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Abstract
Introduction: One of the important duties of ICU nurses is to take care of skin problems in patients and to help them in the healing of their pressure ulcers. Despite recent advances in the treatment of pressure ulcers, these wounds are still one of the major problems faced by ICU patients. Besides imposing heavy costs on patients and hospitals, they are an important cause of death in these patients. In fact, about 7-8 percent of cases of death in ICU patients are associated with pressure ulcers. 

Materials and Methods: This double-blind clinical trial was conducted on 80 trauma ICU patients with stage 3 pressure ulcers. The control group received regular care including daily washing with normal saline followed by Comfeel ulcer dressing, while the experimental group received two 20-minute humidified oxygen treatment at 10 liters per minute every day in addition to the regular care. The ulcers were assessed at the end of the first and second weeks with respect to granulation tissue formation, surface area of the wounds, and the degree of exudation. The data was analyzed using SPSS 19 and repeated measures ANOVA. 

Findings: The findings showed that the average age of the patients in the two groups was 41.27 ± 12.3 years. At the end of the second week, the following findings were observed: (1) the surface areas of the ulcers were 3.56 ± 2.47 and 5.7 ± 2.1 in the experimental and control groups, respectively, showing a significant difference between the groups (P<0.0001); (2) the degrees of exudation were 1.07 ± 0.27 and 1.55 ± 0.61 in the experimental and control groups, respectively, indicating a significant difference between the groups (P<0.0001); (3) the extent of granulation tissue formation was 0.99 ± 1.24 and 1.65 ± 1.04 in the experimental and control groups, respectively, pointing to a significant difference between the groups (p<0.0001); (4) the PUSH scores were 5.59 ± 3.6 and 8.90 ± 3.2 in the experimental and control groups, respectively, unveiling a significant difference between the groups (P<0.0001).

Conclusion: The results showed that topical oxygen therapy of stage 3 pressure ulcers could significantly reduce exudation and surface area of wounds and increase granulation tissue formation.
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مقدمه
زخم های فشاری از مهمترین مشکلات بیماران بستری در بخش های مراقبت های ویژه محسوب می شوند، به طوریکه به عنوان شاخص ارزشمندی از کیفیت خدمات درمانی در نظر گرفته شده اند (1). این عارضه به دلیل کاهش خونرسانی بافت نرم  بدنبال فشرده شدن نسوج بین دو سطح سخت مانند سطوح استخوانی از داخل و سطح تخت یا صندلی از خارج ایجاد می گرددوسلول های نکروز شده خود عامل تخریب سلول های مجاور خواهند بود(2) . در ایالت متحده سالیانه حدود 1تا7/1 میلیون زخم فشاری گزارش می شود ولی در ایران هنوز آمار دقیقی از میزان شیوع زخم بستر در بخش مراقبتهای ویژه وجود ندارد  فقط در  چند مطالعه محدود، شیوع آنرا  در بخش های عمومی حدود 5درصد و در بخش های ویژه 10تا20درصد بیان کرده اند(3) . زخم فشاري علاوه بر تبعات روحی وروانی که برای همراهان بیمار در بر دارد میتواند باعث درد ، عفونت ، خونریزی وحتی مرگ بیمار گردد . استئومیلیت ،سپسیس وسلولیت همراه با ترشحات بدبو از عوارض زخم بستر هستند که در نهایت میتوانند باعث مرگ بیمار شوند(4). علاوه هزینه درمان این نوع زخم ها بسیار سنگین می باشد بطوریکه در ایالت متحده سالیانه حدوددود2ميلياردو200مبلیون دلارصرف درمان زخمهای فشاری می شودوعلاوه بر آن وقت زیادی نیز صرف می گردد(5) .به طوري كه طول مدت بستري بيماران دارای زخم فشاري درجه دوبه طورمتوسط هشت روزافزايش می یابد (6). عامل زمینه ساز متعددی برای ایجاد زخم بستر وجود دارد
که از آن جمله میتوان به موارد زیر اشاره کرد : نارسایی ارگانها ، مصرف سیگار ،نژادسیاه پوست ،سن بالای 70 سال، جنسیت مذکر ،بي حرکتي،بي اختیاری ادرار و مدفوع،بیماریهای عصبي،پوست خشک،تب، فشارخون سیستولیک ودیاستولیک پائین،بیماری قلبي،بیماری ریوی،دیابت،عفونت،شکستگي،فلج چهاراندام،الکلیسم وادم و،دهیدراسیون،سوءتغذیه،دریافت ناکافي پروتئین وکالری،هیپوآلبومینمي.ریسک فاکتور های مختصICU از جمله نارسایی تنفسی وابسته به تهویه مکانیکی می باشند (7, 8). سن بالا،تغذیه نامناسب،تعریق زیاد وکاهش سطح هوشیاری ریسک فاکتور های مهمی هستند(9). افراد بستری در بخش های ویژه ،افراد دارای صدمات نخاعی و سالمندان گرو ههای در معرض خطربیشتری هستند (10). استخوان خاجی، دنبالچه ،پاشنه ،آرنج، زانو، مچ پا و پشت جمجمه محل های مستعد زخم فشاری می باشند(11) . شایع ترین محل بروز زخم فشاری ساکروم49-30درصد بعد از آن پاشنه36-19درصد می باشد، و حدود 6درصد از زخم های فشاری در منطقه لگن بوجود می آیند (12, 13). بهبود زخم یک فرآیند بیولوژیکی پیچیده  ای است که دارای چهار فاز مجزا هموستاز، التهاب، تکثیر و بازسازی بافت استعلت اصلی در ترمیم زخم رگ زایی  است رگ زایی باعث اشباع عروق خونی  ومحیط مناسبی برای ترمیم زخم است  وهمچنین بدون اکسیژن  رگزایی حمله ماکروفاژها  وفیبرو بلاستها  به درون زخم مفید نیست (9). علیرغم تحقیقات وسیع و درمان های جدید ارائه شده برای درمان زخم فشاری هنوز روند بهبود زخم ها بسیار آهسته بوده که خود زمینه ساز مشکلات متعددی برای بیماران می باشد .
اکسیژن به عنوان فراوان ترین عنصر در اتمسفر زمین جزء جدایی ناپذیر در ادامه حیات سلولهای هوازی است(14). پیش از این ازاکسیژن موضعی در درمان انواع مختلفی از زخم ها استفاده کرده اند و مشاهده شده که اکسیژن می تواند با افزایش فعالیت اکسیداتیومیتوکندریها باعث افزایش تولیدATP  و پروتئین و رگ زایی ،و باز سازی زخم نهایتا منجر به تسریع در بهبود زخم گردد(15, 16) . اما اغلب این تحقیقات با استفاده از اکسیژن هیپرباریک انجام شده اند به طوری که سلطان و همکاران درسال 2010 نشان دادند که استفاده از اکسیژن هیپر باریک  در زخم ناشی از استاز وریدی می تواند باعث کاهش شدت درد ،عود و سطح زخم می گردد (17, 18). همچنین در مطالعه ای در کلینیک مراقبت از زخم در دانشگاه بوستون در سال2011توسط ویک وهمکاران انجام گردید نشان داده شد که استفاده از اکسیژن موضعی در زخم های دیابتی می تواند باعث کاهش ترشحات زخم ،کاهش سطح زخم ، سطح سیتوکین های التهابی و پروتئاز در زخم گردد (19)به دلیل اینکه مراقبت ودرمان زخم فشاری از وظایف مهم تیم درمانی ICUمی باشد و با احتمال مفید بودن اکسیژن موضعی در بهبود زخم فشاری وبا توجه به قیمت زیاد ومحدودیت های استفاده از اکسیژن هیپر باریک در ICUما بر آن شدیم که با استفاده از ابزار موجود تاثیر اکسیژن خالص با فشار نرمال را در روند بهبود زخم فشاری در بیماران ترومایی بستری در بخش های ویژه بررسی نماییم.
مواد وروش ها
این پژوهش به شکل کارآزمایی بالینی دوسویه کور با هدف بررسی اثر اکسیژن موضعی بردرمان زخم های فشاری بیماران بستری در ICUتروما پس از اخذ کد اخلاق به شمارهIR-KMU-REC.1395.18از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کرمان وثبت در پایگاه کار آزمایی بالینی ایران(IRCT201602275426N9 )با کسب رضایت کتبی از قیم قانونی بیماران بستری در  ICUترومای بیمارستان شهید باهنر کرمان در نیمه سال 1395 آغاز گردید.
معیارهای ورود به مطالعه شامل: بیماران 19 تا 65 سال  که به دلیل ضربه مغزی شدید8> GCS بودند که دارای زخم فشاری درجه2و3 بودند. فرم رضایت توسط قیم قانونی بیمارتکمیل کرده باشد.معیارهای خروج شامل :عدم رضایت قیم قانونی بیمار ،بروز نارسایی ارگانها ، دیابت و سوختگی ،سابقه مصرف سیگار,اعتیاد به مواد مخدر یا الکل ،8> GCS فوت بیمار در حین مطالعه  ،مصرف کورتون سیستمیک طی سال گذشته، بیماری پوستی مزمن ،ابتلا به نارسایی ارگانها، اسهال ،مشکلات عروقی ،بیماران هیپوکسیک،اگر زخم بستر در بدو ورود علائم عفونی مانند: تورم،قرمزی اطراف زخم ،ترشحات بدبو و چرکی،بیماران هیپوالبومینی بودند علائم کاشکسی (از جمله:چین پشت بازو،وضعیت ظاهری بیمار،برجسته شدن قوس زایگوما و خالی شدن حفره تمپورال بررسی می شد) همچنین جهت پایش تغذیه بیماران از آزمایش بالانس اوره ادرار استفاده می شد و چنانچه بالانس اوره بیمار منفی بود توسط مشاوره تغذیه میزان کالری محاسبه و مشکل حل می شد.
حجم نمونه با در نظر گرفتن خطای نوع اول05/0وتوان8/0و انحراف معیار نمره پوش با توجه به مطالعه مهربانی وهمکاران در سال 1391.(20) 80 بیمار)40 بیمار در هر گروه) تعیین شد که این بیماران با روش تصادفی سازی بلوک 4تایی  به دو گروه 40 تایی تقسیم شدندکه شامل پانسمانهای رایج کامفیل( 40بیمار)واکسیژن موضعی ( 40بیمار) بودند.
در گروه کنترل مراقبتهای عادی شامل :شستشوی روزانه با نرمال سالین وسپس زخم را با پانسمان رایج (کامفیل)پوشاندیم و در گروه مداخله علاوه برپانسمان و شستشوی با نرمال سالین ، روزانه دو نوبت از اکسیژن با جریان 10 لیتردر دقیقه به مدت20 دقیقه دو بار در روز  از طریق پوششی استریل که کل زخم را پوشانده بود استفاده کردیم(رابط اکسیژن که از یک طرف به مانومتر اکسیژن که حاوی آب مقطر بود وصل می شد واز طرف دیگر به یک یورین بگ استریل وصل شد اطراف یورین بگ باز شد وروی زخم پوشانده شد،یک طرف آن بدون چسب بود جهت تبادلات گازی) ، در شروع مطالعه و درپایان هفته اول و دوم زخم بیماران  توسط فرد دوره دیده ای که ازروش درمان زخم بی اطلاع بود بررسی شد و وضعیت زخم براساس معیار 1پوش ثبت گردید .جهت اندازه گیری مساحت زخم از اسپچولای مدرج و استریل استفاده کردیم و میزان ترشحات زخم را با معیارهای زیر بررسی نمودیم .نمره یک :میزان ترشحات به مقدار کم (اصلا گاز خیس نشده است)             نمره دو:میزان ترشحات به مقدار متوسط(یک عدد گاز خیس شده است)  نمره سه: ترشحات به میزان زیاد(دو عدد گاز خیس شده است) بهبود بافت را با معیارهای زیر بررسی کردیم :(درجه  یک: پوست کاملا بسته شده است      درجه دو: رنگ پوست صورتی  است اصلا ترشح ندارد  درجه سوم: پوست رنگ پریده مقداری ترشح دارد     درجه چهارم : پوست سیاه رنگ وکاملا نکروزه ترشح دارد.بالاترین نمره در سیستم پوش 17 و پایین ترین نمره3 می باشد مشخصاتی مانند :سن و جنس ،درجه زخم ، مساحت زخم ،میزان ترشحات از کلیه بیماران شرکت کننده جمع آوری شد.قبل از مداخله در هر دو گروه زخم مورد بررسی کامل قرار گرفت. پس از جمع آوری اطلاعات ،داده ها با کمک نرم افزار آماری spssنسخه 19 تجزیه و تحلیل شد .اطلاعات به صورت فراوانی ،درصد و شاخص های مرکزی و پراکندگی گزارش کردیم .برای مقایسه دو گروه مداخله وکنترل از لحاظ متغیرهای  دموگرافیک از آزمون های کای اسکورو t-testاستفاده کردیم.برای مقایسه دو گروه مداخله وکنترل از نظر متغیرهای مساحت زخم ،میزان ترشحات ،نوع بافت ،نمره پوش از آنالیز واریانس با داده ای تکراری(Repeated Measure ANCOVA) با کنترل نمره قبل از مداخله استفاده کردیم.
یافته ها:  از نظر دموگرافیک بیماران وارد شده به این مطالعه در مجموع 80 بیمار بودند که 5/67درصد مذکر و 5/32درصد مونث بودند .جنس مذکر در گروه مداخله 70درصد و در گروه شاهد65درصد از کل جمعیت را به خود اختصاص داده بودند که از این نظر اختلاف معنی داری بین دو گروه مشاهده نشد(63/ =p) بیماران ما در محدوده سنی  19 تا 60 سال بودند و میانگین سنی در کل5/12 ±15/39سال ، در گروه مداخله3/12±27/41سال و در گروه شاهد7/13±4/37سال بودکه از نظر آماری اختلاف معنی داری بین دو گروه وجود نداشت(19/p=). علت زیاد بودن درصد بیماران مرد در مقایسه با بیماران زن به دلیل اینکه مردان بیشتر در معرض تروما هستند.
قبل از شروع مطالعه در کل جمعیت  مساحت زخم 7/1± 09/7سانتی متر مربع بود (در گروه مداخله9/1-±87/6 سانتی متر مربع و در گروه کنترل7/1±32/7 سانتی متر مربع بود) که اختلاف معنی داری بین دو گروه وجود نداشت  در پایان هفته اول در گروه مداخله 7/1± 48/5 سانتی متر مربع و در گروه کنترل8/1±49/6 سانتی متر مربع بود.(P<0/0001)در پایان هفته دوم در گروه مداخله47/2±56/ 3سانتی متر مربع در گروه کنترل1/2±7/5 سانتی متر مربع بود اختلاف معنی داری وجود داشت .  (P<0/0001)
میزان ترشحات زخم قبل از شروع مطالعه  در کل جمعیت55/0±42/2بود (در گروه مداخله55/0±42/ 2 و در گروه کنترل55/0±42/2 ) که اختلاف معنی داری بین دو گروه وجود نداشت در پایان هفته اول درگروه مداخله46/0±2/1 درگروه کنترل61/0±07/2بود(P<0/0001)در پایان هفته دوم در گروه مداخله 27/0±07/1در گروه کنترل6/0±55/1بود اختلاف معنی داری وجود داشت   ( P<0/0001)
میزان درجه زخم (که درموادوروش ها توضیح داده شده است) قبل از شروع مطالعه  در کل جمعیت82/0±48/2 بود(در گروه کنترل8/0±37/2 ودر گروه مداخله84/0±6/2بود که اختلاف معنی داری وجود نداشت در پایان هفته اول در گروه مداخله 05/1±56/1 و در گروه کنترل 97/0±08/2بود (P<0/0001).ودرپایان هفته دوم در گروه مداخله 24/1±99/0و در گروه کنترل 04/1±65/1بود اختلاف معنی داری وجود داشت   (P<0/0001)
میزان نمره پوش قبل از شروع مطالعه در کل جمعیت44/2±01/12بود (در گروه شاهد 5/2±67/11ودر گروه مداخله 3/2±35/12) . درپایان هفته اول در گروه مداخله6/2±23/8درگروه شاهد84/2±66/10 بود(P<0/0001)ودر پایان هفته دوم در گروه مداخله6/3±59/5 ودر گروه شاهد2/3±90/8بودکه به طور معنی داری  کاهش نمره پوش در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل مشاهده کردیم ( P<0/0001) (جدول شماره 1)
درپایان هفته اول مساحت زخم در 5/92درصد از بیماران گروه مداخله کاهش یافته بود ،درحالیکه درگروه کنترل 5/62درصد از بیماران کاهش مساحت زخم را نشان دادند. اختلاف معنی داری وجود داشت (P<0/0001) درپایان هفته دوم مساحت زخم در 95درصد از بیماران گروه مداخله کاهش یافته بود ،درحالیکه درگروه کنترل 5/77 درصد از بیماران کاهش مساحت زخم را نشان دادند(P<0/0001).درپایان هفته دوم نسبت به هفته اول مساحت زخم در 5/77 درصد از بیماران گروه مداخله  کاهش یافته بود در حالیکه در گروه کنترل 70درصداز بیماران کاهش مساحت زخم را نشان دادند. اختلاف معنی داری وجود داشت (P<0/0001).

در پایان هفته اول  میزان ترشحات در گروه مداخله5/92درصد کاهش  یافته بود در حالیکه در گروه کنترل30درصد کاهش میزان ترشحات  مشاهده شده .( P<0/0001)در پایان هفته دوم  میزان ترشحات در گروه مداخله 97درصد  کاهش  یافه بود در حالیکه در گروه کنترل 5/77درصد کاهش  میزان ترشحات مشاهده شد. (P<0/0001)درپایان هفته دوم نسبت به هفته اول میزان ترشحات در گروه مداخله 5/12 درصدکاهش ترشحات  مشاهده شد در حالیکه در گروه کنترل55 درصدکاهش  میزان ترشحات مشاهده شد اختلاف معنی داری وجود داشت(P<0/0001).
در پایان هفته اول 5/77درصد از بیماران  گروه مداخله  کاهش درجه زخم(درموادوروش  ها توضیح داده شده است) مشاهده شد در حالیکه درگروه کنترل 40 درصد بیماران کاهش درجه زخم را نشان دادند(P<0/0001) .درپایان هفته دوم 5/87درصد بیماران در گروه مداخله کاهش درجه زخم مشاهده شد، در حالیکه در گروه کنترل 60درصد بیماران کاهش  درجه  زخم را نشان دادند .( P<0/0001).
درپایان هفته دوم نسبت به هفته اول در 5/52 درصد بیماران گروه مداخله کاهش درجه زخم مشاهده شد در حالی که درگروه کنترل 40درصدبیماران کاهش درجه نشان دادند. اختلاف معنی داری وجود داشت(P<0/0001) .
در پایان هفته اول نمره پوش در گروه مداخله5/97درصد در حالیکه در گروه  کنترل 5/77درصد کاهش مشاهده شد.( P<0/0001) درپایان هفته دوم 100درصد از بیماران کاهش نمره پوش مشاهده شد در حالیکه در گروه کنترل 5/92درصدکاهش مشاهده  شد .( P<0/0001)در هفته دوم نسبت به هفته اول 5/87درصد از بیماران کاهش نمره پوش در حالیکه در گروه کنترل 5/92درصد کاهش نمره پوش مشاهده شد اختلاف معنی داری وجود داشت(P<0/0001). (جدول شماره 2 )

مساحت زخم در پایان هفته اول درگروه مداخله بطور متوسط مساحت زحم 67/1 سانتی متر مربع (22درصد)کاهش مشاهده شد.در حالیکه در گروه شاهد 55/0سانتی متر مربع (8درصد) کاهش  مساحت زخم  مشاهده شد ( P<0/0001). در پایان هفته دوم در گروه مداخله 60/3 سانتی متر مربع( 49درصد) کاهش مساحت زخم مشاهده شد  در حالیکه در گروه شاهد 37/1 سانتی متر مربع ( 20درصد) کاهش یافت.( P<0/0001). درپایان هفته دوم نسبت به هفته اول در گروه مداخله بطور متوسط 93/1 سانتی متر مربع (34درصد) کاهش یافت در حالیکه در گروه .شاهد 82/0 سانتی متر مربع (13درصد)کاهش یافت اختلاف معنی داری وجود داشت(P<0/0001) .
 از نظر ترشحات زخم در پایان هفته اول در گروه مداخله 22/1 درجه(50درصد)کاهش مشاهد شددر  حالیکه در گروه کنترل 35 /0درجه(14درصد)کاهش مشاهد شد.( P<0/0001) در پایان هفته دوم در گروه مداخله35/1 درجه(55درصد) کاهش مساحت زخم مشاهده شد  در حالیکه در گروه کنترل87/0درجه(36درصد) کاهش یافت. (P<0/0001). درهفته دوم نسبت به هفته اول در گروه مداخله بطور متوسط 12/0 درجه(10درصد) کاهش یافت در حالیکه در گروه کنترل. 52/0 درجه(25درصد)کاهش یافت اختلاف معنی داری وجود داشت(P<0/0001).
در پایان هفته اول درجه بافت زخم در گروه مداخله 93/0کاهش (35درصد) مشاهد شددر  حالیکه در گروه کنترل 4/0 کاهش(16درصد) مشاهد شد ( P<0/0001) .در پایان هفته دوم در گروه مداخله درجه بافت زخم  5/1 کاهش(57درصد) در حالیکه در گروه کنترل 82/ کاهش  (34درصد) مشاهده شد .( P<0/0001). درهفته دوم نسبت به هفته اول در گروه مداخله 57/0 کاهش (34درصد) مشاهده شد  در حالیکه در گروه کنترل 42/0 درجه بافت زخم(21درصد) کاهش مشاهده شد اختلاف معنی داری وجود داشت(P<0/0001)  .
در پایان هفته اول نمره پوش در گروه مداخله 8/3 (31درصد)کاهش مشاهد شددر  حالیکه در گروه کنترل3/1 (11درصد)کاهش مشاهد شد ( P<0/0001).در پایان هفته دوم در گروه مداخله45/6  (52درصد) کاهش مساحت زخم مشاهده شد  در حالیکه در گروه شاهد07/3 (26درصد) کاهش یافت ( P<0/0001). درپایان هفته دوم نسبت به هفته اول در گروه مداخله بطور متوسط 62/2 (30درصد) کاهش یافت در حالیکه در گروه .شاهد 77/1 (17درصد)کاهش یافت( جدول شماره 3). اختلاف معنی داری وجود داشت(P<0/0001)(جدول شماره3).
با توجه به آزمون  Repeated Measure ANOVAمشاهده می گردد که گروه مداخله نسبت به گروه شاهد
 کاهش بیشتری در مساحت زخم داشته است همچنین ترشح و نوع بافت و نمره پوش در گروه مداخله نسبت به گروه شاهد کاهش بیشتری داشته است که نتایج در جدول آمده است. 

جدول شماره 1:مقایسه دو گروه شاهد و مداخله  از لحاظ متغیرهای ،مساحت زخم،نوع بافت ،ترشحات زخم بستر،نمره پوش قبل و بعد از مداخله در بیماران بستری در بخش های ویژه تروما دانشگاه علوم پزشکی کرمان






	نتایج آزمون
Repented Measure ANOVA*

	شاهد
انحراف معیار± میانگین
	مداخله
انحراف معیار± میانگین
	           گروه درمانی

متغیر


	F=22

P<0001/0
	9/1±87/6
8/1±32 /6

1/2±5/5
	7/1±32/7
7/1± 65 /5

47/2±7 /3
	                      قبل از مداخله
                     هفته 1
مساحت زخم 
                     هفته2


	F=86/57

P<0001/0
	55/0±42/2
61/0±07/2
61/0±55/1
	55/0±4/2
46/0±2/1

27/0±07/1
	     قبل    قبل   از مداخله
                    هفته 1                                                                             
 میزان ترشحات
                     هفته2


	F=23/14

P<0001/0
	8/0±37/2
97/0±97/1

04/1±55/1
	84/0±6/2
05/1±67/1

24/1±1/1
	                قبل ازمداخله 
                       هفته 1                   
درجه بافت
                        هفته2


	F=2/36

P<0001/0
	5/2±67/11
84/2±37/10

2/3±6/8
	3/2±35/12
6/2±5/8

6/3±9/5
	              قبل   از مداخله 
                      هفته 1                            
نمره پوش
                       هفته2











جدول شماره 2:توزیع فراوانی روند تغییرات مساحت زخم ،میزان ترشحات ،نوع بافت ،نمره پوش در طول زمان به تفکیک دو گروه مداخله و شاهد


	هفته دوم نسبت به هفته اول
	هفته دوم نسبت به قبل
	هفته اول نسبت به قبل
	
	

	تعداد            درصد
	تعداد            درصد
	تعداد            درصد
	متغیر
	گروه

	31             5/77
8                 20
1               5/2
	38              95
2                5
0                 0
	37               5/92
   3                5/7
0                  0
	                کاهش

مساحت   بدون تغییر
زخم          افزایش   
	مداخله

	28             70
9              5/22
3              5/7
	31           5/77
8                20
1                 5/2
	25              5/62
12               30
3                 5/7
	                کاهش

مساحت   بدون تغییر
زخم          افزایش   
	شاهد

	5              5/12

35            5/87
·       -
	3                         97

1 5/2
·          -
	37            5/92

3              5/7
·       -
	              کاهش
میزان
ترشحات
بدون تغییر
        افزایش   


	مداخله

	22                55

17              5/42

1                5/2
	31           5/77

9             5/22
·      -
	12                 30

28                 70
·          -
	                کاهش

  میزان       بدون تغییر 
ترشحات  افزایش
      
           
	شاهد

	21            5/52

19             5/47
·        -
	35           5/87

5             5/12
·       -
	31           5/77

9              5/22
·       -
	                کاهش

درجه بافت     بدون تغییر
افزایش

	مداخله

	16                40

23                5/57

1                  5/2
	24                60

16                40
·          -
	16                 40

22                 55

2                    5
	کاهش
درجه بافت     

بدون تغییر
         افزایش   
	شاهد

	35             5/87
4               10

    -           5/2
	40             100
·       -
·         -
	39             5/97

1                5/2
·       -
	            کاهش
نمره پوش بدون تغییر
         افزایش   
	مداخله

	37            5/92
1              5/2
2                5
	37            5/92
2                 5
1                5/2
	31            5/77
8                 20
1                5/2
	نمره پوش   کاهش
بدون تغییر
افزایش

	شاهد












جدول شماره 3- متوسط کاهش و درصد کاهش مساحت زخم ،میزان ترشحات ،نوع بافت ،نمره پوش در طول زمان به تفکیک دو گروه مداخله و شاهد

	هفته دوم به اول
	هفته دوم به قبل
	هفته اول به قبل
	
گروه
	
متغیر

	درصد کاهش
	متوسط کاهش
	درصد کاهش
	متوسط کاهش
	درصد کاهش
	متوسط کاهش
	
	

	13
	82/0
	20
	37/1
	8
	55/0
	کنترل
	مساحت زخم

	34
	93/1
	49
	60/3
	22
	67/1
	مداخله
	

	25
	52/0
	36
	87/0
	14
	35/0
	کنترل
	ترشحات

	10
	12/0
	55
	35/1
	50
	22/1
	مداخله
	

	21
	42/0
	34
	82/0
	16
	4/0
	کنترل
	درجه بافت

	34
	57/0
	57
	5/1
	35
	39/0
	مداخله
	

	17
	77/1
	26
	07/1
	11
	3/1
	کنترل
	پوش


	30
	62/2
	52
	45/6
	31
	8/3
	مداخله
	



.

[image: ]
                         نحوه رساندن اکسیژن به زخم فشاری


نمودارشماره 1- مقایسه روند بهبودي زخم فشاري با استفاده از اکسیژن موضعی و روتین بخش

[image: ]


بحث
این مطالعه باهدف بررسی اثرات اکسیژن موضعی بر بهبود زخم فشاری انجام شد .
بر اساس نتایج حاصل از این مطالعه مشخص شد که تعداد بیماران بهبود زخم کامل در گروه اکسیژن درمانی مساحت زخم نسبت به گروه شاهد به طور معنی داری کاهش یافت(P<0/0001)  اکسیژن می تواند باعث کاهش مساحت زخم ، ترشحات ،و تشکیل بافت گرانوله در زخم های فشاری  درجه 3 در بیماران ضربه شدید فاقد بیماری زمینه ای گردد  بطوری که .میزان ترشحات زخم در پایان هفته اول دیده نشدومساحت زخم در گروه  مداخله95 درصد در گروه شاهد5/77 کاهش مساحت زخم ومیزان ترشحات  در گروه مداخله 97درصد در گروه شاهد 5/77درصد درجه زخم در گروه مداخله 5/87درصد در گروه شاهد 60 درصد بهبود بافت مشاهده شد. و همچنین در گروه اکسیژن درمانی 49 درصد کاهش مساحت در گروه روتین بخش 20درصدکاهش مساحت مشاهده شد میزان ترشحات در گروه اکسیژن درمانی 55 درصد کاهش مساحت در گروه روتین بخش 36درصدکاهش مشاهده شد. در گروه اکسیژن درمانی 57 درصد بهبود زخم در گروه روتین بخش 35درصدکاهش مساحت مشاهده شد.
در مطالعات متعددی اثرات اکسیژن بر بهبود زخم بررسی شده که دیده شده اکسیژن عامل اصلی در ترمیم زخم رگ زایی  است رگ زایی باعث اشباع عروق خونی  ومحیط مناسبی برای ترمیم زخم است  وهمچنین بدون اکسیژن  رگزایی حمله ماکروفاژها  وفیبرو بلاستها  به درون زخم مفید نیست(9). باعث تحریک سنتز کلاژن و تولیدپرولین و لیزین و بلوغ سلولی در زخم می شود  همچنین اکسیژن باعت تولید فاکتور رشد اندوتلیال، تسهیل انقباض زخم و تحریک تمایز سلول های فیبروبلاست به میوسیت می شود که نتیجه آن افزایش تولید بافت گرانوله خواهد بود . که  در این حالت رسوب کلاژن و آنژیوژنز افزایش یافته و رشد وتکثیر اغلب باکتری ها در این شرایط محدود می گردد. پیش از این اثرات اکسیژن هیپر باریک بر بهبود زخم فشاری مورد تاثیر قرارگرفته اما به دلیل هزینه های زیاد ومحدودیت استفاده از این ابزار  مانند خارج شدن بیمار از دسترس درمانگر برای بیماران بستری درICU تصمیم گرفتیم تا با استفاده از ابزارهای ارزان قیمت موجود راهی برای استفاده از اثرات اکسیژن در بهبود زخم فشاری  پیدا کنیم روشی که گذاشته شد استفاده از یک پوشش استریل (یورین بگ ) باز شده روی زخم قرار می گیرد بدلیل شفاف بودن زخم قابل روئیت هست و فلوی اکسیژن نیز چک می شود سه طرف یورین بگ با چسب فیکس می شود یک طرف آزاد هست و یورین بگ با استفاده از یک رابط اکسیژن به مانومتر حاوی آب مقطر وصل می شود.
در مطالعه انجام شده توسط آگراول و همکاران در سال 2015 روشی جهت استفاده از اکسیژن موضعی با وسایل ارزان قیمت ابداع و معرفی شد  نشان داد که این روش  به بهبود زخم های بزرگ و عمیق کمک کننده بود  که با مطالعه ما همخوانی  دارد (8). در سال 2006 برنت و همکاران نشان داددند که استفاده از اکسیژن موضعی تاثیر مثبتی بر بهبود زخم های دیابتی ندارد احتمالا عدم تطابق  نتیجه این تحقیق  با مطالعه ما ، بدلیل جامعه مورد مطالعه بوده است زیرا بیماران ما فاقد بیماری زمینه ای و بیماران برنت  مبتلا به دیابت بوده اند که خود عامل مهمی در اختلال روند بهبود زخم می باشد(21) . در مطالعه لانداهل وهمکاران در سال 2010 مشخص گردید  که اکسیژن موضعی  باعث کاهش مساحت زخم شده بود که با نتایج ما منطبق بود(22) . در مطالعه  سلطان و همکاران در سال 2009 بر زخم های وریدی مقایسه دو روش اکسیژن موضعی با روتین بخش (پانسمان) معمولی انجام شد به این نتیجه رسید  که اکسیژن موضعی با باعث کاهش مساحت زخم  کاهش ترشحات و تشکیل بافت گرانوله ،عدم عود مجدد در زخم فشاری درجه3 در بیماران ضربه مغزی   که فاقد بیماری زمینه ای بودند گرد ید که با نتایج ما همخوانی دارد(19) . در مطالعه در سال 2017توسط انموت و همکاران در تحقیقی نشان دادند که اکسیژن هیپر باریک روند زخم های نکروتیک حاصل از پرتو درمانی را تسریع می کند که این خود نشان دهنده اثرات مثبت اکسیزن موضعی در بهبود زخم است که با نتایج ما همخوانی دارد(23). در مطالعه دیگری که توسط چانگ همکاران در سال 2016 انجام شد مشخص شد که استفاده از اکسیژن هیپر باریک در بیماران دچار سوختگی باعث بهبود روند کنترل سپسیس در این بیماران می گردد(24) . درمطالعه وو و همکاران در سال 2012مشاهده کردند که اکسیژن باعث کاهش مساحت زخم وکاهش میزان ترشحات،بهبود نوع بافت می شود وبیشترین تاثیر آن روی کاهش ترشحات بود که با مطالعه ما همخوانی دارد(25) . در مطالعه انجام شده توسط راو وهمکاران در سال 2016 دربیماران دارای زخم مزمن  مشاهده کردند که اکسیژن باعث بهبود زخم می شودبه طوری که سطح اکسیژن مفید ترین و وسیله ای برای حفظ تعادل اکسیژن در مراحل مختلف ترمیم زخم هست (6). در مطالعه انجام شده توسط. كرانكه وهمکاران در سال 2004در بیماران دارای زخم های مزمن انجام شد نشان دادند که اکسیژن موضعی باعث کاهش مساحت زخم بدون عوارض جانبی می شود که با  نتیجه حاصل از مطالعه ما همخوانی دارد (26). درمطالعات انجام شدهتوسط عظیمیان وهمکاراندر سال 1388مشاهده کردندکه اکسیژن موضعی باعث کاهش مساحت زخم وکاهش میزان ترشحات،بهبود نوع بافت شددر رتبه اول باعث کاهش میزان ترشحات ودر رتبه بعدی باعث کاهش مساحت زخم وبهبود نوع بافت شده بود،همانگونه که مشاهده می کنید نتیجه این مطالعه با مطالعه ما همخوانی دارد(27) . .در مطالعه انجام شده توسط مهربانی و همکاران در سال 2012در بیماران دارای زخم فشاری انجام شد نشان داد که عسل باعث کاهش درد شده است که نتیجه حاصل با مطالعه ما همخوانی دارد(28) . قبلا اکسیژن هیپربار انجام شده است  اثرات مثبت داشته است بدلیل نبودن شرایط اکسیژن هیپوبار و هزینه های بالا ونبود اتاق اکسیژن پر فشاروعوارض جانبی ودر بیماران ICUبه دلیل مانیتورینگ ودستگاه ونتیلاتورمحدودیت مصرف اکسیژن هیپو بار داریمدر بسیاری از مراکز درمانی  تصمیم گرفتیم  اقدامات  شرایط را برای اکسیژن درمانی برای زخم ها فراهم کنیم .
محدودیت ها: در تحقیق حاضر بیماران ما همگی دچار ضربه مغزی شدید و بدون بیماری زمینه ای بودند و این احتمال وجود دارد که اسیژن درمان با روش فوقالذکر در جمیتهای دیگر نتایج دیگری داشته باشد .
نتیجه گیری
براساس نتایج تحقیق انجام شده،تجویز اکسیژن موضعی به میزان 10لیتر در دقیقه  به مدت 20دقیقه از طریق پوشش استریل می تواند اثرات مثبتی در بهبود زخم فشاری  درجه 3 در بیماران با کاهش سطح هوشیاری بدون بیماری زمینه ای  داشته باشند بطوریک مشاهد کردیم  که اکسیژن  باعث کاهش معنی دار در مساحت زخم،کاهش ترشحات و تشکیل بافت گرانوله  در این زخمها می گردد توصیه می گردد که این مطالعه در جمعیت های دیگر غیر از بیماران تروماودر بیماران دارای بیماری زمینه ای انجام گردد. 
توصیه می شود باتوجه به در دسترس بودن وهزینه پایین اکسیژن در بهبود زخم فشاری،از اکسیژن در درمان این نوع از زخم ها استفاده شود. 
تقدیر وتشکر:از خانم قلی نسب کارشناس ارشد مراقبت های ویژه و سرپرستاران وپرسنل بخش های ویژه ترومای  بیمارستان باهنرکرمان تشکر وقدر دانی می گردد.
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