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پیشگفتار
بیماری مزمن انسدادی ریه )COPD 1( کیی از مهم‌ترین علل مرگ و میر و از معضلات 
اصلی سیســتم‌های بهداشــتی درمانی در جوامع امروزی به‌شــمار می‌آیــد. این بیماری 
هزینه‌های اقتصادی و اجتماعی زیادی را به بیماران و خانواده های ایشــان، جامعه و نظام 
سلامت تحمیل میک‌ند. طبق گزارش سازمان جهانی بهداشت بیش از 210 میلیون نفر از 
جمعیت جهان به COPD مبتلا هستند و سالانه بیش از 3 میلیون نفر در دنیا در اثر ابتلا 
به این بیماری جان خود را از دست می‌دهند. تخمین زده می‌شود که طی یک دهه آینده، 
COPD ســومین علت مرگ ناشی از بیماری در جهان گردد. مهم ترین عامل خطر ابتلا 
به COPD مصرف ســیگار اســت. از علل دیگر ابتلا به این بیماری می‌توان به تماس‌های 
شغلی نظیر کار در معادن، آلودگی هوا در شهرها و همچنین آلودگی هوای داخل منزل در 
اثر استفاده از سوخت‌های بیولوژیک و فسیلی مانند فضولات حیوانی، چوب و زغال سنگ 

اشاره نمود.
با توجه به ضرورت پیشگیری و کنترل بیماری COPD در کشور و به منظور استاندارد 
سازی خدمات تشخیص، درمان و مراقبت بیماری، دفتر مدیریت بیماری‌های غیرواگیر با 
همکاری کمیته ملی بیماری‌های مزمن تنفســی، اولین راهنمای ملی COPD را تدوین 
نمود. این راهنما براســاس آخرین منابع معتبر علمی و همچنین با کســب نظر از انجمن 
متخصصین ریه تهیه و با توجه به شرایط و امکانات کشور بومی سازی شده است. امیدوارم 
که با یاری خداوند متعال و با بهره‌گیری از این دستورالعمل بتوانیم گام‌های بلند و موثری 

در کنترل این بیماری و ارائه خدمت به نیازمندان و بیماران جامعه برداریم. 

1. Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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ضمن تشــکر از همکاری ســرکار خانم کتایون کاتب صابر کارشناس اداره بیماری‌های 
مزمن تنفســی و معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی ساوه، از همکاران محترم انجمن 
متخصصین ریه و اعضا محترم کمیته ملی بیماری‌های مزمن تنفســی که در تدوین این 

راهنما ما را یاری نمودند به شرح ذیل قدردانی می‌گردد: )به ترتیب حروف الفبا(
دکتر خلیل انصارین )رئیس انجمن متخصصین ریه و عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تبریز(

دکتر گیتی پوردولت )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی(
دکتر حسن حیدرنژاد )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی(

دکتر محمدرضا زاهد پورانارکی )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران(
دکتر رامین سامی )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان(

دکتر کیوان گوهری مقدم )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران(
دکتر محمدرضا مسجدی )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی(

دکتر مهدی نجمی )رئیس اداره بیماری‌های مزمن تنفسی دفتر مدیریت بیماری‌های غیرواگیر(
دکتر عباس نعمتی )دبیر انجمن متخصصین ریه(

دکتر احمد کوشا
رئیس دفتر مدیریت بیماری‌های غیرواگیر
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تعريف 
بيماري انســدادي مزمن ريه )COPD( به انسداد برگشــت‌ناپذیر مجاری هوایی كه با 
محدوديت پيشــرونده، تدريجي و برگشــت‌ناپذیر جريان هواي ريوي همراه اســت گفته 
می‌شــود. هر چند COPD در صورت درمان هم به‌طور كامل برگشت‌پذير نيست، اما يك 
بيماري قابل پيشــگيري و كنترل است. COPD علاوه بر تاثير بر دستگاه تنفس عوارض 
سيستمكي قابل توجهي نيز دارد و باید به‌عنوان یک بیماری سیستمیک به آن نگاه کرد. 

علل
مصرف سیگار علت 80% موارد COPD است. سایر مواد دخانی مثل قلیان، سیگار برگ 
و پیپ هم عامل مهمی در ایجاد COPD هســتند. تماس‌های شغلی خاص مثل کار در 
معادن و صنایع نساجی، آلودگی هوا )در داخل خانه به‌علت تماس با سوخت‌های فسیلی 
و یا خارج از خانه به‌علت آلودگی مناطق شهری( و تماس غیر فعال با سیگار )قرار گرفتن 
در معرض دود ســیگار، قلیان،... دیگران( نیز به‌عنوان سایر علل COPD مطرح هستند. 
واکنش ساختار ریه به این عوامل خطر متفاوت است. اگر زمینه ژنتیکی فراهم باشد تماس 

طولانی مدت با این عوامل خطرساز منجر به COPD خواهد شد.

پاتوژنز
تماس با عوامل ایجاد‌ کننده بیماری به‌ویژه سیگار باعث فعال شدن سلول‌های التهابی 
در مجاری هوایی می‌شــود. آنزیم‌های مخرب ناشــی از این سلول‌ها باعث صدمه‌زدن به 
ســلول‌های اپی‌تلیال و ماترکیس خارج ســلولی آلوئول‌ها و برونشیول‌ها می‌شود. ترمیم 
غیر موثر ماترکیس خارج ســلولی، هیپرتروفی سلول‌های گابلت و از بین رفتن مژک‌های 
ســلول‌های اپیتلیال ، باعث انسداد مجاری هوایی و محدود شدن عبور هوا از این مجاری 
می‌گردد. نقص ایمنی ایجاد شــده در مجاری هوایــی و آلوئول‌ها )به‌ویژه نقص عملکرد 
فاگوسیتی ماکروفاژها( فرد را مستعد عفونت‌های مکرر ریوی میک‌ند. نکته قابل تامل این 
است که اگر بیماری آغاز شــود، حتی با ترک سیگار نیز فعالیت‌های التهابی ایجاد شده 

توسط سلول‌های التهابی ادامه خواهد داشت.
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علائم بالینی 
در مراحل ابتدایی بیماری علایم بیماری واضح نیستند، به‌نحوی که ممکن است، افت 
قابل‌توجهی در عملکرد ریه بروز کند، اما هنوز علایم اهمیت‌داری توســط فرد احساس 
نگردد. در بیماران علامت دار علائم اولیه COPD شامل تنگی‌نفس، سرفه و خلط است. 
1. ســرفه: در بســیاری از موارد اولین علامت بیماری سرفه مزمن است، که به‌ویژه 
در فصل سرد سال تشدید می‌شود. در این بیماران هر چند سرفه معمولا با خلط همراه 
اســت اما ممکن است سرفه خشک باشد. سرفه ممکن اســت صبحگاهی باشد و یا در 

طول روز ادامه یابد.
2. خلــط: معمولا فرد این خلط را نه به‌عنوان بیماری بلکه ناشــی از اثر مســتقیم 
اســتعمال دخانیات می‌داند. هر الگوی تولید خلط مزمــن می‌تواند بیماری COPD را 
مطرح کند. خلط می‌تواند س��فید و یا غلیظ باشد، صبحگاهی و یا در طول روز باشد. در 

دوره‌های تشدید بیماری معمولا خلط افزایش یافته و غلیظ می‌شود.
3. تنگی‌نفس: با پیشــرفت بیماری معمولا تنگی‌نفس بروز میک‌ند، این تنگی‌نفس 
در ابتدا در فعالیت ایجاد می‌شود و در حالت استراحت از بین می‌رود، اما با گذر ‌زمان و 

پیشرفت بیماری در استراحت هم فرد از تنگی نفس رنج خواهد برد.
نکته مهم: باید توجه داشــت که نبود یک یا دو علامت از ســه علامت )سرفه، خلط و 

تنگی‌نفس( رد کننده COPD نیست.

معاینه بالینی
معاینــه بالینی در ابتدا نرمال اســت. اما با پیشــرفت بیماری، در ســمع ریه کاهش 
صداهای ریوی، ویزینگ و یا کراکل خشــن شنیده خواهد شد. پر‌هوایی ریه )‌مثل سینه 
بشــکه‌ایی و بازدم طولانی‌(، نارسایی قلب راست)corpulmonale((، سیانوز و همچنین 
علائم سوء تغذیه در مراحل پیشرفته بیماری بروز خواهند کرد. کلابینگ در این بیماران 
نادر اســت و در صورت مشاهده باید بیمار از جهت وجود بیماری دیگر مثل سرطان ریه 

ارزیابی شود.
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تشخیص
 هر بیمار بالای 40 سال که سابقه تماس با عوامل خطر )مصرف دخانیات، گردوغبار،...( 
را داشــته و با کیی از علایم سرفه، خلط و یا تنگی نفس مزمن مراجعه کند باید از نظر 
 COPD مــورد ارزیابی قرار گیرد. اگر بیمار علایــم بالینی منطبق با COPD بیماری
دارد و شــرح حال تماس با عوامل خطر را نیز ذکر میک‌ند، احتمال بالینی COPD بالا 
خواهد بود و برای تشــخیص قطعی COPD لازم است اسپیرومتری انجام شود. اگر در 
اسپیرومتری نمای انسداد برگشت‌ناپذیر مجاری هوایی دیده شود COPD مطرح است. 
)براســاس تعریف FEV1/FVC<70% ،GOLD بعد از تجویز برونکودیلاتور به‌عنوان 

معیار تشخیص COPD مي‌باشد(. 
بعد از تشخیص لازم است برای کلیه بیماران عکس قفسه سینه گرفته شود. یافته‌های 
رادیوگرافی در این بیماران شــامل پر‌هوایی قفســه ســینه، افزایش برونکوواســکولار 
مارکینگ و مسطح شــدن دیافراگم مي‌باشد. وجود یافته‌های دیگر مانند کاردیومگالی، 
ندول یا توده در پارانشــیم ریه، لنفادنوپاتی ناف ریه و یا پهن شــدن مدیاستن، مطرح 
کننده تشــخیص‌های دیگر، عوارض بیماری و یا بیماری‌های همراه مي‌باشــد و نیازمند 

ارزیابی‌های تکمیلی توسط سطوح تخصصی است.

تعیین شدت بیماری 
پس از تشخیص بیماری، به‌منظور تعیین روش‌های درمانی، فواصل انجام مراقبت‌های 
بهداش��تی- درمانی و همچنین تعیین پیش‌آگهی بیماری، لازم است بیماری را براساس 
علائم بالینی و شــدت انســداد در اســپیرومتری گروه‌بندی کرد. در جدول شــماره 1 
گروه‌بندی بیماران مبتلا به COPD آورده شده است. با پیشرفت بیماری دفعات تشدید 
بیمــاری )exacerbation( و همچنین بروز عفونت‌های تنفســی زیاد شــده و کیفیت 

زندگی افت میک‌ند.
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جدول شماره 1- تعیین شدت بیماری COPD بر حسب اسپیرومتری و علائم بالینی

خيلي شديد شديد متوسط خفيف در معرض 
خطر *

- تنگي‌نفس 
شديد، حتي با 
كمترين فعاليت

 
- افزايش دفع 
خلط و سرفه 

- محدوديت و 
اختلال شديد در 
انجام فعاليت‌هاي 

روزانه
 

- بروز علائم 
كورپولمونال و 

نارسائي احتقاني 
قلب 

-  تنگي‌نفس 
فزاينده 

-  تنگي‌نفس 
هنگام راه رفتن در 

سطوح مسطح 

-  عفونت‌هاي 
تنفسي شديد 

- سرفه و خلط 
فراوان 

- محدوديت در 
انجام فعاليت هاي 

روزمره 

- تنگي‌نفس با 
فعاليت متوسط 

- عفونت مكرر 
تنفسي 

- سرفه و خلط 

- اختلال كم در 
انجام فعاليت‌هاي 

روزمره
 

- علائم خفيف 

- تنگي‌نفس با 
فعاليت زياد 

- عفونت مكرر 
تنفسي 

- سرفه و خلط 

 

- معمولابدون 
علامت

 
- ممكن است 
سرفه، خلط و 
یا تنگي‌نفس 
داشته باشد

علائم 
باليني

FEV1/FVC>70%
FEV1 ≥ 30%

FEV1/FVC>70%
FEV1:30%-50%

FEV1/FVC>70%
FEV1:50-80%

FEV1/FVC>70%
FEV1 ≤80%

اسپيرومتري 
در حد نرمال اسپيرومتري

* افراد در معرض خطر)High risk( گروهي هســتند كه ســابقه مصرف دخانيات و يا ســابقه تماس با آلاينده‌ها و 
يا سابقه خانوادگي بيماري با يا بدون علائم )سرفه،خلط و تنگي‌نفس( داشته اما اسپیرومتری در حد نرمال دارند.

تشخیص افتراقی
از آن‌جاییک‌ه سرفه، خلط و تنگی‌نفس می‌توانند در سایر بیماری‌های ریوی و یا قلبی 
هم دیده شــوند لازم اســت در مواجهه با مبتلایان به این علائم این بیماری‌ها را نیز در 

نظر داشته باشیم. )جدول شماره 2( 
آسم کیی از مهمترین تشخیص افتراقی‌های COPD می‌باشد. به هنگام گرفتن شرح 
حال باید به سیر تنگی نفس، سابقه مصرف سیگار، سابقه وجود آلرژی و آتوپی در دوران 
کودکی توجه نمود و در نهایت با کمک اســپیرومتری می‌توان این دو بیماری را از هم 
افتراق داد. از آن جاییک‌ه اغلب بیماران مبتلا به COPD سابقه مصرف سیگار دارند باید 

به بیماری‌های قلبی به‌عنوان یک تشخیص مهم در این بیماران توجه کرد.
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COPD جدول شماره 2 – تشخيص‌هاي افتراقي بیماری

علائم و ویژگی‌هابيماري

آسم

- معمولا سن شروع بيماري كمتر از 35 سال
- معمولا غيرسيگاري

- سابقه خانوادگی آسم
- سابقه فردي يا خانوادگی بيماري‌هاي آتوپكي

- بروز علائم به‌صورت متناوب
- وجود علائم شبانه 

برونشکتازی

- دفع خلط حجيم
- عفونت‌هاي تنفسي مكرر

-كلابينگ
- سابقه پنوموني در كودكي

- رال‌هاي كريپيتان خشن در سمع ريه

نارسایی احتقانی قلب

- سابقه بيماري ايسكمكي قلبي
- ارتوپنه

- كراكل نرم در سمع ريه
- وجود كارديومگالي در راديوگرافي قفسه سينه

بیماری بینابینی ریوی
- تنگي‌نفس پيشرونده همراه با سرفه‌هاي خشك 

- كراكل نرم در سمع ريه
- الگوي تحديدي در اسپيرومتري

سل

- در همه سنين
- هموپتزي و سابقه سرفه و خلط

- سابقه تماس با بيمار سلي
- وجود انفيلتراسيون ريوي در راديوگرافي قفسه سينه

 - اثبات ميكروبيولوژيك 
- شيوع بالا در مناطق آندمكي

کانسر ریه

- وجود هموپتزي
- كاهش وزن

- گرفتگي صدا
- وجود توده در راديوگرافي قفسه سينه 

- اين بيماري مي‌تواند همراه با COPD بروز كند

رینوسینوزیت مزمن

- سرفه مزمن
- خلط مزمن

- بدون تنگی نفس
- در هر سنی دیده می‌شود

- سابقه آلرژی
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COPD و بیماری‌های همراه
 به‌علــت وجود عوامل خطر مشــترک و عوارض سیســتمیک COPD، همراهی این 
بیماری با ســایر بیماری‌ها شــایع اســت. این همراهی در کیفیت زندگی و پیش‌آگهی 
بیمار تاثیر قابل‌توجهی دارد. لازم است پزشک وجود این بیماری‌ها را در بیمار مبتلا به 
COPD در نظر داشــته باشد و همچنین بیمار را از احتمال ابتلا به این بیماری‌ها آگاه 

نماید. درمان این بیماری‌ها باید به‌طور همزمان انجام گیرد.
بیماری‌های قلبی عروقی )بیماری‌های ایسکمیک قلب، فشار خون بالا، نارسایی قلبی 
و آریتمی‌هــای قلبی( مهم‌ترین و شــایع‌ترین بیماری‌های همراه با COPD محســوب 
می‌شــوند. همچنین آپنه‌خواب، اســتئوپروز، اضطراب و افســردگی، بیماری‌های شایع 
همراه با COPD هســتند که معمولا تشخیص داده نمی‌شوند، ولی بر وضعیت کنترل و 
 COPD تاثیر قابل‌توجهی دارند. سرطان ریه در مبتلایان به COPD پیش‌آگهی بیماری
بیشتر دیده می‌شود و کیی از علل اصلی مرگ این بیماران محسوب می‌گردد. همچنین 
بروز عفونت‌های شدید، به‌ویژه عفونت‌های تنفسی در این بیماران شایع مي‌باشد. سندرم 
متابولیک و دیابت از بیماری‌هــای مهم همراه با COPD بوده و در پیش‌آگهی بیماری 

COPD تاثیر قابل‌ملاحظه‌ای دارند.
به‌علت ماهیت بیماری و عوارض داروها، علایم گوارشــی از قبیل دیس پپسی، سیری 
زودرس، احتقان کبد، ســوء جذب، زخم پپتیک و ریفلاکس در این بیماران شــایع‌تر از 

سایر افرد جامعه است.

اقدامات مراقبتي پيشگيرانه 
در مراقبت‌های پيشــگيرانه، تمركز بر اجتناب از تماس با مواد محر‌ك تشــديد‌كننده 
COPD مي‌باشــد. پرهیز از مواجهه با مواد محرک علاوه بر آنک‌ه موجب پیشگیری از 
ابتلا به بیماری می‌شــود، در بیماران مبتلا باعث کاهش علائم بیمار و کاهش پیشرفت 
بیماری می‌گردد. معمول‌ترين اين مواد، دود ناشــی از انواع مواد دخانی مصرف شــده 
توســط فرد، قرار گرفتن در معرض دود دخانیات ســاير افراد، دود و بخارات شيميائي 
موجود در محيط كار، آلودگي هواي داخل منزل ) دود ناشي از پخت و پز با سوخت‌هاي 

فسيلي و چوب(، آلودگي هواي محيط‌هاي باز و عفونت مي‌باشد.
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ترك دخانیات 
ترك دخانیات مهم‌ترين روش مداخله‌اي جهت پيشگيري از بروز و همچنین كاهش 
پيشـ�رفت بيماري COPD مي‌باشد. بيمار بايستي در هر نوبت ويزيت به ترك دخانیات 
تشــويق گردد. ثابت شــده اســت كه درمان تركيبي داروئي و رفتار‌درمانی براي ترك 

دخانیات، نسبت به رفتار درمانی تنها، ارجح است.
 

)SHS1( سيگاري دست دوم و يا قرار گرفتن در معرض دود سيگار ديگران
لازم اســت بیماران از قرار گرفتن در معرض دود دخانیات ساير افراد اجتناب کنند.  
اثرات ســوء قرار گرفتن گروه آســيب‌پذير در برابر دود دخانیــات ديگران، وضع قوانين 

منع‌مصرف دخانیات در محيط‌هاي عمومي را ضروری مي‌سازد. 

گرد و غبار صنعتي و شغلي
، هر ســال تمــاس با مواد محرك، مقدار  DCOPD در بیماران مبتلا به مراحل اوليه
FEV1 پس از برونكوديلاتور را به ميزان ‌25% نسبت به سال قبل كاهش مي‌دهد. تقریبا 
، به‌علت تماس با مواد محرك تنفسي و گرد و غبار شغلي  DCOPD 19% از موارد بیماری
ايجــاد مي‌گردد. بنابراين محدود كردن قرار گرفتن در معرض دود و گرد و غبار صنعتي 
توصيــه مي‌گردد. اجتناب از تماس با اين مــواد مي‌تواند موجب كند‌كردن روند كاهش 

عملکرد ريوي و بهبود علائم شود.

آلودگي هوای استنشاقی
لازم اســت بيماران مبتلا به COPD، شــاخص‌هاي آلودگي هــوا را پيگيري و در 
مــوارد بالا بودن اين شــاخص‌ها از خروج از منزل اجتناب نماينــد. حضور در منزل در 
زمان آلودگي هوا، علائم بيمــاري را كاهش مي‌دهد. در بيماران COPD، موارد ويزيت 
اورژانس در زمــان آلودگي هوا افزايش مي‌يابد. همچنین بــه بيماران توصيه مي‌گردد. 
جهت جلوگيري از آلودگي داخل منزل، از به کار گرفتن ســوخت‌هاي بيولوژيك مانند 
چوب، فضولات و زباله اجتناب نمايند. اســتفاده از اين مواد براي پخت و پز و گرمايش، 
مي‌تواند عامل خطر مهمي براي ابتلا به COPD و تشــدید علایم آن، در كشورهاي در 

حال توسعه باشد.

1.  Second hand smoker (passive smoker)
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درمان 
اهداف درمان بیمار مبتلا به COPD عبارتند از:

1. کاهش علایم بالینی:
تخفیف علایم --
بهبود توان فعالیتی بیمار--
بهبود کیفیت زندگی--

2. کاهش خطرات آتی بیماری:
جلوگیری از پیشرفت بیماری--
جلوگیری و درمان حملات بیماری--
کاهش مرگ و میر--

درمان بیماری شامل دو مرحله مي‌باشد:
1. درمان مرحله پایدار بیماری

2. درمان حمله حاد بیماری )در قسمت بعد بحث می‌شود(
درمان مرحله پایدار بیماری

 1. درمان دارویی
 COPD 1-1(برونکودیلاتورهای استنشــاقی: پایــه درمان دارویــی بیماری
برونکودیلاتور استنشاقی اســت. برونکودیلاتورهای استنشاقی به دو گروه اصلی تقسیم 
می‌شــوند )بتا‌آگونیست‌ها و آنتیک‌لینرژیک‌ها(. در هر گروه بر اساس طول مدت اثر دارو 
دو دســته دارویی کوتاه اثر و طولانی اثر داریم. )پیوســت شماره 4( برونکودیلاتورهای 
کوتــاه اثر در مراحل اولیه بیماری و معمولا در صورت تنگی‌نفس اســتفاده می‌شــوند. 
)بتا‌آگونیست‌ها و آنتیک‌لینرژیک‌ها به‌صورت همزمان و یا به‌تنهایی(. با پیشرفت بیماری 
و در مراحل بالاتر اســتفاده از بتا آگونیست‌ها و آنتیک‌لینرژیک‌های طولانی اثر به‌صورت 

منظم ارجح است. )جدول شماره 3(
2-1(کورتیکواستروئیدهای  استنشاقی)ICS(: همان‌طور که ذکر شد بر خلاف 
آســم که پایه درمان، کورتیکواستروئیدهای استنشاقی اســت، در COPD پایه درمان 

برونکودیلاتورها هستند و ICS تنها در شرایط زیر کاربرد دارد: 
بیماری که دارای FEV1< 50% پیش بینی شده است --
حداقل دو حمله در 12 ماه گذشته داشته است.--
در اسپیرومتری نمای برگشت‌پذیری دیده شود.1--

1- منظــور از برگشــت‌پذیری افزایــش FEV1 بــه میــزان حداقــل cc 200 و 12% بــا تجویز mcg 200 ســالبوتامول اســت. 
قابــل ذکــر اســت COPD هــر چنــد به‌عنــوان یــک بیمــاری برگشــت‌ناپذیر مجــاری هوایــی تلقــی می‌شــود امــا تــا %50 

این بیماران در اسپیرومتری معیار‌های برگشت‌پذیری را دارند و این بیماران از ICS بهره می‌گیرند.	
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در این شــرایط می‌توان از اســپری‌های مخلوط کورتیکواســترویید استنشــاقی و 
LABA1 استفاده نمود.

3-1( متیل گزانتین‌ها: نســبت به برونکودیلاتورهای استنشــاقی این دارو ها اثر 
کمتری دارند و با عوارض بیشــتری همراه هســتند. لذا تنها در شرایطی بهک‌ار می‌روند 
که بیمار تمایلی به مصرف اســپری نداشته باشد، و یا در موارد شدید بیمار با داروهای 
استنشــاقی به‌تنهایی کنترل نگردد. در این موارد می‌توان دوز پایین تئوفیلین خوراکی 

)200-100 میلی‌گرم( را به رژیم دارویی اضافه نمود. 
4-1(موکولیتیک‌ها: با توجه به تاثیر اندک موکولیتیک‌ها )N- اســتیل سیستئین، 

برم هگزین، ...( در بهبود علایم بیمار باید از مصرف بی‌رویه این دارو اجتناب کرد.
5-1(ضد سرفه‌ها: داروهای ضد‌سرفه در این بیماران کاربردی ندارند.

6-1(کورتیکواسترویید‌های سیســتمیک: در مبتلایان بــه COPD پایدار )در 
هر مرحله‌ایی که باشــد( مصرف دراز مدت کورتون سیســتمیک هیچ جایگاهی ندارد و 
مصرف آن مشکل‌ساز خواهد بود. اما این داروها به‌صورت کوتاه ‌مدت در حملات بیماری 

استفاده می‌شوند.
7-1(آنتی بیوتیک‌ها: در مرحله پایدار بیماری کاربرد ندارد و باید از آن اجتناب کرد.

نکته: با توجه به این که تجویز بتا‌آگونیست‌های طولانی اثر )برای بار اول( محدود به 
ســطوح تخصصی است، بیماران مبتلا به فرم متوسط و بالاتر بیماری، جهت تجویز دارو 

لازم است به سطوح بالاتر ارجاع داده شوند. 
درمان دارویی بیماران بر اساس مرحله بیماری 

مرحله خفیف: در این بیماران اغلب از داروهای ســریع‌الاثر استنشاقی نظیر --
سالبوتامول و ایپراتروپیوم بروماید استفاده می‌شود. معمولا اسپری سالبوتامول فقط 
در صورت بروز علایم استفاده می‌شود، اما ایپراتروپیوم بروماید را می‌توان به‌صورت 

مداوم استفاده نمود.
مرحله متوسط: در این مرحله علاوه بر تجویز داروهای سریع‌الاثر استنشاقی --

می‌توان از بتاآگونیست طولانی اثر )سالمترول، فورمترول، ...( و یا آنتیک‌ولینرژیک 
طولانی اثر )تیوتروپیوم بروماید( اســتفاده نمود. لازم به ذکر است در صورت تجویز 

تیوتروپیوم بروماید باید درمان با ایپراتروپیوم را قطع نمود. 
مرحله شدید و خیلی‌شدید : در این مرحله به‌طور منظم از برونکودیلاتورهای --

استنشــاقی طولانی اثر استفاده می‌شود و از بتا‌آگونیست‌های کوتاه اثرنیز در موارد 
تنگی‌نفس شدید استفاده می‌شود.

1. Long Acting Beta Agonist
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             جدول شماره3 - درمان بیماران COPD در شرایط پایدار

خيلي شديد شديد متوسط خفيف
در معرض 

خطر 

- تنگي‌نفس شديد، 
حتي با كمترين فعاليت 

- افزايش دفع خلط 
و سرفه 

- محدوديت و اختلال 
شديد در انجام 

فعاليت‌هاي روزانه 
- بروز علائم 

كورپولمونال و نارسائي 
احتقاني قلب

- تنگي‌نفس فزاينده 
- تنگي‌نفس هنگام راه 
رفتن در سطوح مسطح 
- عفونت‌هاي تنفسي 

شديد 
- سرفه و خلط فراوان 
- محدوديت در انجام 
فعاليت‌هاي روزمره 

- تنگي‌ نفس با فعاليت 
متوسط 

- عفونت مكرر 
تنفسي 

- سرفه و خلط 
- اختلال كم در انجام 

فعاليت هاي روزمره

- علائم خفيف 
- تنگي‌نفس با فعاليت 

زياد 
- عفونت مكرر تنفسي 

- سرفه و خلط 

- معمولا بدون 
علامت

- ممكن است 
سرفه، خلط و 
یا تنگي‌نفس 
داشته باشد

علائم باليني

FEV1/FVC>70%
FEV1 ≥ 30%

FEV1/FVC>70%
FEV1:30%-50%

FEV1/FVC>70%
FEV1:50-80%

FEV1/FVC>70%
FEV1 ≤80%

اسپيرومتري 
در حد نرمال

اسپيرومتري

بررسي وضع استعمال دخانيات و كمك به ترك دخانيات 

مداخلات 
غيرداروئي

توجه به بيماري‌هاي همراه: به‌ويژه استئوپروز، بيماري‌هاي عروق كرونر، كانسر ريه، اضطراب، افسردگی و مشکلات گوارشی

تجويز واكسن آنفولانزا و پنوموواكس براساس برنامه تدوين شده   

بهبود بخشي فعاليت روزانه، تشويق به انجام فعاليت فيزيكي و بررسي وضعيت تغذيه
برنامه آموزشی مناسب و تهيه برنامه كنترل بيماري و آغاز برنامه ويزيت منظم 

ارجاع جهت بازتواني تنفسي، با در نظر گرفتن نيازمندي‌هاي رواني، اجتماعي و 
تهيه برنامه جدول‌بندي منظم 

 

ارزيابي تجويز اكسيژن با در نظرگرفتن اشباع اكسيژن 
و شرايط بيمار

 

تجويز داروهاي سريع‌الاثر استنشاقي نظیر سالبوتامول و ایپراتروپیوم بروماید )به تنهایی و یا همزمان( در مواقع لزوم
تجویز کورتیکواستروئید استنشاقی در صورت بروز بیش از 2 حمله در سال و یا وجود برگشت‌پذیری در اسپیرومتری 

كنترل و آموزش نحوه مصرف دارو و اسپري استنشاقي در هر نوبت ويزيت 

 

درمان داروئي

)استنشاقي(

تجويز آنتي‌كولينرژيك طولاني اثر)تيوتروپيوم بروماید...( و بتاآگونيست طولاني 
اثر )LABA( جهت بهبود علائم و کاهش بروز حملات

 )در صورت شروع درمان با تيوتروپيوم، درمان با ايپراتروپيوم بايد قطع گردد.( 

 

تجویز کورتیکواسترویید استنشاقی در صورتیک‌ه قبلا 
تجویز نشده باشد 

تجويــز داروي خوراكي: مي‌تــوان جهت كنترل بهتر، تئوفيلين خوراكي به میزان کم )200-100 ميلي‌گــرم در روز( به رژيم درمانی اضافه كرد. در 
بيماران گروه خفيف، در صورتي‌كه نتوانند از سالبوتامول استنشاقي استفاده نمايند، می‌توان به جاي سالبوتامول از تئوفيلين با دوز پائين استفاده كرد.
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وسايل كمك درماني 
استفاده صحيح از وسايل كمك درماني بسيار مهم بوده و لازم است پزشك يا مراقب 
بهداشتي نحوه استفاده صحيح از اين وسايل را به‌طور عملي به بيمار آموزش دهد. يكي 
از مهم‌ترين علل عدم كنترل بيماري استفاده نادرست از دارو مي‌باشد، لذا باید بيمار در 
هر ويزيت داروهاي خود را همراه داشــته باشد )به‌ويژه در ويزيت‌هاي اوليه( تا نسبت به 

آموزش و اصلاح روش استفاده هر دارو اقدام شود. 
به‌طور خلاصه انواع وســایلی را که از طریق آن‌ها می‌توان دارو را به ریه رســاند معرفی 

میک‌نیم. در پیوست 1 نحوه استفاده از هریک از این وسایل توضیح داده شده است.
:)MDI 1( 1. افشانه

این وســیه پرک‌اربردترین وسیله تنفسی است که بسیاری از داروها به کمک آن تجویز 
می‌شوند. )شکل ‌1( در این نوع افشانه، دارو به‌صورت مایع ذخیره شده و بعد از تکان دادن 
به شکل گاز در می‌آید. با کمک این وسیله در هر پاف مقدار مشخصی از دارو آزاد می‌شود. 
بهتر است MDI با محفظه مخصوص دمی‌ار )spacer( استفاده شود. )شکل1( استفاده از 
دمی‌ار ضمن افزایش میزان داروی رسیده به ریه، باعث کاهش عوارض سیستمیک داروها 

می‌شود. اين وسيله ارزان قيمت بوده و در بازار به سهولت قابل دست‌يابی است. 

 شکل 1: افشانه و دم یار

1. Metered Dose Inhaler	
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 )DPI 1( 2. دستگاه‌هاي استنشاق پودر خشك
اين دســتگاه‌ها داروهاي استنشــاقي را به شكل پودر خشــك آزاد مي‌كنند. هنگام 
اســتفاده از DPI دوز ذرات خارج شده به ميزان جريان هواي تنفسي فرد در هنگام دم 
بســتگي دارد. )برخلاف MDI كه دوز و قطر متوســط ذرات به توانايي استنشاقي فرد 
بســتگي ندارد بلكه به هماهنگي دست و استنشاق دارو وابسته است( پودر خشک به دو 

صورت در اختیار بیمار قرار می‌گیرد. 
1-تمــام پودر )مثلا 60 دوز( در یک وســیله قرار می‌گیــرد و بیمار هر بار یک یا دو 
پاف از آنرا اســتفاده میک‌ند. Diskus ،Turbuhaler و Twisthaler در این دسته قرار 

می‌گیرند. )مراجعه به پیوست 1(.
2- دوز مورد نیاز برای هر بار اســتفاده به‌صورت کپسول آماده شده و در هر بار بیمار 
یک کپســول را داخل دســتگاهی به نام Handihaler قرار داده و استنشــاق میک‌ند. 

)مراجعه به پیوست 1(.

دستگاه گردافشان )‌نبولايزر‌( 
 DPI و یا MDI هنگامــي كه بيمار نتواند براي مصرف داروهاي استنشــاقی كــه با
تجویز مي‌شــود، همكاري كند، )مثلا در شرايط حمله شديد بیماری( می‌توان داروهاي 
استنشــاقي را توسط دستگاه گردافشــان يا نبولايزر تجویز کرد. )شکل 2( اين دستگاه 
داروهاي استنشاقي مايع را به شكل بخار آئروسل تبدیل میک‌ند که به‌طور موثر و عميق 
وارد ريه می‌شود. نبولايزر حتي با تنفس آهسته و یا نا منظم هم مقادير زياد دارو را براي 

درمان حملات حاد در اختيار بيمار قرار مي‌دهد.

  
شکل 2: دستگاه گردافشان )‌نبولايزر‌(

1. Dry Powder Inhaler	
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2-مداخلات غیر‌دارویی
2-1( پیشگیری از عوامل خطر:

تمام بیمارانی که مصرف دخانیات دارند باید علاوه بر تشــویق در مورد ترک آن ، در 
برنامه‌های ترک مواد دخانی نیز شرکت کنند. همچنین لازم است مواجهه با دیگر عوامل 

خطر کنترل گردد. 
2-2( ورزش و بازتوانی: 

تمام بیماران مبتلا به COPD از ورزش منظم ســود می‌برند. لازم اســت فرد به انجام 
فعالیت‌های فیزکیی تشــویق شود و روش صحیح فعالیت‌های روزانه اصلاح گردد و به‌ویژه 
ورزش‌هایی که باعث تقویت عضلات اندام های فوقانی می‌شود آموزش داده شود. بازتوانی 
ریوی )pulmonary rehabilitation( یک برنامه درمانی است که توسط یک تیم درمانی 
شامل کارشناس توان‌بخشی، روانشناس ‌بالینی و کارشناس‌تغذیه در یک مرکز مجهز انجام 
می‌گیرد. علاوه‌بر انجــام ورزش‌های موثر، بیمارتحت آموزش انواع فعالیت‌های ‌بدنی مفید 
قرار می‌گیرد. این برنامه معمولا در 6 الی 8 جلســه نیم تا یک‌ساعته صورت می‌گیرد )که 
باید توسط بیمار در منزل ادامه یابد( و مجموع نيازهاي فردي بيمار در رابطه با آموزش‌هاي 
تربيت بدني، آموزش شــناخت بيماري، برنامه غذائي و مداخلات روان‌شــناختي و رفتار 

درماني مورد ارزیابی و درمان قرار می‌گیرد.
پیشــنهاد می‌شود بیماران COPD در مراحل 2 و 3 و 4 و... بیماری تحت این برنامه 
قرار گیرند. بازتواني ریوی در افرادي كه قادر به راه رفتن نيستند و آنژين ناپايدار قلبي، 

يا انفاركتوس ميوكارد قلبي اخير داشته‌اند نبايد انجام گيرد.
2-3( ارزیابی و درمان سوء تغذیه:

کاهش دریافت انرژی )در اثر بی‌اشتهایی، تنگی نفس، مشکلات گوارشی متعدد و....( 
از یک طرف و افزایش مصرف انرژی )به‌علت کار تنفسی بسیار بالا و شرایط کاتابولیسم 
بالا به‌علت مدیاتور‌های التهابی( باعث می‌شــود این بیماران مســتعد سوء تغذیه باشند. 
بنابر‌این باید از نظر تغذیه‌ای بررســی شــوند و اقدامات درمانی کامل صورت گیرد. در 
بیماری پیشرفته توصیه می‌شود بیمار از وعده‌های غذایی متعدد استفاده کند، اما در هر 
وعده حجم کمی از غذا میل کند. اگر بیمار وابســته به اکسیژن است، بهتر است هنگام 

تغذیه نیز از اکسیژن استفاده نماید.
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2-4( اکسیژن درمانی:
امروزه میزان اشــباع خون شریانی از اکســیژن )SaO2( به‌عنوان علامت حیاتی پنجم 
شــناخته شده اســت و باید در تمام بیماران قلبی و ریوی علاوه بر اندازه‌گیری 4 علامت 
حیاتــی رایج ، SaO2 نیز ارزیابی شــود. در هر ویزیت 10 دقيقه پس از اســتراحت باید 
ميزان SaO2 اندازه‌گیری شــود. با پیشــرفت بیماری COPD، به‌تدریج هیپوکسی بروز 
کرده، و عوارض متعددی برای فرد ایجاد می‌شــود. زمانیک‌ه بیماری در حدی پیشرفت 
کرده است که باعث ایجاد هیپوکســی در حالت استراحت می‌شود، لازم است اکسیژن 
درمانی طولانی مدت )LTOT 1( برای فرد در نظر گرفته شود. هدف از اكسيژن درماني 
طولانــی مدت، حفظ عملكرد ارگان‌هاي حياتي بدن با دسترســي به ميزان اكســيژن 
 )PaO2( مناســب مي‌باشد. اين هدف با حفظ میزان فشار سهمی اکسیژن خون شریانی
به‌ميزان حداقل mmHg 60 و حفظ SaO2  به‌میزان حداقل 90% در وضعيت استراحت 
حاصل می‌شود. ثابت شده است که LTOT مي‌تواند در بيماران با COPD شديد، مرگ 
و مير و عوارض بیماری را کاهش داده، كيفيت زندگي فرد را بالا برده و دفعات بســتري 

در بيمارستان را كاهش دهد. 
از آنجاییک‌ه در شــرایط حمله حاد بیماری هیپوکسی بروز میک‌ند، در این مرحله برای 
درمان دراز مدت با اکسیژن تصمیم‌گیری نمی‌شود. درصورتیک‌ه حداقل یک ماه بعد از حمله، 
بیمار در حالت استراحت کیی از شرایط زیر را داشته باشد اندکیاسیون شروع LTOT را دارد:

 SaO2 ≤88% يا PaO2 ≥55 mmHg -1 
 PaO2 = mmHg 56-59 -2 يا SaO2 = 89-90 % همراه با 

ادم محيطي كه مطرح كننده نارسائي قلب راست )کورپولمونال( باشد.••
شواهدي دال بر افزايش فشار خون شريان ريوي••
پلي سيتمي )هماتوكريت <%55(••

بیمــار تنها در صورتی از LTOT بهره می‌برد که حداقل 15 ســاعت در شــبانه روز 
اکسیژن مصرف کند.

امروزه اکســیژن به چند طریق در اختیار بیمار قرار می‌گیرد، که پرک‌اربردترین آن‌ها 
کپسول اکسیژن و دستگاه اکسیژن ساز است. )شکل 3( 

1.  Long Term Oxygen Therapy
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شکل 3:  دستگاه اکسیژن‌ساز و کپسول اکسیژن

2-5( حمایت تهویه‌ایی: 
‌در نارســایی تنفســی باید حمایت تنفســی را برای بیمار فراهم کرد. حمایت تنفسی 
می‌تواند به‌صورت تهاجمي )با اینتوبه کردن و اســتفاده از ونتیلاتور( ‌باشد و یا به‌صورت 
 غیر‌تهاجمی. در ســال‌های اخیر پیشــرفت‌های زیادی در تهویه مکانیکی غیر تهاجمی

) NIV 1( رخ داده است. در این روش دستگاه کوچکی به جای ونتیلاتور، هوا را با فشاری 
که پزشک تعریف میک‌ند، از طریق ماسکی که بر روی صورت بیمار بسته می‌شود، داخل 
ریه بیمار می‌فرستد. در این روش از آنجاییک‌ه بیمار اینتوبه نیست، عوارض بسیار کمتری 
به بیمار تحمیل می‌شود. بیمار می‌تواند با برداشتن ماسک صحبت کند، مایعات بنوشد و 
 NIV یا غذا بخورد. انواع مختلفی از این دستگاه در دسترس مي‌باشد. در حملات بیماری
بسیار کارآمد است. و در کنار درمان‌های دارویی به مدت چند روز به کار گرفته می‌شود.
برخلاف حمله حاد در مرحله پایدار بیماری معمولا NIV کاربرد ندارد. )شکل شماره 4(

NIV شکل 4: دستگاه

1.  Non Invasive Ventilation
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 2-6( جراحي 
گزينه‌هاي جراحي در بيماران COPD شامل بولكتومي، جراحي كاهش دهنده حجم 
ريه و پيوند ريه مي‌باشد. اميد به زندگي و بررسي منافع و عوارض عمل جراحي بايد در 

نحوه تصميم‌گيري دخالت داده شوند. 

درمان بیماری‌های همزمان
بیماری‌های قلبی عروقی، اضطراب، افســردگی، اختلالات گوارشــی، استئوپروز، آپنه 

خواب و سایر بیماری‌های همزمان باید بررسی و درمان شوند.

مسافرت هوائي 
بیماران مبتلا به COPD ممکن اســت در ســفر هوایی دچار هیپوکســی شوند. هر 
بيماري كه میزان اشــباع اکســیژن خون وی بالاتر از 92% باشد و FEV1 بیش از%50 
داشــته باشد، می‌تواند مســافرت هوائي را تحمل كند، در غیر اینصورت بیمار باید برای 
ارزیابی به ســطوح بالاتر ارجاع شــود. در بيماران COPD همراه با بيماري بولوز ريوي 

مسافرت هوائي مي‌تواند خطر‌آفرين باشد و موجب پنوموتوراکس گردد. 

پیگیری و مراقبت بیماران
پس از تجویز اولیه دارو، لازم اســت کلیه بیماران جهت تایید تشخیص و ارزیابی‌های 
تکمیلی، به ســطوح تخصصی ارجاع غیر فوری شــوند. پس از تایید تشخیص و دریافت 
پس خوراند از ســطوح تخصصی، بیمار باید براساس شدت بیماری توسط پزشک سطح 
اول مراقبت گردد. )بیمار مبتلا به مرحله خفیف و متوسط بیماری هر شش ماه یک‌بار و 
بیمار مبتلا به مرحله شدید و خیلی‌شدید بیماری هرسه ماه یک‌بار(. در هر نوبت مراقبت 
ضمن بررســی ترک مصرف دخانیات و پرهیز از دیگر عوامل خطر ســاز، علائم بیماران 
شامل سیر شدت تنگی نفس و تحمل فعالیت بدنی و تعداد حملات بیماری طی یک‌ماه 
گذشته بررسی می‌شــود. همچنین بروز عوارض بیماری، میزان اثر بخشی داروها، نحوه 
مصرف داروهای استنشــاقی و استفاده از وسایل کمک درمانی، نیاز به ارجاع به سطوح 
 تخصصی و نیاز به بازتوانی تنفســی باید مورد توجه قرار گیرد. در هر نوبت ویزیت باید

 BMI 1 محاسبه گردد. )جدول شماره4( در صورتیک‌ه بیمار به‌طور مطلوب کنترل نبود، 
باید با شرح حال و معاینه بالینی علت آن ‌را مشخص کرد. کیی از مهم‌ترین علل کنترل 
نبودن بیماری، عدم مصرف صحیح دارو و یا تکنیک نادرست مصرف دارو است. لذا باید 

1.   Body Mass Index
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در هر ویزیت از بیمار خواســت تا در مقابل پزشــک دارو را مصرف کند و ارزیابی شود. 
قطع خودسرانه دارو، عفونت تنفسی، بروز بیماری همزمان قلبی و یا آپنه خواب از سایر 
علل کنترل نبودن بیمار هســتند. اگر هیچ علتی یافت نشد، احتمال نیاز به تغییر رژیم 
درمانی وجود دارد و باید بیمار به سطوح بالاتر ارجاع داده شود. همچنین در این شرایط 
باید در خصوص احتمال بالای بروز حملات آتی به بیمار هشــدار داده شــده و آموزش 
های لازم به وی ارائه گردد. FEV1 و FEV6 یا FVC )بسته به امکانات مراکز مختلف( 

باید سالی یک‌بار و بعد از هر بار حمله بیماری، اندازه‌گیری شود. 

جدول شماره4 - اقدامات مراقبتي در هر نوبت ويزيت بیماران

بیماری خیلی شدیدبيماري خفیف، متوسط یا شدید

توجهات:

1. بررسی وضعيت اســتعمال دخانيات و در صورت مصرف 
اقدامات مداخله‌ایی برای ترک آن‌ها 

2. بررسی وضعيت كنترل علائم:
شدت تنگي‌نفس ••
تحمل ورزش ••
تعداد دفعات حمله بيماری••

3. بررســی نحوه مصرف داروهاي استنشــاقي و در صورت 
نیاز اصلاح آن

4. بررسی بیماری‌های همزمان
 5. بررسی عوارض بيماري )طبق فرم ارزیابی(
BMI 6. بررسی وضعیت تغذیه و اندازه‌گیری

7. بررسی نياز به ارجاع به سطوح تخصصي بالاتر 

توجهات:

1. تمام موارد قبلی
2. ارزیابــی نیــاز به ارجــاع برای 

درمان‌های جراحی، بازتوانی و ...
3. ارزیابی حمایت خانوادگی
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 پزشك توسط COPD بيماري مراقبت و فرآینددرمان -1الگوریتم شماره
 

اخذ شرح حال ، معاینه باليني و بررسي 
تشخيص هاي افتراقي در فرد ارجاع شده با 

 COPDبيماري علائم تنفسي مشكوك به 

 

 COPDتشخيص 
 مطرح است؟

بررسي تشخيص هاي 
و در صورت نياز افتراقي 

 ارجاع به سطوح بالاتر
 

 CXRانجام ارزیابي عملكرد ریوي  و 

نتایج ارزیابي عملكردریوي 
به نفع تشخيص بيماري 

COPD است؟ 

بله 
 

ویزیت بيمارطي یك ماه بعد و ارزیابي 
 بيماري شدت

خير  
  

بله 
 

بررسي تشخيص هاي 
افتراقي و در صورت نياز 

 سطوح بالاترارجاع به 
 

خير  
  

 بيماري خفيف و متوسط 

 
 بيماري شدید و خيلي شدید 

 

ادامه درمان و ویزیت مجدد  سه 
 ماه بعد

 

سطوح  و ارجاع غير فوري به COPDشروع درمان 
 تكميلي هاي تشخيص و ارزیابي بالاتر جهت تایيد

تایيد تشخيص و دریافت پس خوراند 
 از سطوح تخصصي

درمان و ویزیت مجدد  ادامه 
 شش ماه بعد

 

الگوریتم شماره1 - فرایند درمان و مراقبت بیماری COPD توسط پزشک
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پایش بیماری 
به‌منظــور پایــش بیمــاری COPD علاوه‌بــر شــرح حــال و معاینــه بالینــی 
)شامل پالس‌اکسیمتری( می‌توان از جدول MRC ، پرسش‌نامه CAT، دستگاه اسپیرومتر 
استفاده کرد. جدول MRC شدت تنگی‌نفس بیماران و پرسش‌نامه CAT میزان کنترل 
علائم بیماری و کیفیت زندگی بیمار را مورد سنجش قرار می‌دهد. در صورتیک‌ه نتیجه 
ارزیابی با پرســش‌نامه CAT، 10 یا بالاتر باشد نشــانه کنترل مطلوب بیماری و نتیجه 

کمتر از 10 بیان‌گر عدم کنترل مطلوب بیماری است. )پیوست شماره3و4(

اسپیرومتری
اســپیرومتری در تشــخیص و پایش بیماران مبتلا به COPD بهک‌ار می‌رود. چنانچه در 
اسپیرومتری بیمار FEV1 و FEV1/FVC  نسبت به قبل کاهش یافته باشد، ممکن است 
بیماري کنترل نبوده و نیاز به تغییر رژیم درمانی باشــد. در بیماران مبتلا به COPD انجام 

اسپیرومتری هر سال یک‌بار ضروری است. 

آموزش بيماران 
آموزش مي‌تواند در پذيرش شــرايط بيماري، انطباق بيمار با اين شــرايط و همچنين 
نحوه برخورد و كنترل حملات بيماري نقش مهمي داشــته باشد. در اين راستا همكاري 

كادر پزشكي و درماني، جهت آموزش و پذيرش بيماري از طرف بيمار لازم است. 
نکات مهم در آموزش بیمار شامل موارد زیر است: 

آموزش علل و مكانيسم ايجاد بيماري )بر حسب سطح دانش و فرهنگ بیمار(: ••
بروز التهاب، درگيري راه هوائي و عوارض سيستمكي بيماری

آموزش شناخت محر‌كها و اقدامات مراقبتی پیشگیرانه ••
توضيح در مورد دوز و برنامه مصرف داروها، روش‌هاي استفاده از داروهاي استنشاقي ••
آموزش استفاده از وسایل کمک درمانی و تکنیک‌های استنشاقی ••
آموزش برنامه ترك دخانیات )پرسش، مشاوره، ارزيابي، كمك و پيگيري( ••
آموزش علائم هشــدار دهنده بروز حملات )افزايش سرفه و خلط، تغییر رنگ ••

خلط و تشديد تنگي‌نفس( و نحوه برخورد و اقدامات اوليه در صورت بروز حملات
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واكسيناسيون
در بیماران مبتلا به COPD تزريق دو واکسن اهمیت دارد.

1. واکســن آنفولانزا: در همه بيماران COPD تزریق ساليانه واكسن آنفولانزا در آغاز 
فصل شیوع آنفولانزا )اواخر شهریور تا میانه آبان‌( توصيه مي‌شود. 

2. واکســن پنوموکوک: دو نوع واکســن پنوموکوک موجود مي‌باشــد. )واکســن 
 .)PPSV23( 23و واکسن پلی‌ساکارید )PCV‌13( 13پنوموكوك کونژوگه‌

کاربرد‌های واکسن پنوموکوک به‌صورت زیر است:
a( تمام بیماران COPD باید واکسن PPSV23  را دریافت کنند. این واکسن در زیر 
65 سالگی یک بار تزریق شده و بعد از 5 سال از دریافت واکسن اول، دوز یادآور تزریق 
می‌شود. اما اگر اولین تزریق واکسن بالای 65 سالگی انجام شود، همان یک دوز واکسن 

کافی بوده و نیازی به دوز یادآور نیست. 
b( واکســن PCV‌13 در بیماران COPD در ســه حالت کاربرد دارد و فقط یک‌بار 

تجویز می‌شود:
1. بیماران بالای 65 سال 

2. کسانی که نقص ایمنی دارند
3. بیمارانــی که به دلایــل دیگر به جز COPD نیاز به این واکســن دارند )عوامل 

شغلی، طبی و.....(
c( هر دو واکســن در یک ویزیت تجویز نمی‌شــوند. اگر بیمار واکســن PPSV23 را 

دریافت کرده است، واکسن PCV‌13 را باید حداقل کیسال بعد تزریق کند. 
قابل ذکر است که تجویز واکسن پنوموکک هیچ محدودیت فصلی ندارد و در هر زمان 

از سال قابل تزریق است.
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جدول شماره5- موارد ارجاع بیماران به سطوح بالاتر

ارجاع جهت تایید تشخیص و انجام اسپیرومتری ••
شروع بيماري قبل از 40 سالگي، و يا سابقه فاميلي كمبود آلفا 1 آنتي‌تريپسين ••
عدم اطمينان در تشخيص ••

•	 COPD با شدت متوسط به بالا
ارزيابي جهت درمان دراز مدت با اكسيژن ••
وجود یافته غیر‌معمــول در رادیوگرافی و غیر‌قابل توجیه با COPD و همچنین ••

بولوز ریوی
ارزيابي جهت نیاز به بازتواني ریوی••
بیماری مقاوم به درمان••
•• Cor Pulmonale بروز علائم
عدم تناسب علائم با عملكرد ريوي ••
بروز عفونت‌هاي مكرر••
هموپتزي••
بروز حملات )exacerbation( مکرر و یا شدید بیماری ••
ارزیابی امکان مسافرت هوایی در شرایط خاص••
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 COPD حمله حاد
حمله حاد COPD شرایط حادی است که نشان‌دهنده بدتر شدن وضعیت کلینیکی 
در بیماری اســت که قبلا دارای شرایط پایدار بوده اســت. طبق تعریف اگر بیمار دچار 
افزایش تنگــی نفس، تغییر رنگ خلط و یا افزایش میزان خلط شــود دچار حمله حاد 
بیماری شــده است و نیازمند تغییر برنامه درمانی است. بروز یک، دو و یا سه علامت از 

علایم ذکر شده به ترتیب بیانگر حمله خفیف، متوسط و یا شدید بیماری است.
علل 

عفونت‌هاي تنفسي )ویروســی ویا باکتریال‌( شایع‌ترین علت حملات حاد بیماری است. 
مصــرف دخانيات، قرارگیری در معرض محرک‌ها، آلودگی هوا، عدم مصرف صحيح و منظم 
داروها )به‌ویژه داروهاي استنشــاقي(، بروز بیماری‌های قلبــی، آمبولی ریه، پنوموتوراکس، 

اضطراب، افسردگی و نبود برنامه بازتواني ریوی از دیگر علل حمله حاد COPD مي‌باشند.

تشخیص 
تشخیص حمله حاد بر اساس شرایط زیر مي‌باشد:

تشديد و بدتر شــدن علائمي كه قبلا ثابت بوده است از جمله افزایش تنگی ••
نفس، افزایش دفعات و شدت سرفه، افزایش حجم و یا چرکی شدن خلط )تغییر رنگ 

و قوام خلط(
افزايش ويزينگ و رونكاي و يا كاهش صداهاي تنفسي••
احساس سنگيني در قفسه سينه••
افت درصد اشباع اکسیژن شریانی نسبت به قبل••

درمان
در حمله حاد بیماری در شرائط زیر لازم است بیمار بستری شود:

1. وجود دیسترس تنفسی
2. وجود اختلال همودینامیک 

3. اختلال سطح هوشیاری
4. بیماری شدید یا خیلی شدید

5. عدم برخورداری از حمایت خانوادگی مناسب
6. افت SaO2 به‌میزان قابل توجه نسبت به شرایط پایدار
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7. وجود پنومونی همزمان
8. وجود بیماری زمینه‌ایی که احتمال بدتر شدن آن در حمله بیماری می‌رود. )مثل 

نارسایی قلبی(
9. عدم پاسخ به درمان سرپایی مناسب

10. عدم توانایی در خوردن و خوابیدن به‌علت شدت علایم
11. ابهام در تشخیص

درمان حمله بیماری به‌شــدت آن بستگی دارد. در قدم اول باید با شرح حال و معاینه 
علت تشــدید بیماری را پیدا کرد و درصورت امکان آن‌را رفع کرد. در موارد خفیف )بروز 
فقط یک علامت( ممکن است فقط با افزایش دوز برونکودیلاتورهای کوتاه اثر، حمله بیمار 
کنترل شود. اما در موارد متوسط و شدید، باید بیمار را از نظر نیاز به بستری شدن ارزیابی 
کرد. در حملات متوسط و شدید، علاوه بر افزایش دوز برونکودیلاتورهای استنشاقی کوتاه 

اثر برای بیمار آنتی‌بیوتیک هم تجویز می‌شود، که اصول آن به شرح زیر است:
گلوکوکورتیکویید سیستمیک: دوز گلوکوکورتیکویید سیستمیک، بسته ••

به شــدت بیماری متفاوت اســت. معمولا پردنیزولون 50 میلی‌گرم روزانه به مدت 5 
روز تجویز می‌شود.

آنتی بیوتیک: از آنجاییک‌ه شایع‌ترین علت تشدید بیماری بروز عفونت‌ها است، ••
معمولا در حملات خفیف تا متوسط از آنتی بیوتیک استفاده می‌شود. مهمترین علامت 
بروز عفونت تغییر رنگ خلط مي‌باشد، به نحویک‌ه به‌تنهایی می‌تواند اندکیاسیون شروع 
آنتی بیوتیک باشد. اگر بیمار مبتلا به بیماری COPD مرحله خفیف و یا متوسط است 
و اخیرا آنتی‌بیوتیک مصرف نکرده اســت از آنتی‌بیوتیک‌های ســاده مثل ماکرولیدها، 
آموکسی‌سیلین، تتراسیکلین، کوتریموکسازول و یا داکسی‌سیکلین استفاده میک‌نیم. 
اگر اخیرا آنتی‌بیوتیک مصرف کرده است و یا بیماری مرحله شدید و خیلی شدید است 

به سطوح بالاتر ارجاع می‌شود. معمولا طول مدت درمان 5 روز است. 
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COPD الگوریتم شماره2 - درمان حمله حاد، متوسط و شدید

ارزیابی نیاز به بستری

بستری نیاز دارد

پاسخ به درمان عدم پاسخ به درمان

بستری نیاز ندارد

ارجاع برای بستری

ویزیت یک ماه بعد ارجاع

 1. افــزودن دفعــات اســتفاده از برونکودیلاتــور استنشــاقی 
)بتا آگونیست کوتاه اثر و ایپراتروپیوم بروماید(

افزایــش  بیمــار  صورتیک‌ــه  )در  آنتی‌بیوتیــک  تجویــز   .2
حجــم خلــط یــا خلــط چرکــی دارد و یــا شــواهد مطــرح کننــده 

ــی وجــود داشــته باشــد( ــت و پنومون عفون
3. تجویــز پردنیزولــون خوراکــی بــه میــزان 50-25 میلی‌گــرم 

در روز بــه مــدت حداقــل 5 روز
4. تجویز اکسیژن جهت حفظ SaO2 بین 90 تا 92 درصد

5. ویزیت مجدد بیمار یک ماه بعد
ــه  ــص در صورتیک‌ ــک متخص ــه پزش ــوری ب ــاع غیرف 6. ارج
علتــی بــرای حملــه پیــدا نشــود و یــا حملــه شــدید بــوده باشــد.

↓ ↓

↓

↓ ↓

↓

↓
↓

↓

↓
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اقدامات اولیه در بیمارستان
اندازه‌گیری گازهای خون شــریانی در طی 60 دقیقه پس از شروع اکسیژن دمی ••

با تنظیم درصد اکسیژن دمی براساس نتیجه پالس اکسیمتری
رادیوگرافی قفسه سینه ••
الکتروکاردیوگرافی••
شمارش کامل سلول‌های خون، اوره و الکترولیت‌ها••
بررسی میکروسکوپی و کشت خلط در صورت چرکی بودن خلط••
کشت خون در صورت وجود تب••
تجویز استروئید سیستمیک به مدت حداقل 5 روز••

اقدامات تکمیلی در بیمارستان
تجويز آنتي‌بيوتكي براساس يافته‌هاي راديولوژيك، كلينيكي و آزمايشگاهي ••
انجام فيزيوتراپي جهت تخليه خلط و همچنين بازتواني تنفسی••
بررســي نياز به NIV در بيماراني كه علي‌رغم درمان طبي مناســب و مطلوب، ••

دچار نارسائي تنفسي هيپركاپنكي مداوم هستند.
درمان در بخش مراقبت‌هاي ويژه و اســتفاده از امكانات بخش مراقبت‌هاي ويژه ••

)شامل تهويه مكانيكي( در صورت نياز

 پیگیری بیماران مبتلا به حمله حاد COPD در موارد غیربستری
بیمارانی که به درمان اولیه حمله حاد پاسخ می‌دهند، باید یک‌ماه بعد به پزشک مراجعه 
نمایند. در ویزیت مجدد، ضمن ارزیابی مصرف صحیح داروها، باید بر انجام اقدامات موثر بر 
كيفيت زندگي ) قطع سيگار، كنترل وزن، فعاليت بدني و ورزش( تاكيد کرد. همچنین در 
صورتیک‌ه بیمار به درمان اولیه پاسخ ندهد، علایم سیر پیشرونده داشته باشد، یا علتی برای 
حمله پیدا نشود و یا حمله شدید بوده باشد، لازم است بیمار را به پزشک متخصص ارجاع 

داد. باید توجه گردد بیمار از استروئید سیستمیک به مدت طولانی استفاده نکند.
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پیوست‌ها
پیوست 1: تکنیک‌های استنشاقی

نحوه استفاده صحيح از MDI با کمک محفظه: 
1. افشــانه )MDI( را از طريق برداشــتن در پوش آن، تكان داده و آنرا در وضعيت 

عمودي قرارداده و به مدخل محفظه وصل کنید.
2. با بازدم عادی ريه‌ها را از هوا خالي كنید.

3. دهانه محفظه را داخل دهان بگذارید.
4. مخزن افشــانه را به پايين فشــاردهيد تا يك پاف از دارو به داخل محفظه وارد 
شــود. با یک دم عمیق ولی آهسته دارو موجود در محفظه را استنشاق کرده و دم خود 
را حدود 10 ثانيه نگه داريد. )اگر محفظه بزرگ اســت و یا بیمار توانایی نفس عمیق را 

ندارد می‌تواند چند دم و بازدم عادی داخل محفظه انجام دهد.( 
5. اگر نياز به بيش از يك پاف دارو است، حداقل 30 ثانيه صبر كنيد و بعد مراحل 
2 تا 4را تكرار كنيد. )به‌خاطر داشــته باشيد كه قبل از پاف بعدي محفظه دارو را مجدد 

تكان دهيد.(
6. بعد از مصرف دارو دهان را با آب معمولی شستشو دهید.

7. محفظه را به‌صورت منظم با آب معمولی بشویید.
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نحوه استفاده صحيح از MDI بدون محفظه: 
اگر به محفظه )spacer( دسترسی ندارید، باید به‌صورت زیر دارو را استفاده کنید:

1. مطمئن شويد كه محفظه فلزي درون پوشش پلاستيكي محكم قرار گرفته است. 
2. درپوش را برداريد و MDI را به‌خوبي تكان دهيد. 

3. با بازدم عادی ريه‌ها را از هوا خالي كنيد. 
4. قسمت دهاني MDI را در فاصله 3 سانتي‌متري، جلوي دهان باز قرار دهيد. 

5. ابتدا شــروع به تنفس آرام و عميق کرده و ســپس محفظه فلزي را فشارداده تا 
دارو آزاد شــود و تا حد امكان عمل دم ادامه يابد. ســپس 5 تا 10 ثانيه يا هر چقدر كه 

مي‌توانيد نفس را نگه داريد. )لازم است قبل از فشار دادن افشانه دم شروع شود.(
6. نفس خود را به آرامي خارج سازيد.

7. اگر نياز به پاف دوم بود، پس از 30 ثانيه مراحل فوق را تكرار كنيد.
8. بعد از مصرف دارو دهان را با آب معمولی شستشو دهید.

 بايد توجه داشــت با وجــود رعايت دقيق نکات اســتفاده از MDI به‌تنهایی، ميزان 
دارويي که وارد ريه مي شــود حدود 10% دوز آزاد شــده اســت. اســتفاده از محفظه 
مخصوص ايــن ميزان را 2 تا 4 برابــر افزايش مي‌دهد. بنابراين براســتفاده از محفظه 

مخصوص با MDI تايکد مي‌گردد.

:Turbuhaler نحوه استفاده از 
1. درپوش روی دستگاه را چرخانده و بردارید و توربوهالر را به حالت عمودی رو به 

بالا نگه دارید.
2. پیچ زیر دســتگاه را تا انتها به ســمت راســت چرخانده و ســپس به محل اولیه 

برگردانید تا صدای کلیک شنیده شود. 
3. پس از یک بازدم عادی قسمت دهانی دستگاه را در دهان قرار داده، نفس عمیق 

و آهسته کشیده و دستگاه را از دهان بردارید.
 4. 10-5 ثانیه نفس را نگه دارید. 

5. بدون اینک‌ه مجددا پیچ انتهای دســتگاه را بپیچانید، درپوش دســتگاه را دوباره 
روی آن قرار دهید.

6. بعد از مصرف دارو دهان را با آب معمولی شستشو دهید.
7. در اغلــب مــوارد دارو طعــم یا بو نــدارد، و عدم احســاس بو یا طعم نشــانه 
نداشــتن دارو نیســت. نشــانگر انتهــای دســتگاه دوز موجــود را نشــان می‌دهــد. 
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 handihaler نحوه استفاده از

1. دهانه دســتگاه را بردارید. )دربرخی از موارد لازم اســت بر اســاس جهت فلش 
مشخص شده روی دستگاه با چرخاندن آن دستگاه را باز کرد.(

2. کپسول را در دستگاه قرار دهید.
3. با فشردن دکمه دستگاه کپسول را بشکنید. )در برخی از دستگاه‌ها با بسته شدن 

در دستگاه کپسول سوراخ می‌شود و این مرحله لازم نیست.(
4. پس از بازدم عادی، دهانه دستگاه را دردهان خود قرار داده و دم عمیق انجام دهید.

نکات مهم: 
این نوع کپسول فقط برای استنشاق است . از مصرف خوراکی آن جدا” بپرهیزید.••
همواره دستگاه را خشک و تمیز نگه دارید.••
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:Diskus نحوه استفاده از
1. شاسی باز کننده درپوش را تا انتها بکشید تا دهانی کاملا مشخص شود.

2. شاسی آزادکننده دارو را تا انتها بکشید.
3. پس از بازدم عادی , دهانه دستگاه را دردهان خود قرار داده و دم عمیق انجام دهید.

4. شاسی باز کننده درپوش را به حالت اول برگردانید.

:Twisthaler نحوه استفاده از
1. با چرخاندن درپوش در وسیله را بردارید.

2. پس از بازدم عادی، دهانه دستگاه را دردهان خود قرار داده و دم عمیق انجام دهید.
3. درپوش را بر روی دستگاه قرار دهید و در حدی آن‌را ببندید که نشان‌گر در مقابل 

شمارش‌گر قرار گیرد.
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 MRC پیوست شماره2 - جدول

تنگي‌نفس ندارد مگر در فعاليت شديد1

تنگي‌نفس هنگام راه رفتن با عجله در سطح صاف يا سربالايي خفيف2

راه رفتن در ســطح صاف كندتر از اغلب مردم و ايستادن بعد از پانزده دقيقه يا 3
بعد از 1600 متر پياده‌روي با قدم‌هاي معمولي

تنگي‌نفس چند دقيقه بعد از پياده روي در ســطح صاف يا طي مســافت حدود 4
90 متر )100 يارد(

عدم ترك منزل به‌دليل تنگي‌نفس يا تنگي‌نفس حين درآوردن و پوشيدن لباس 5

در صورتیک‌ه نتیجه ارزیابی بر اساس جدول MRC 2 و یا کمتر باشد مطلوب و اگر بیشتر 
از 2 باشد کنترل بیماری نامطلوب است. 
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CAT پیوست شماره3-  پرسشنامه
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COPD پیوست شماره4- فرمولاسیون و دوز معمول داروهای

اسپری استنشاقی دارو
)mcg(

محلول برای 
نبولایزر

)mg/mI(
خوراکی

ویال 
تزریقی 

)mg(

زمان اثر 
)ساعت(

بتا2-آگونیست‌ها
 کوتاه اثر

سالبوتامول 
)آلبوترول(

 100, 200
)MDI & DPI‌( 55 mg )pill(,

0.024%)Syrup(0.1,0.54-6

 طولانی اثر

12 - 4.5فورمترول
)MDI & DPI‌(0.0112

DPI‌(24( 300-75اینداکترول

50-25 سالمترول
)MDI & DPI‌(12

آنتیک‌ولینرژیک‌ها

 کوتاه اثر

ایپراتروپیوم 
بروماید

20,40 )MDI(0.25-0.56-8

 طولانی اثر

تیوتروپیوم 
بروماید

18)DPI‌( ,5 )SMI(24

ترکیب بتا2-آگونیست کوتاه اثر و آنتیک‌ولینرژیک در یک اسپری استنشاقی

فنوترول/ 
ایپراتروپیوم

200/80 )MDI( 1.25/0.56-8

سالبوتامول/ 
ایپراتروپیوم

100/20 )SMI(6-8
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COPD ادامه پیوست شماره4- فرمولاسیون و دوز معمول داروهای

اسپری استنشاقی دارو
)mcg(

محلول برای 
نبولایزر

)mg/mI(
خوراکی

ویال 
تزریقی 

)mg(

زمان اثر 
)ساعت(

متیل‌زانتین‌ها

تئوفیلین 
آهسته‌رهش

 100-200 mg
)Pill(

Variable, 
 up to 24

کورتیکو استروئید‌های استنشاقی

بکلومتازون
 50-400

)MDI & DPI‌(0.2-0.4

بودزوناید
 100 ,200 ,400

 )DPI‌(
0.20-0.25

 ,0.5

فلوتیکازون
50-500

 )MDI & DPI(

ترکیب بتا2-آگونیست طولانی اثر و کورتیکو استروئید در یک اسپری استنشاقی

فورمترول/ 
بکلومتازون

 6/100
)MDI & DPI(

فورمترول/ 
بودزوناید

 4.5/160 )MDI( 
9/320 )DPI‌( 

فورمترول/ 
مومتازون

 10/200, 10/400
)MDI(

سالمترول/ 
فلوتیکازون

 50/100,250,500
)DPI‌(

کورتیکو استروئیدهای سیستمیک

)mg )Pill 60-5 پردنیزون

متیل 
پردنیزولون 

 4,8,16 mg )Pill(
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