 

组织清创术  

INFECTION 

体液平衡 适应症与禁忌症 

10 . 

高渗 

■ 钠灌注的薄片,丝

带或凝胶 
+ + ++ 

■ 干伤口不应使用纱布

条 

■ 用于敏感组织可能疼痛 

■ 凝胶可用于干伤口 

11 . 

亲水纤维 

■  钠羧甲基纤维素

片或包装带; 由

水分（流体锁）

激活的固体凝

胶 

+ – +++ 
■ 对中度渗出伤口最佳 

■ 不能用于干伤口 

■ 低拉伸强度 –避免填塞到狭

窄的深静脉窦 

12 . 

抗微生物 

■ 银，碘化物，PHMB，

蜂蜜苯胺染料运载

物: 薄片, 凝胶, 藻

酸盐，泡沫或敷料 

+ +++ + 
■ 广谱抗细菌 

■ 不应该被用在对已知

任何产品组件过敏的

患者 

13 . 

其他装置 

■ 负压伤口疗法用于

在伤口的表面和局

部边缘施加负压 

– + +++ 
■ 这种负压力分布敷料主动

从伤口上移除液体，促进

伤口边缘缩小 

■ 正确选择合适病人需要

较高技能 

14 . 

生物制剂 

■ 在环境或冷冻温度

下提供的人体成纤

维细胞；细胞外基质 

■ 含胶原蛋白制剂；

透明质酸，血小板

源性生长因子 

– – – 
■ 不能用于伤口感染，窦

道或过度渗出或患者

已知有任何产品成分

过敏 

■ 因产品来源文化相关

问题 

■ 正确选择合适病人需

要较高技能 

改编自 CAWC。*如果怀疑有严重的细菌定殖，请谨慎使用。- 没有活动。 +最小活性。 ++中度活动。 +++强活性。  

注释。“伤口基底准备中的特殊考虑 2011：更新（第 2部分）”。作者R.G. Sibbald，L.Goodman，K.Y. Woo，D.Krasner 和H.Smart，2012，Wound Care Canada，10（3），p。 

25-33。 转载需授权。 
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附录 S   糖尿病，健康足部和你的小册子 

患有糖尿病的人应注意自己的足部，并留意任何改变。加拿大伤口护理协会为糖尿病患者开发了以下工具（可

用于 16 种语言的）常规使用。 
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注：来自 “Diabetes, Healthy Feet and You,” by the Canadian Association of Wound Care, 2012, [Brochure]. Copyright 2012 by Canadian Association of Wound Care. 

Reprinted with permission. 
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        附录 T: 

        压疮愈合量表(PUSH) 工具 3.0 

 
压疮愈合量表(PUSH) 工具, 测量伤口大小、渗出液和组织类型, 最近被 Gardner et al. (2009) and Hon et al. 

(2010)再次验证。Gardner et al. (2009)用于糖尿病足溃疡愈合表明，一个 PUSH 得 10 分的人有可能在 8.8

周内痊愈，而 PUSH 得 4 分的人在 2.6 周后则会愈合。该工具如下。  

 

使用方法: 观察并测量压力性溃疡. 根据表面区域，渗出及创面组织类型将溃疡分类。 记录每一个溃疡分

类的子评分. 将子评分加起来形成分数. 随着时间的推移，比较测量的总分数会提供一个表明压力性溃疡

愈合改善或恶化的迹象。 

 

 
 

 

长度×宽：用厘米尺测量最大长度（头到尾）和最大宽度（一侧到另一侧）。将这两尺寸相乘（长 x 宽）

以平方厘米（cm2）为单位获得表面面积的估计。警告：不要猜测！每次用厘米尺，每次测量溃疡时都用

同样的方法。 

 

渗出液量: 在去除敷料之后或在溃疡局部做任何处理之前评估目前渗出液量.估计渗出（排水）为无，轻，

中或重度. 

 

组织类型：这是指在伤口（溃疡）床上出现的组织的类型. 如果有坏死组织存在，评分为“4”。如果有

任何数量的脱落，没有坏死的组织得分为“3”。如果伤口清洁并包含肉芽组织得分为“2”.。再上皮化

的浅表伤口得分为“1”。当伤口闭合时得分为“0”。. 

 

4–坏死组织（痂）：黑色，棕色或棕褐色的组织，坚定地附着在伤口或溃疡边缘，可以是比周围的皮肤

坚硬或柔软. 

3 – 腐肉：黄色或白色组织附着在在线状或厚块溃疡床，或是黏液. 

2 – 肉芽组织：粉红色或结实的红组织具有光泽，湿润，颗粒状的外观. 

1 – 上皮组织：对于浅表溃疡，新的粉红色或有光泽的组织（皮肤）在从溃疡表面边缘或像岛屿一样在

溃疡面上生长. 

0 – 关闭/新生表面：伤口完全覆盖上皮（皮肤）. 
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   导语：用 PUSH 工具观察和测量压力性溃疡。在压力性溃疡愈合记录中，记录下日期和 PUSH 的各项分数和总分. 

 

 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

        在下面的压疮曲线图上用图表示 PUSH 总分. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
注. 采用自 “Pressure Ulcer Scale for Healing tool (PUSH tool) 3.0,” by National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2012. Retrieved from 

http://www.npuap.org/ wp-content/uploads/2012/02/push3.pdf. Reprinted with permission 

 

 

 

压疮愈合记录 

日期               

长 X 宽               

渗出液量               

组织类型               

PUSH 总分               

PUSH 总分 压疮愈合 曲线图 

17               

16               

15               

14               

13               

12               

11               

10               

9               

8               

7               

6               

5               

4               

3               

2               

1               

愈合 = 0               

日期               
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附录 U: 

糖尿病足溃疡信息的资源 

 
以下网站提供糖尿病足部溃疡的资料。这些仅作为例子没有综合列表的计划. 

 

组织 

 

美国学术和伤口管理 –  www.aawm.org 

 

美国理疗协会 – www.apta.org 

 

创伤护理进展协会 –  http://aawconline.org/ 

  

澳大利亚伤口管理协会  –  www.awma.com.au  

 

加拿大造口治疗协会 –  www.caet.ca  

 

加拿大伤口护理协会 – www.cawc.net 

 

加拿大糖尿病协会  –  http://www.diabetes.ca/ 

 

加拿大的足病医学联合会  –   http://www.podiatryinfocanada.ca/Public/Home.aspx 

  

加拿大护理协会  –  http://www.cna-aiic.ca/en/ 

 

加拿大的足病医学协会 –  http://www.podiatrycanada.org/  

 

疾病控制和预防中心 – www.cdc.gov/ 

 

国际糖尿病联合会糖尿病足咨询部 / IWGDF– http://www.iwgdf.org/ 

 

伤口护理杂志 – www.journalofwoundcare.com 

 

国家伤口护理联合会-国家联盟的伤口护理组织可行性协会 – www.tvs.org.uk 

 

伤口护理信息网  –  www.medicaledu.com/wndguide.htm 

  

创伤愈合协会 – www.woundheal.org 

 

伤口、造口及自控护士协会 – www.wocn.org 
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服务提供者 
 

手足病医生/医师 

•尖锐的清创，步态评估，矫正，鞋, 

足具修改，软组织管理, 伤口愈合治疗 

•Ontario:  www.cocoo.on.ca 

•http://www.ontariochiropodist.com/ 

•Canada:  www.podiatrycanada.org 

•http://www.podiatryinfocanada.ca/ 

 

职业治疗师 

•辅助设备，矫形器，日常生活活动能力和认知 

•Canada: www.caot.ca 

•U.S.: www.aota.org 

 

矫正师 

•矫正，支撑，全接触型石膏和鞋的修改. 

•Canada: www.pando.ca 

•U.S.: www.oandp.org 

 

足矫正师 

•矫形器，鞋的修改. 

•Canada: www.pedorthic.ca 

•U.S: www.pedorthics.org 

 

物理治疗师 

尖锐的清创，步态评估，矫正，辅助设备， 

伤口愈合的治疗方式，运动处方，移动性和减压设备 

•Canada: http://www.physiotherapy.ca/Home 

•U.S.:  http://www.apta.org/ 
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附录 V: 最佳操作指南实施工具包说明 

 
最佳操作指南只有有足够的规划、资源、 组织和行政支持, 以及适当的促进才能成功实施. 鉴于此，加拿大安

大略注册护士协会通过一组护士，研究人员和管理人员，制定了该工具包：实施最佳操作指南（第二版）（2012b）. 

该工具包是基于现有的证据，理论观点和共识. 该工具包建议用于指导在卫生保健机构中实施任何临床操作指南

的人。. 

该工具包对个人和团体参与规划，协调和促进指导实施提供了一步一步的指示。 这些步骤反映了一个动态的、

迭代的过程，而不是线性的。因此，在每一个阶段，准备下一个阶段并对反思前一阶段是必不可少的. 具体而言，

该工具包解决指南实施时以下步骤所示的“知识行动”框架 (RNAO, 2012b; Straus et al., 2009)的关键步骤: 

1.识别问题：识别、评审、选择知识（最佳操作指南）. 

 

2.适应当地环境: 

 

•评估的障碍和促进者和知识的使用； 

•识别资源. 

 

3.选择，调整和实施干预措施. 

 

4.监控知识的使用. 

 

5.结果评价. 

 

6.维持知识的使用. 

 

实施指南，发生成功实践的变化和积极的临床影响的结果是一个复杂的事业。该工具包是管理这个过程的一个

关键资源，可以从 http://rnao.ca/bpg 下载 . 
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