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 :القسم النظري 

 Chronic Obstructive Pulmonary Diseaseالداء الرئوي الساد المزمن -1

 التعريف:

هو مرض قابل للوقاية و العلاج مع بعض التظاهرات خارج الرئوية   COPDالداء الرئوي الساد المزمن

جريان غير عكوس و  و التي يمكن أن تزيد من شدة المرض. المركبة الرئوية للمرض تتظاهر بتحدد

 (GOLD 2013)يترافق مع استجابة التهابية غير طبيعية للرئة تجاه جزيئات و غازات ضارة. مترقي ،و

يشارك في إحداث تحدد جريان الهواء المزمن مزيج من إصابة الطرق التنفسية الصغيرة )التهاب القصيبات 

. (GOLD 2013)الساد ( وتخرب البرانشيم الرئوي ) النفاخ ( علما أن درجتيهما تختلف بين الأشخاص

ويعزى سبب هذه التبدلات البنيوية إلى الالتهاب المزمن . إن تخرب البرانشيم الرئوي الناتج عن الالتهاب 

المزمن يؤدي إلى فقد الارتباط بين النسيج الضام والطرق الهوائية ونقص قوة الارتداد المرن للرئة وتكون 

 .المحصلة النهائية انخماص الطرق الهوائية خلال الزفير 

تحدد مترقي في جريان الهواء مع فرط انتفاخ واحتباس للهواء وكذلك  على مستوى الرئةبالنتيجة فإنه يحدث

 (1)ارتفاع التوتر الشرياني الرئوي أما على مستوى الدم فيحدث نقص أكسجة وفرط كربون الدم .

تخرب  bالطرق الهوائية الطبيعية وعلاقتها مع النسج الضامة وفي الصورة  a( يبين في الصورة 1الشكل )

 الجدر السنخية وفقدان الارتباط مع النسج الضامة في النفاخ الرئوي .

 

 

 الوبائيات:
الشخصي أو  و السبب الرئيسي له هو التدخين سواء التدخين،  ((2,3الداء الرئوي الساد المزمن شائع 

بسبب الاختلاف في طرق إن نسبة الشيوع الحقيقية حول العالم غير معروفة بدقة و متفاوتة  التدخين السلبي.

 .(4,5)( و تختلف حسب المناطق%11-7ب ) "إجمالاالمسح و المعايير التشخيصيةو تقدر 

مليون نسمة في جميع  56ما يقارب  2002بلغ عدد المصابين بمرض الرئة الانسدادي المزمن في عام 

ما  2006وفاة مسجلة في عام  مع أكثر من ثلاثة ملايينحسب تقديرات منظمة الصحة العالمية أنحاء العالم

و توقعت  (%10و معظمها في الدول النامية )حوالي  من الوفيات على مستوى العالم %6 يشكل حوالي

 (.WHO)في العقد القادم %30 التقديرات زيادة نسبة الوفيات بما يقارب
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المرتبة الخامسة عالميا" بين الأسباب المؤدية للوفاة  و احتل  2002احتل الداء الرئوي الساد المزمن عام 

الصحة العالمية و من المتوقع أن يبقى كذلك  حسب منظمةالثالثة كسبب رئيسي للوفيات المرتبة 2012عام 

 .(WHO)2020حتى عام 

في السابق أكثر شيوعا" عند الذكور و لكن بسبب زيادة نسبة التدخين بين الإناث خاصة  COPDكان ال 

في الدول المتطورة و ارتفاع خطر التعرض للملوثات البيئية و خاصة في الدول النامية ، فإن نسبة إصابة 

 ((WHO.لى الإناث متساوية تقريبا حاليا"الذكور إ

 عوامل الخطر:
 :(6) و وراثيةلساد المزمن عن عوامل خطر سريرية ينتج الداء الرئوي ا 
  عوامل الخطر السريرية:*

أما التعرض للملوثات البيئية . (7,8) فرط الاستجابة القصبيةوامل الخطر المثبتة هي التدخين وإن ع
وفيتامين C) مثل فيتامينو نقص مضادات الأكسدة مثل نواتج احتراق الوقود الحيوي (17-9)الأخرى

E)(18,19) فيمكن أن تكون عوامل خطر فردية (20,21)و الأرجية. 
عامل الخطر الأهم لتطور  تشير الدراسات الوبائية إلى أن التدخين يشكل في غالبية الحالات التدخين: -1

يتطور عند  COPD، رغم أن COPDمن أسباب  %10حيث يشكل أكثر من  (24-22)المرض
 من المدخنين فقط. %16حوالي

 
COPD(-25إن فرط الاستجابة القصبية للمؤرجات هي عامل خطر هام لتطورفرط الاستجابة القصبية: -2

29). 
إذا كان التقدم بالعمر هو عامل  سنة، لكن من غير المعلوم20بعد سن  COPDيزداد احتمالالعمر:  -3

 ول فترة التعرض المستمر للمحرضات.أو أنه يعكس ط خطر بحد ذاته
سابقا" بينت الدراسات أن نسبة الشيوع و الوفيات أعلى عند الذكور ، لكن تبين حاليا" من خلال  الجنس:-2

 .(30,31)أن معدل الإصابة أصبح تقريبا" متساويا" بين الذكور و الإناث الإحصاءات في الدول النامية
حيث أن خطر الإصابة يتناسب  من الواضح أن الفقر هو عامل خطر الحالة الاقتصادية و الاجتماعية: -6

و لكن الآلية غير واضحة هل هي ناتجة عن زيادة  ،(32)عكسا" مع الحالة الاقتصادية و الاجتماعية
أو تعود إلى عوامل  و الإنتانات و سوء التغذية مثل نواتج احتراق الوقود الحيوي التعرض للملوثات

 .(33,34)أخرى
مع تدني وظائف  ) الجرثومية أو الفيروسية( في الطفولةالتنفسية الشديدةتترافق الإنتانات  الإنتانات: -5

 %20-10) حيث يلاحظ وجود كيسات رئوية عند تطور النفاخ عند المدخنين HIVيسرع ال‘  (35)الرئة
نتيجة الإصابة داخل القصبية  COPDيمثل السل أيضا" عامل خطورة لتطور. HIV)(36,47)من مرضى

 .(34)و بالتالي ضعف ارتباط القصبات بالبرانشيم أو عبر التخريب البرانشيمي و بالتالي التضيق القصبي
 عوامل الخطر الوراثية:*

. إن العامل الوراثي الوحيد COPD(37)في تطور  لقد برزت الوراثة كعامل خطر هام    
 alpha-1و التي ترمز مثبط الإيلاستازSERPINA 1حتى الآن هو مورثة المعروف جيدا"
antitrypsin(AAT) المتحرر من العدلات في البرانشيم  المسؤول عن تثبيط فعل الإيلاستاز

 غياب تثبيط الإيلاستاز يؤدي إلى عوز هذا الأنزيم و بالتالي ، وجود طفرة في هذه المورثة الرئوي
 من البشر مما يشير %2-1الطفرة عند حوالي  توجد هذه. (38)مما يؤدي إلى حدوث النفاخ باكرا"

 .COPD(39)تطور  أخرى مساهمة في إلى إمكانية وجود عوامل وراثية
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 لية الإمراضية:الآ
التهابا مزمنا   إن استنشاق دخان السجائر و غيره من الجزيئات المخرشة مثل دخان الوقود الحيوي يسبب

، تسيطر فيه اللمفاويات (40) يشمل كل من الطرق الهوائية و البرانشيم الرئوي و البنى الوعائية
 .(41,42)و المعتدلات و البالعات +CD8التائية

 على مستوى الطرق الهوائية:(_ 1
نلاحظ زيادة حجم الغدد  ملم(2) و التي تحوي غضاريف و تقيس< في الطرق الهوائية الدانية 

تحت المخاطية و حؤول خلايا غوبلت مما يؤدي إلى زيادة إفراز المخاط و التهاب القصبات 
كة الأهداب و ضخامة الخلايا العضلية المزمن و حؤول خلايا الظهارة التنفسية مع عسر حر

 الملساء.
ملم( يتطور فيها التهاب 2> )و التي لا تحوي غضاريف و تقيسفي الطرق الهوائية المحيطية       

و تضيق في المرحلة  قصيبات في مرحلة باكرة مع نتحات التهابية  و تليف حول القصيبات
 (43)المتقدمة من تطور المرض.

 على مستوى البرانشيم الرئوي:(_ 2
السنخية الانتهائية و تتكون من القصيبات التنفسية و الأقنية تشكل العنبات البنى الأبعد من القصيبات  

.إن جزء العنبةالذي يصاب بالتخرب و التوسع هو الذي  ؤدي إصابتها إلى النفاخو الأسناخ و ت
 (44)يحدد نمط النفاخ الرئوي:

إلى إصابة القصيبات التنفسية) الجزء الداني من _ النفاخ الفصيصي المركزي)الداني(: يشير1    
) مثل رئة عمال الفحم( ، و يصيب ت الرئة. و يشاهد أساسا" عند المدخنين و في تغبراالعنبة(

 .(44)المناطق العلوية من الرئتين بشكل أساسي
عادة في  _ النفاخ الفصيصي الشامل: يشير إلى إصابة و تخرب كل أجزاء العنبة ، و يشاهد2   

 للنفاخ المركزي عند المدخنين، و يصيب عادة أنتيتريبسين ، و قد يشاهد مشاركا 1عوز ألفا 
 .(44)الأقسام السفلية من الرئتين

_ النفاخ الفصيصي القاصي: هو الأقل شيوعا حيث تصاب الأقنية السنخية و الأسناخ بشكل 3    
. و تتوضع الإصابة عند الحواجز الليفية و قد يحدث لوحده أو بالترافق مع الأنواع الأخرىأساسي ،
بالريح الصدرية . لا يترافق هذا النوع مع انسداد  مما يؤدي إلى تشكل فقاعات قد تختلط و الجنب
 (44)قصبي.

 وعائية:على مستوى البنى ال(_ 3
في المراحل الباكرة يحدث تسمك و فرط تصنع للبطانة الوعائية ، و في المراحل المتأخرة تحدث    

و فقدان السرير الوعائي بسبب  ضخامة في الخلايا العضلية الملساء الوعائية و تراكم الكولاجين
 (44,45)، مما يؤدي إلى ارتفاع التوتر الرئوي و القلب الرئوي لاحقا". التخرب في سياق النفاخ

 الفيزيولوجيا المرضية :

 : COPDفهم كاف لآلية حدوث الأعراض السريرية والتبدلات المرضية ل  أصبح هناك حاليا"

تحدد جريان الهواء :إن وجود الالتهاب وما ينتج عنه من التليف والنتحات الالتهابية في الطرق  (1

والنقص المترقي في الجريان الأقصى  (Fev1/Fvc)الهوائية الصغيرة يؤدي لنقص النسبة 

عند  Fev1، ويقدرنقص قيمة ال  COPD(46)المميز لل (Fev1)الزفيري في الثانية الاولى 

َ بمقدار ) COPDمرضى ال  ( عند الأشخاص 30-20( مل مقارنة مع ) 50-60سنويا

. إن هذا التضيق القصبي المحيطي المترقي يؤدي لحبس الهواء أثناء الزفير مؤدياَ  (27)الطبيعيين

إلى فرط انتفاخ يسبب نقص السعة الشهيقية و زيادة السعة الوظيفية المتبقية خصوصاَ خلال الجهد 

( ، وهذا يؤدي إلى زلة تنفسية وتحدد السعة 2كي ( كما يبين الشكل )أو دينامي )فرط انتفاخ حركي
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الجهدية كما يساهم في ضعف قوة العضلات التنفسية . ويعتقد ان فرط الانتفاخ يتطور باكراَ في 

 سير المرض ويشكل العامل الرئيسي في الزلة الجهدية .

COPD( يبين آلية حدوث فرط الانتفاخ الديناميكي عند مريض ال2الشكل )

 

: إن الآلية الأساسية المسؤولة عن اضطراب دموية مع أو بدون فرط كربون الدمنقص الأكسجة ال (2

 (48,49)عن عدم توافق التهوية /التروية .التبادل الغازي الناتج 

نتاج القشع، وهو العرض الرئيسي لالتهاب القصبات المزمن، رط افراز المخاط : مما يؤدي إلى إف  (3

وليس من الضروري أن يترافق مع تحدد الجريان الهوائي ، وبالمقابل ليس كل مرضى ال 

COPD . (50)لديهم سعال منتج للقشع 

تؤدي إلى عدم استقرار هيموديناميكي  COPDوي : إن التبدلات البنوية في ال ارتفاع التوتر الرئ  (2

متوسط الشدة إلى الشديد لديهم درجة من ارتفاع  COPDفي الدوران الرئوي . ومعظم مرضى ال 

. لكنه في حالات  (51,52)( ملمز 26( ملمز ونادراَ يكون شديداً )< 36-26التوتر الرئوي الخفيف )

 خفيفة الشدة الى المتوسطة  . COPDنادرة قد يرافق بعض حالات ال 

، إن التوتر الشرياني  COPDإن ارتفاع التوتر الرئوي معروف كعامل خطر إنذاري مستقل لل

والذي يعادل ضغط الأذنية  (PCWP)الرئوي هو محصلة جمع الضغط الشرياني الرئوي الاسفيني 

يكون ارتفاع نتاج  COPDلة نتاج القلب والمقاومة الوعائية الرئوية ، وفي ال اليسرى ، مع محص

القلب غير ملحوظ ، بينما لوحظ ارتفاع قيمة الضغط الاسفيني في شريحة واسعة من مرضى ال 

COPD(53)  قسم منهم كان لديهم قصور قلب أيسر ، وعند البقية فسر بارتفاع الضغوط داخل ،

 خ والذي لوحظ بشكل أساسي أثناء الجهد وأرجع إلى فرط الإنتفاخ الديناميكيالصدر عند مرضى النفا

ً يكون طبيعي في غياب  PCWP) أثناء الراحة وخارج أوقات السورات الحادة فإن ال ،(54) غالبا

هو ناتج عن ارتفاع  COPDقصور القلب الأيسر( وهكذا فإن ارتفاع التوتر الرئوي المرافق لل

، إن العوامل المؤدية إلى زيادة المقاومة الوعائية عند مرضى  (54)المقاومة الوعائية في غالبية الحالات

متنوعة مثل نقص الأكسجة ) وهو العامل الأساسي( الذي يؤدي إلى التقبض الوعائي وإلى  COPDال 

والتي تسبب تغير في بنية  (Muscularization)تسمك و زيادة عدد الخلايا العضلية الملساء 

 نقص السعة الشهيقية

 زيادة السعة الوظيفية المتبقية

 السعة الشهيقية الطبيعية   

 السعة الوظيفية المتبقية الطبيعية
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الذي يساهم فيه أيضاً التهاب الأوعية (Pulmonary capillay Remodeling)الشعيرات الرئوية 

 (62-55)الرئوية .

كما ان نقص السرير الوعائي الرئوي في النفاخ واحمرار الدم الثانوي تؤدي إلى زيادة المقاومة 

( ، ويؤدي الارتفاع المزمن الشديد في الضغط الرئوي إلى 3كما يبين الشكل ) (63-56)الوعائية الرئوية

 زيادة الحمل البعدي على البطين الأيمن ولاحقاً إلى اللوحة السريرية المميزة لقصور القلب الأيمن .

 COPD( يبين الآليات المرضية لارتفاع التوتر الرئوي لمرضى 3الشكل )

 

، تنشأ  (49)بوجود اختلاطات جهازية تؤثر على نوعية الحياة والبقياصابة الجهازية : تتمثل الإ (6

التأثيرات الجهازية عن الالتهاب المحدث في الرئة والذي تنتقل وسائطه عبر الدم محرضاً تأثيرات 

التهابية في أعضاء أخرى.   وقد أظهرت العديد من الدراسات ارتفاع مستويات بروتينات الطور 

 COPD .(56)عند العديد من مرضى ال IL-6وال  TNF-αال و CRPالحاد مثل ال 

الإصابة القلبية الوعائية وهي سبب للوفيات في حالات ال  إن الإصابة الجهازية الأهم هي

COPD(55,56) وقد بينت الدراسات ارتفاع مستويات الانزيمات القلبية مثل ،NT pro BNP  وال

Troponin-T  في مرضى الCOPD (57)خلال السورات الحادة حيث يكون الالتهاب في ذروته  ،

 ثر على القلوصية القلبية .الهواء على ضغط نهاية الانبساط يؤيضاف إلى ذلك أن تأثير احتباس 

تليها من حيث الأهمية إصابة الجهاز الهيكلي ، فبينما آليتها الأساسية غير محددة بشكل دقيق ، يعتقد 

امل أساسها هو الالتهاب المزمن الذي يؤدي بالنتيجة إلى تخرب سلاسل أنها ناتجة عن عدة عو

الميوزين الثقيلة وتفعيل حلقة الموت الخلوي في الخلايا العضلية الهيكلية ، مما يؤدي إلى الضعف 

العضلي وضياع الكتلة العضلية خاصة عضلات الأطراف الدانية وهو أحد أسباب ترقي الزلة التنفسية 

 (54,58)، وقد أظهرت الخزعات العضلية هذه التبدلات بشكل جيد . COPDعند مرضى 

، وقد تم تسجيل  COPDكما أن هناك دلائل على تطور حالات مقاومة الأنسولين عند مرضى ال 

 (58)مع الداء السكري والمتلازمة الاستقلابية أيضا . COPDحالات مرافقة ال 
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من مرضى ال  %70ومن بين التأثيرات الجهازية الأخرى أظهرت الدراسات أن ما يقارب ال 

COPD . (58)لديهم ترقق عظمي والعديد منهم يعاني من الاكتئاب 

 

 

 COPD( يبين التبدلات الجهازية لل2الشكل )

 

 

 المظاهر السريرية:

 : يتظاهر مرضى الداء الرئوي الساد المزمن بثلاث طرق نموذجية 

أعراض  يشرح بعض المرضى ، بينما نوعية حياة مستقرة للغاية المرضى لديهم شكاوى قليلة وبعض 

زلة تنفسية(  -سعال -و أخيرا يتظاهر بعض المرضى بسورة حادة ) وزيز مزمنة) زلة جهدية و سعال( ،

.(64) 

الذي  المرضيالمرضى الذين لديهم شكايات قليلة و نوعية حياة مستقرة يجب مراجعة التاريخ  -

و هذا ناتج عن تجنب المريض للزلة الجهدية بتغيير نمط حياته اليومية و ،COPDاقترح تشخيص 

 (64,65).تحديد نشاطه الفيزيائي

 

تكون الزلة التنفسية  المرضى الذين يتظاهرون بأعراض مزمنة )الزلة التنفسية و السعال المزمن( -

 بأقل جهد حتى تصبح على الراحة . لديهم في البداية غير ملاحظة إلا على الجهد ثم تصبح تدريجيا

ثم يتطور ليصبح  عال المزمن يتميز بظهور مخاتل للقشع و الذين يكون صباحي في البدايةو الس
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مل ،يكون القشع غالبا مخاطيا ويصبح قيحيا أثناء  50الكمية اليومية نادرا ما تتجاوز  ،طوال اليوم

 (64,65)السورات الحادة .

 

المرضى الذين يتظاهرون بمرض صدري على شكل زيادة السعال و القشع القيحي و الوزيز و  -

 الشكوى من قد يشكل التشخيص مشكلة لديهم ، فمثلا الزلة التنفسية مع أو بدون ترفع حروري

تقود الى تشخيص خاطئ للربو و بشكل نقيض هناك أمراض  مع ضيق التنفس يمكن أن وزيزال

مثل قصور القلب و التوسع  COPDعديدة مع مظاهر مشابهة غالبا تقود لتشخيص خاطئ لل

 (65)القصبي و التهاب القصيبات.

السعال –المتوسط و الشديد بأعراض متقلبة )مثل الزلة التنفسية COPDمن مرضى  %52يتظاهر حوالي 

 65)).ضيق الصدر( و بشكل نوعي الصباح هو أسوأ وقت في النهار –الوزيز–القشع  –

 (66,67)لديهم تاريخ من تدخين السجائر أو التعرض للملوثات الإنشاقية الأخرى COPDمعظم مرضى 

و COPDمن مرضى  %20دون عوامل خطورة واضحة، فحوالي  COPDى مرض ،بينما هناك 

 .(69-67)ليسوا مدخنين طوال حياتهم COPDمن المرضى الذين يموتون نتيجة  20%

، و على كل حال معظم  و يترافق مع إنذار سيئ COPDعند مرضى  فقدان الوزن يمكن أن يحدث 

 (70).بدينون عند التشخيص COPDمرضى 

 الفحص السريري:

 الفحص السريري للصدر يتنوع حسب شدة المرض : 

أو يمكن أن يظهر تطاول زفير أو وزيز عند الزفير  في المرض الباكر يمكن أن يكون الفحص طبيعيا    

 القسري.

فرط انتفاخ ، نقص أصوات  ة شدة انسدادالطرق الهوائية يمكن أن يظهر الفحص الفيزيائيمع زياد    

، بالإضافة إلى انخفاض  (71)مع أو بدون أصوات قلبية خافتة وزيز، خراخر في قاعدتي الرئتين تنفسية،

من علامات  الحجاب الحاجز و تحدد حركته و زيادة القطر الأمامي الخلفي للصدر و هذه المظاهر هي

 المرض الشديد.

وضعيات لتخفيف الزلة التنفسية مثل التقدم للأمام مع  COPDيتخذ المرضى بالدرجات النهائية ل    

تتضمن استخدام  العلامات السريرية المشاهدة و وضع ثقل الجسم على الراحتين. الاستناد على الذراعين

 العضلات المساعدة للرقبة و الكتفين ، و التنفس مع شفاه مضمومة ، و التقلص التناقضي للفواصل الضلعية

، و ضخامة  وعدم الثبات بسبب فرط الكربمية الشديد ، و الزرقة ،(72,73)مة هوفر(خلال الشهيق )علا

كبدية ممضة بسبب قصور القلب الأيمن ، وتوسع أوعية العنق و ذلك بسبب زيادة الضغط داخل الصدر 

 خاصة أثناء الزفير.

، لذلك عند وجوده يجب تحري أسباب أخرى  COPDرط الأصابع غير شائع في و من المهم إدراك أن تبق

 (80)مثل السرطان و التوسع القصبي و التليف الرئوي.
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 التصوير الشعاعي:

صورة الصدر الشعاعية البسيطة و التصوير الطبقي المحوسب هي الدراسات الشعاعية التي تجرى غالبا    

 (73,74).للتشخيصة و على كل حال ليست مطلوب عند مرضى الداء الرئوي الساد المزمن

 

 صورة الصدر الشعاعية: 

من  %60فمثلا فقط حوالي  COPDإجراء صورة الصدر الشعاعية ذات حساسية ضعيفة في تشخيص 

 متوسط الشدة حدد أن لديهم المرض بإجراء صورة الصدر الشعاعية COPDمرضى 

 (74).(%60)حساسية

 )غالبا مرض متقدم( تتضمن: COPDالمظاهر الشعاعية التي تقترح وجود     

ظلال وعائية مستدقة بسرعة ، زيادة شعاعية الرئة، تسطح الحجاب الحاجز مع ظل القلب الطويل   -

يترافق مع تسطح الحجاب مع زيادة المسافة خلف القص على  و الضيق على الحجاب الأمامي

 ذه الموجودات بسبب فرط الانتفاخ الرئوي.الصورة الجانبية و ه

 ، و تنتج عن سم بالقطر و محاطة بظلال شعرية مقوسة 1أكبر من الفقاعة هي منطقة شعاعية  -

 .فق مع النفاخ الشاملمرض شديد موضع و يمكن أن تترا

الضخامة القلبية  ،( 74)بارزة و امتداد ظل القلب في المسافة خلف القص ارتشاحات وعائية سرية -

. هذه الموجودات بسبب ارتفاع التوتر الرئوي و  فقط بالمقارنة مع صور سابقة يمكن أن تلاحظ

 .COPDالقلب الرئوي و التي تكون نتيجة 

 

 

 

 الطبقي المحوري المحوسب:

يس التهاب القصبات للبسيطة في تشخيص النفاخ الرئوي ويمتلك حساسية و نوعية أعلى من الصور ا

يمكن أن يحدد إذا كان النفاخ (77-75)ملم(.2-1عالي الدقة )مقاطع محوريهذا خاصة في الطبقي الو المزمن

يحدث النفاخ الفصيصي المركزي غالبا في الفصوص العلوية و يسبب فجوات في مركز  مركزي أو شامل.

و يصيب مدخل الفصيص  عادة قاعدتي الرئتين النفاخ الشامليصيب الفصيص الرئوي الثانوي ، بينما 

 (78)الرئوي الثانوي.

دورا مهما في تقييم مرضى النفاخ الرئوي المرشحين لإجراء جراحة تصغير حجم  يلعب الطبقي المحوري

 (79)الرئة.

 
 



11 
 

 

 (طبقي محوري محوسبb(صورة شعاعية بسيطة  aشكل )( مريض نفاخ رئوي 

 غازات الدم الشرياني:

 COPDبدون فرط كربمية عند مرضى  تظهر غازات الدم الشرياني نقص أكسجة خفيف أو متوسط   

يحدث فرط الكربمية  فرط الكربمية.ترقي المرض تصبح نقص الأكسجة أكثر شدة و تظهر  الخفيف ، و مع

تصبح غازات  أقل من لتر واحد. FEV1يصبح الحجم الزفيري الأقصى في الثانية الأولى بشكل أكثر عندما

 (80)هد الفيزيائي.الدم أسوأ في الهجمات الحادة و يمكن أن تسوء خلال النوم و الج

 

 التشخيص:

معظم المرضى يراجعون في مراحل متقدمة من سير المرض لأنهم غالبا يتجاهلون الأعراض بسبب 

بدئها التدريجي وترقيها المزمن على مدى سنوات ، فيعدلون الجهد المبذول ونمط الحياة للتخفيف من 

أي شخص الزلة الجهدية مع تجاهل السعال المنتج للقشع ، لذلك يجب وضع التشخيص في الاعتبار عند 

ً  36عمره <  ً أو حاليا ، )حسب توصيات الجمعيات الأمريكية  (80,81)سنة مدخن سابقا

ATS/ACP/ACCP  والجمعية الاوروبية لأمراض الصدرERS  حول تشخيص  2011لعام

/السنة هي أفضل مشعر فردي لوجود آفة قصبية 20المستقر ، فإن قصة تدخين  COPDوتدبير ال 

أو مكتشف بالفحص  أكبر بمشاركتها مع قصة وزيز شخصي سادة وتكون الفائدة التشخيصية

،ويشكو من أي من الأعراض النموذجية مثل الزلة التنفسية المزمنة المترقية )والتي (85)السريري(

أو  (84-82)والسعال المزمن المنتج للقشع ) ولكنه قد يكون غيرمنتج لأي قشع ( تكون جهدية في البداية(

( غير النوعيان. ودائما يجب الانتباه لإمكانية Chest tightnessالوزيز وحس ضيق الصدر ) 

 (80)وجود تشخيص بديل أو مرافق .
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ولحساب مقدار السجائر المدخنة مقدرة باكيت/السنة نضرب عدد السجائر المدخنة في اليوم الواحد بعدد 

سنة  20سيجارة باليوم طوال  16، ومثال ذلك : الشخص الذي يدخن  20سنوات التدخين وتقسم على 

 .(80)باكيت /السنة  30=20(/20*16يكون لديه قصة تدخين )

للمرضى الذين لديهم  PFTs(Pulmonary Function Tests)الرئة  يجب أن يجرى اختبار وظائف

 (81)التبغ و الغبار المهني. المظاهر السابقة خاصة عند وجود سوابق تعرض للمحرضات مثل دخان

و تحديد درجة انسداد الطرق الهوائية و متابعة تطور  COPDاختبار وظائف الرئة يستخدم لتشخيص 

 المرض.

و السعة الحيوية  FEV1الأكثر أهمية هي الحجم الزفيري الأقصى المزفور في الثانية الأولىالقيم المقاسة 

من السعة  بدلا" بشكل تقريبيFEV6تواني 5. يستخدم أحيانا الحجم الزفيري الأقصى خلال FVCالعظمى 

تشخص وجود انسداد في الطرق  0,7أقل من FEV1/FVC) ) النسبةFVC(86-88 .)الحيوية العظمى

 (89).الهوائية

و وجد لديهم انسداد طرق  COPDأعراض تتماشى مع  عند المرضى الذين لديهم COPDيؤكد تشخيص 

خر مفسر للأعراض و انسداد الطرق الهوائية )مثل آو لا يوجد سبب  (0,7أقل من  FEV1/FVC)هوائية

الحيوية  كذلك تنقص السعة التنفسية و السعة. (88,89)رغامي( تضيق –شلل حبل صوتي  –توسع القصبات 

عة الرئوية الكلية و السعة الوظيفية المتبقية و الحجم المتبقي و تقترح وجود فرط زيادة السو يترافق ذلك مع 

 انتفاخ.

على أي حال لا يمكن و COPDتنقص بالتوازي مع شدةDLCOسعة انتشار غاز أول أوكسيد الكربون  

 (52)نوعي. حساس و غيرجود نفاخ رئوي خفيف لأنها اختبارغيرلتحديد وأن تستخدم 
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 ن طريقة إجراء اختبار مقياس النفس( يبي6الشكل )
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 ( يبين صفات الآفة القصبية السادة حسب اختبار مقياس النفس5الشكل )

توسع  -قصور القلب الأيسر –: الربو القصبي متأخر الحدوث  COPDيدخل في التشخيص التفريقي ل

 (89)توقف التنفس أثناء النوم. –السل الرئوي  –سرطان الرئة –القصبات 

 

 

 COPD (COPD Assesment :)تقييم 

ورة لحدوث و يحدد الخطعلى صحة المريض لى تحديد خطورة المرض الذي يؤثرإ COPDيهدف تقييم 

 لذلك. "، و يوجه العلاج تبعا"مستقبلا الاستشفاء و الوفياتو الهجمات الحادة 

 تقييم الأعراض: *

قد أوصت و COPDمرضى عند بيانات المستخدمة لتقييم الأعراض هناك العديد من الاست

GOLD((The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease باستخدام أحد

 الاستبيانات التالية:     

 

 

 Modified British Medical Researchالمعدل)استبيان المجلس البريطاني  -1

mMRCCounci) 

 الزلة التنفسية فقط على الجهد الشاق.:Mmrc grade 0الدرجة الأولى -
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: الزلة التنفسية عند الإسراع على سطح مستوي أو المشي على Mmrc grade 1الدرجة الثانية-

 أرض مرتفعة قليلا.

للتنفس عند المشي بسرعتي الخاصة على سطح  عليّ التوقف :Mmrc grade 2الدرجة الثالثة -

 مستوي بسبب ضيق التنفس. مستوي أو لا أستطيع مجاراة أناس بعمري عند المشي على سطح

متر  100عند المشي لمسافة أكبر من  أتوقف من ضيق النفس:Mmrc grade 3الدرجة الرابعة -

 أو بعد عدة دقائق.

: لا أستطيع مغادرة المنزل بسبب ضيق التنفس أو عند تبديل Mmrc grade 4الدرجة الخامسة-

 الملابس.
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 : COPD(CAT) COPD Assesment Testاختبار تقييم ال  -2

 

الذي يعادل عشرة أو  CATالتي تعادل نقطتين أو أكثر، و كذلك معدل النقاط حسب  Mmrcحيث نقاط 

 (GOLD 2013)، و غير ذلك إلى أعراض أقل شدة . يشيران إلى أعراض شديدة أكثر
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 وظائف الرئة: تقييم**

( عند مرضى (Spirometryالنفس مقياستحدد الجريان في الطرق الهوائية باستخدام  درجةيقدم تصنيفا"ل

COPDإعطاء الموسعات القصبية(على القيم التي يتم الحصول عليها بعد تمادا")اع:

 

 تقييم خطورة السورات الحادة:***

السورات الحادة هي حالة حادة تتظاهر بسوء في الأعراض التنفسية عند المريض أكثر من التغيرات 

 (90,91)و تؤدي الى تغيير في العلاج. اليومية المعتادة

و كلما زادت )وجود نوبتين أو أكثر سنويا"( بوجود سورات سابقة تزداد خطورة حدوث السورات الحادة

 (92,93).(%60أقل من FEV1% )قيمة درجة تحدد الجريان الهوائي

 

 تقييم الأمراض المرافقة:****

طيف  المدخنين لفترة طويلة فمن الشائع وجودلعمر يتطور عند المرضى متوسطي ا COPDبما أن     

 (95)أو العمر.لأمراض الأخرى المرتبطة بالتدخين متنوع من ا

، اضطرابات  بحد ذاته له تأثيرات خارج رئوية واضحة)جهازية( تتضمن نقص الوزنCOPDكذلك   

نقص  –متعدد العوامل) نقص النشاط الفيزيائي  "و سوء وظيفة العضلات الهيكلية. السبب غالبابالتغذية، 

سيئة  عدم تحمل الجهد و حالة صحيةبب نقص الأكسجة( . هذه التأثيرات يمكن أن تس -الالتهاب  –التغذية 

. الأهم أن سوء وظيفة العضلات الهيكلية هو السبب الأساسي لعدم تحمل COPD(96)عند مرضى 

 الجهد.

ظيفة العضلات سوء و –تتضمن: الأمراض القلبية الوعائية  COPDالأمراض التي تترافق عادة مع

 (96)سرطان الرئة. –و القلق الاكتئاب –ترقق العظام  –المتلازمة الاستقلابية  –الهيكلية 
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، و  الخفيف أو المتوسط أو الشديد COPDالأمراض المرافقة يمكن أن تحدث عند مرضىوقد لوحظ أن 

الأمراض المرافقة يجب أن . لذلك (97)تؤثر على الوفيات و نسبة القبول في المشفىو تتطلب معالجة نوعية

 COPD.(98)بشكل مناسب عند كل مريض  تستقصى بشكل روتيني و تعالج

 :COPDالتقييم المركب لل*****

و  ، ويعتمد على جمع التقييمات السابقة لوضع مرحلة محددة للمرض COPDيؤدي الى تحسين تدبير 

 GOLD).اختيار العلاج الأمثل )دائما" نختار المرحلة التي تتوافق مع أعلى خطورة بين العوامل السابقة(

2013)  

تتوافق مع  ) المرضى خفيفي الأعراض و منخفضي الخطر للسورات الحادة(:Aالمجموعة -أ(

GOLD1  أوGOLD2   ، "سورة واحدة أو أقل سنويا ،Mmrc  أو  2أقل منCAT أقل من

10. 

تتوافق مع  )المرضى شديدي الأعراض مع خطر منخفض للسورات الحادة(:Bالمجموعة -ب(

GOLD1  أوGOLD2  أقل سنويا" ،  ، سورة واحدة أوMmrc  أو 2أكثر أو يساوي  CAT  

 .10أكثر أو يساوي 

تتوافق مع )المرضى خفيفي الأعراض مع خطر مرتفع للسورات الحادة(:Cالمجموعة -ج(

GOLD3  أوGOLD4   ، "سورتين أو أكثر سنويا ،Mmrc  أو  2أقل من  CAT 10أقل من. 

تتوافق مع الخطورة للسورات الحادة(:)المرضى شديدي الأعراض و مرتفعي Dالمجموعة -د(

GOLD3  أوGOLD4   ، "سورتين أو أكثر سنويا ،Mmrc  أو 2أكثر أو يساوي  CAT   أكثر

 .10أو يساوي 
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*التقييم المركب لمريض الداء الرئوي الساد المزمن* 
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 المستقر: COPDعلاج 

 المستقر: COPDان أهداف معالجة   

 تحسين الحالة الصحية. –تحسين تحمل الجهد  –الأعراض تخفيف الأعراض:  نقاصإ -

انقاص معدل  –معالجة الهجمات الحادة و الوقاية منها –نقاص الخطورة: منع تدهور المرض إ -

 الوفيات.

، فقط إيقاف التدخين و العلاج بالأوكسجين أظهرا فائدتهما في من بين كل العلاجات التي ستذكر لاحقا"

 تحسين البقيا.

 

 العلاج الدوائي للداء الرئوي الساد المزمن المستقر:*

 
و القدرة على تحمل الجهد  و الفعالية الوظيفية للمريض يهدف العلاج الدوائي إلى تحسين نوعية الحياة

على  نوعي تدني وظائف الرئة لا يوجد ما يعدل بشكل  حتى الآن و تقليل السورات الحادة و لكن

 (.99,100)ع الرئةالمدى الطويل باستثناء زر

علاجية تهدف إلى تحسين الأعراض و تقليل  يجب وضع خطة COPDلذلكحالما يتم تشخيص ال 

 و هذه الأهداف يجب السعي لتحقيقها و معدل الاستشفاء الخطر المستقبلي لحدوث السورات الحادة

 .للأدوية المستخدمة بالحد الادنى من الآثار الجانبية

إن أول خطوات العلاج هي تثقيف المريض حول المرض و طبيعته المزمنة المترقية و كذلك تحديد  

 عوامل الخطر المتهمة) التدخين و التعرض المهني و الملوثات البيئية( و محاولة تحييدها.
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و لكن  ( فقطFEV1%كان يعتمد في تحديد العلاج المناسب على درجة تدني وظائف الرئة) سابقا"

المستقبلي  أنه غير كاف ، و أضيف إلى التقييم أعراض المريض و خطر السورات الحادة ن لاحقا"تبي

 توصيات علاجية لكل مرحلة كمايلي:كما في التصنيف السابق و تم وضع 

يوصى باستخدام  :المرضى خفيفي الأعراض و منخفضي الخطر للسورات الحادة( )Aالمجموعة -أ(  

و الخط البديل هو مشاركة موسعات  .(101)الموسعات القصبية قصيرة مدة التأثير كخط علاجي أول

 مديدة التأثير. أو استخدام موسعات قصبية  قصيرة مدة التأثير قصبية

يوصى باستخدام :مع خطر منخفض للسورات الحادة()المرضى شديدي الأعراض Bالمجموعة -ب(

، و البديل هو استخدام مشاركة من الموسعات القصبية (102,103)القصبية المديدةالموسعات 

 القصيرة الأمد مع التيوفيللين. أو يمكن استخدام الموسعات (104)المديدة

يوصى بمشاركة :للسورات الحادة( المرضى خفيفي الأعراض مع خطر مرتفع)Cالمجموعة -ج(

و البديل هو  )الأدرنيرجية أو الكولنرجية(و الموسعات القصبية مديدة التأثير الستيروئيداتالإنشاقية

مع أحد الموسعات  2-مشاركة الموسعات القصبية المديدة أو استخدام مثبطات الفوسفو دي إستراز

 .(105,106)في حال وجود التهاب قصبات مزمن القصبية المديدة

الخط العلاجي و مرتفعي الخطورة للسورات الحادة(: )المرضى شديدي الأعراضDالمجموعة -(د

، و  (110-107)الإنشاقية و أحد الموسعات القصبية المديدةهو المشاركة الدوائية بين الستيروئيداتالأول 

، (111)البديل هو المشاركة الثلاثية للستيروئيداتالإنشاقية و كلا الصنفين من الموسعات القصبية المديدة

، و عند عدم توفر (112)عند وجود التهاب قصبات مزمن 2-مثبط الفوسفو دي إستراز كما يمكن إضافة

 .(113) و التيوفيللين الموسع القصبي قصير الأمد الموسع القصبي المديد يمكن استخدام

 

و بالتالي تخفف  نلاحظ أن الركن الأساسي في العلاج هو الموسعات القصبية التي تحسن إفراغ الرئة

من  و تحسن وظائف الرئة و تقلل و بالتالي تحسن الأداء الوظيفي و الفعالية الحركية من فرط الانتفاخ

)التي تقلل من معدل  و الركن الآخر في العلاج هو الستيروئيداتالإنشاقية السورات الحادة.معدل 

 عند الاستخدام المنتظم حسب FEV1تدني

 

 و تحسن الحالة العامة للمريض. الحديثة(، كما أنها تقلل من معدل السورات الحادةأحد الدراسات 

بسبب آثارها الجانبية مثل الاعتلال العضلي  الطويل الأمد للستيروئيدات الجهازية لا ينصح بالاستخدام

 العضلية و بالتالي نقص الفعالية الوظيفية للمريض. COPDالذي يزيد من اختلاطات ال

 غير الدوائي:العلاج *

و  بغض النظر عن شدته. COPDيجب أن يوقف التدخين عند جميع مرضى  :يقاف التدخينإ -1

ي يمثل أهم المكونات العلاجية الفعالة التي تؤثر في سير المرض و من العلاجات المساعدة ف

لصاقات –بخاخ أنفي –إنشاقية–بأي شكل) علكة  المنتجات البديلة للنيكوتين الإقلاع عن التدخين

و التي تساهم بشكل ملحوظ و موثوق في الإقلاع عن التدخين على  حبوب تحت اللسان( –جلدية 

و الداء القرحي  ، و لكنها لاتعطى  عند مرضى نقص التروية القلبية (114,115)المدى الطويل

 يجبو.Varenicline(117,118)و من أمثلتها المعدي غير المعالج و الحادث الوعائي الدماغي

 هذه الأدوية كجزء من برنامج تثقيفي متكامل و ليس كعلاج مفرد. دائما استخدام

 بغض النظرعن شدته. COPDيوصى بالنشاط الفيزيائي عند جميع مرضى  النشاط الفيزيائي: -2

عن المرضى المرشحين لبرامج  على الرغم من الحاجة لمعلومات اضافية : التنفسي اعادة التأهيل -3

من اعادة التأهيل الرئوي والحفاظ  يستفيدون COPD، يبدو أن جميعمرضىاعادة التأهيل الرئوي
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حيث تحسن لديهم تحمل الجهد مع انقاص الزلة التنفسية و  على النشاط الفيزيائي

. أثبتت دراسات عديدة تأثير اعادة التأهيل الرئوي على المرضى الذين (Evidence A)التعب

و هو يشمل برامج تدريبية و تثقيفية و  و بعد السورات الحادة. (Mmrc>1لديهم زلة تنفسية)غالبا 

 تغذوية.

 و تشمل لقاح الإنفلونزا و الذي يقلل من نسبة الإنتانات التنفسية السفلية التي تحتاج اللقاحات: -2

هو يعطى مرة ، و COPDمرضى ول المشفى و كذلك يقلل نسبة الوفيات عندلدخ

 (119,120)."سنويا

سنة و عند الأقل عمرا" بوجود  56فوق  COPDلقاح المكورات الرئوية الذي يوصى به لمرضى

حدوث ذات الرئة المكتسبة  و هو يقلل من ،(121,122)مهمة مثل الأمراض القلبية اختلاطات

 FEV1<40%.(123,124)سنة بوجود  56من  الأقل COPDبالمجتمع عند مرضى 

 عند مرضى القصور التنفسي ساعة يوميا( بالأوكسجين المنزلي: 51)أكثر من العلاج المديد -6

 و تشمل الاستطبابات، (127)المزمن يزيد من البقيا مرتين أو أكثر

:GOLD2014 

مع أو بدون ارتفاع كربون الدم بشرد إثباته بقياسين  Sato2<88%ملمز أو  po2< 66-أ( 

 أسابيع. 3منفصلين بفاصل 

ذمة محيطية في حال وجود ارتفاع توتر رئوي أو و Sato2 <10%ملمز أو  po2 <50 -ب(

 .(%66من  قصور قلب أو احمرار دم ثانوي)هيماتوكريت أكثرتقترح وجود 

 

 :الأخرىنظرة في العلاجات  -

مع  اليافعين المصابين بنفاخ رئوي أنتي تربسين عند المرضى 1يوصى باستخدام مثبط ألفا *    

 عوز شديد فيه.

 (128)السورات الحادة غير منصوح به حاليا". * إن استخدام الصادات الحيوية في غير حالات   

*إن استخدام المقشعات على نطاق واسع لا يوصى به حاليا" لكون الفائدة المرجوة منها قليلة و    

 (131-129)لا يبدو أن لها تأثير على نوعية الحياة.

 * مهدئات السعال لا يوصى باستخدامها الروتيني.   

الشديد  COPD( عند مرضىCPAP-BIPAPالغازية ) يتزايد استخدام التهوية غير*    

و تحسن التهوية  مع العلاج المديد بالأوكسجين حيث تخفف من الجهد التنفسي المبذول بالمشاركة

، و في  (133,134)أثناء النوم مع انقطاع التنفس الانسدادي COPDالسنخية و كذلك عند تشارك 

و ذلك في  كربون الدم مع أو بدون فرط حاد التي تترافق مع قصور تنفسي السورة الحادة الشديدة

 لتجنب التهوية الغازية. محاولة

و يشمل جراحة استئصال الفقاعة ، و جراحة تصغير حجم الرئة و خاصة  * العلاج الجراحي:  

و بالتالي  العلوي بعد فشل برنامج إعادة الـتأهيل بهدف إنقاص فرط الانتفاخ عند مرضى النفاخ

و بالتالي تحسين  الرئوي الارتداد المرن للنسيج قوى و تحسين تحسين وظيفة العضلات التنفسية

بالنتيجة ، و زرع الرئة عند المرضى  الجريان الزفيري و إنقاص السورات الحادة معدل

 المرشحين لها.
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 علاج السورات الحادة:
و  ول(الأمد كخط أ ) المفضل هو الموسعات الإنشاقية قصيرةباستخدام الموسعات القصبية  

و الصادات الحيوية) بوجود  هو المفضل( ) البريدنيزولون الفمويالستيروئيدات الجهازية

أو اثنان منها  التنفسية و زيادة كمية القشع و تغير لونه من ترقي الزلة الأعراض الثلاث الرئيسية

( و العلاج بالأوكسجين بهدف إيصال للتهوية الآلية أو في حال الحاجة أحدها هو تغير لون القشع

Sato2  (مع إمكانية%12-88إلى ) الآلية الغازية و غير الغازية. الحاجة لاستخدام التهوية 

 

 المراقبة و المتابعة :

. من المتوقع أن تسوء وظائف الرئة مع الوقت حتى بوجود أفضل COPDالمتابعة الدورية أساسية في  

 (117)رعاية.

 (118,119): المرض و تطور الاختلاطات تتضمنمراقبة ترقي 

الذي يجب أن يجرى  التناقص في وظائف الرئة أفضل ما يسجل باستخدام السبيرومتري القياسات: -1

. الاستبيانات مثل حديد المرضى الذين تتناقص عندهم وظائف الرئة بسرعةمرة سنويا على الأقل لت

قيمة و التغيرات في القيم هي أكثر  أشهر. 3-2يمكن أن يجرى كل  COPD (CAT)ختبار تقييم ا

 من القياسات المفردة.

، و تتضمن السعال يجب السؤال في كل زيارة عن تغير الأعراض عن الزيارة السابقة الأعراض: -2

 و اضطرابات النوم. لة التنفسية و التعب و تحدد الجهدو القشع و الز

 في كل زيارة يجب تحديد حالة التدخين الحالية و التعرض للتدخين. حالة التدخين: -3

متابعة و شرح لنظام  يجب أن تتضمن كل زيارةمراقبة العلاج الدوائي و باقي العلاجات الطبية : -2

،و تقييم فعالية  ،والمطاوعة للعلاج ،و تقنية الأدوية الانشاقية جرعات الأدوية و، العلاج الحالي

 و مراقبة الأثار الجانبية للأدوية. العلاج الحالي في السيطرة على الأعراض

 للسورات الحادة.و تواتر و الأسباب الأكثر احتمالا": تقييم شدة مراقبة تاريخ السورات الحادة -6

 

 نذارية :العوامل الإ

أحد أسباب المراضة و الوفيات المنتشرة حول العالم ، حيث أن العديد من العوامل  COPDيشكل ال 

تتدخل في السير المتوقع للمرض وتحدد إنذاره ، لذلك فإن استخدام عوامل إنذارية موثوقة يشكل أداة مفيدة 

تي لهادور في ، وفي سبيل ذلك تم تحديد عدد من المشعرات الإنذارية ال(139,140)لكل من المريض والطبيب

 تسريع تدني وظائف الرئة وتراجع الفعالية الفيزيائية أو تزيد نسبة الوفيات مثل :

وهو مقياس شائع الاستخدام لتقييم سير ( : Fev1حجم الهواء الأقصى المزفور في الثانية الأولى ) .1

أجريت لتحديد ، وحسب دراسات عديدة منها (141)ة توقع التطور المستقبلي والبقياالمرض ومحاول

أو أقل ( بعد إعطاء  %30القيمة الحدية التي تزيد عندها نسبة الوفيات فقد اتفق على أن تكون ) 

السنوية بالمتابعة هو مؤشر لخطورة نقص  FEV1ت القصبية وكذلك فإن شدة تدني ال الموسعا

 .(137,138)البقيا 
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 دقائق . 5يمكن تقييمها باستخدام اختبار المشي لمدة  نقص القدرة على احتمال الجهد : .2

 Mmrcيمكن تقديرها باستخدام استبيان المجلس الطبي البريطاني المعدل  شدة الزلة التنفسية : .3

(Medical Research Council dyspnea score . ) 

نسبة  من الملاحظ أن نقص كتلة الجسم يترافق مع زيادة ( :21)أقل أو يساوي  BMIنقص ال  .4

 (123,124)بينما زيادة الوزن تترافق مع إنذار أفضل. (120,121,122)الوفيات

 ,BODE Index (Body mass indexتم جمع المعايير الأربعة السابقة  في مشعر واحد 

(airflow Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity  والذي تم تطويره لتقييم

 Fev1وهو مفضل على التقييم المفرد باستخدام ال  COPDالخطر الفردي للوفيات عند مرضى ال 

 134))ويمكن استخدامه أيضا في توقع حالات الاستشفاء عند هؤلاء المرضى .(133-125)لوحده

 BODE( يبين مشعر 2الجدول )

 

 

 معدل البقيا المتوقع لمدة أربع سنوات 

0-2 نقاط    : 80%  

 3-2:  نقاط  57%

 6-5:    نقاط   67%

 7-10:  نقاط  18%

 

 

 (135)فرط الاستجابة القصبية . .5

 (142)الجنس )الذكور( . .6

 (136)النفاخ . .7

 ملغ/ليتر( 3)أكثر من  CRPع المستوى المصلي للارتفا .8
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 . HIVالانتان بال  .9

: إن ارتفاعه الحاد خلال السورات الحادة ليس معياراً لزيادة نسبة الوفيات فرط الكربون في الدم  -51

 ، بعكس ارتفاعه المزمن الذي يترافق مع نقص البقيا المتوقعة لخمس سنوات . (136)

لكن ، (139,140) زيادة نسبة الوفيات بنقصه فإن العديد من الباحثين ربط بالنسبة لأوكسجين الدم  -55     

 (141)عند العلاج بالأوكسجين . -حسب دراسات أخرى –تراجع عند شريحة واسعة من المرضى هذا الأثر 

كمكونة ثالثة  COPDمراضية ال ارك الجملة الوعائية الرئوية في إتش ارتفاع التوتر الرئوي :-25  

 . (146)والوفيات(145)تضاف إلى المكونة القصبية والبرانشيمية وتلعب دوراً مساهماً في الإمراضيات

 المزمنة الدموية الأكسجة بنقص المحرض الوعائي بالتقبض الباكرة في المراحل الإصابة هذه وتتجلى

 تؤدي  الدموية الوعائية الأوعية في تبدل بنيوي بحدوث الإصابة الالتهابية ، وتنتهي الوسائط تحرر مع

 التوتر قيمة ارتفاعإلى  مايؤدي الرئوية الوعائية المقاومة زيادة الوعائية، وبالتالي تضيق اللمعة إلى

 .الرئوي

 ومن ،(147,148,149) الشدة متوسط إلى  الرئوي خفي التوتر قيمة في الارتفاع يكون الحالات معظم في

في حال عدم ترافقه مع  COPDملمزعندمرضى ال 40  من أكثر التوترالرئوي يرتفع أن غيرالشائع

ولكن هناك حالات قليلة يكون فيها شديداً وقد لا يترافق  (163)أو خلال السورات الحادة (162)إصابة قلبية

-Out-Ofمع تدني كبير في وظائف الرئة ، وهذه الحالة تدعى ارتفاع التوتر غير المتناسب )

Proportion  والتي تترافق عكس الحالات المعتادة مع تطور سريع لقصور القلب الأيمن )

، والآليات المساهمة فيه هي ) زيادة الحساسية الوعائية لنقص الاكسجةالسنخية و/أو  (149)والوفيات

، الوسائط الالتهابية التي تطلق عملية تغيير  (158)، تخرب السرير الوعائي الرئوي (156,157)التدخين

 ، أو وجود ارتفاع توتر رئوي بدئي مرافق ( (161-159)بنية الأوعية الدموية

سواء القلبية الوعائية أو الداء السكري أو الحوادث الوعائية الدماغية أو القلق :  المرافقةالأمراض -35

 و الاكتئاب أو غيرها.

طرق و سندرس فيمايلي انتشار القلق و الاكتئاب عند مرضى الداء الرئوي الساد المزمن و تأثيره و 

 ...العلاجو  التشخيص
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 (164)ما هو القلق بشكل عام:

القلق من الناحية النفسية، حالة من الترقب والخوف الغامض، الذي يصيب تفكير يعد 

م، ويوجد فرق بين القلق الإنسان، ويستبد بمشاعره، ويسبب له كثيرا من الضيق والأل

يعتبر الأخير رد فعل طبيعي لخطر معروف وواقعي يمكن تحديده، مثل حيث والخوف، 

خوف من النار...، أما القلق فهو رد فعل لشيء الخوف من الحيوانات المفترسة، أو ال

غامض غير معروف، غير محدد، ولا يستطيع الإنسان الذي يعاني من القلق أن يعرف له 

 ".سببا واضحا

القلق موجود مع الإنسان منذ مولده وحتى وفاته، فهو حالة نفسية تبدأ بالتشكل في المراحل 

 . الأولى من عمر الإنسان

القلق القلق والحزن، حيث يبدو الإنسان القلق حزينا ومكتئبا ومحبطا، لأن يوجد ارتباط بين 

 .فقدان عاطفة أو الخوف من ذلك هو رد فعل ينتج عن

القلق حالة نفسية تنتج عن الأحداث الفيزيائية والكيميائية التي تحفز أنظمة الجسم على 

قلق في جميع أعراض يتدخل ال.ويولوجيةزرمونات وإحداث بعض التغيرات الفيإفراز اله

العصاب الذي يتعرض له الإنسان كالوهن النفسي والوسواس وهسترية القلق وعصاب 

 .القلق

 (164): ما هو الاكتئاب

شيئا  حد الامراض المنتشرة في العالم. الاكتئاب ليس ضعفا اوأ(Depression)لاكتئابا

 سهل التخلص منه.

 ، او الاكتئاب السريري (Severe depression disorder) الاضطراب الاكتئابي الحاد

Clinical depression)) طريقة ، هو مرض يصيب النفس والجسم. يؤثر الاكتئاب على

عادة، لا من المشاكل العاطفية والجسمانية.ن يسبب العديد أالتفكير والتصرف ومن شانه 

تهم اليومية مارسة حيايستطيع الاشخاص المصابون بمرض الاكتئاب الاستمرار بم

 .ية رغبة في الحياةأبانعدام  ا"لاكتئاب يسبب لهم شعورن اأذ إكالمعتاد، 

-تتضمن أعراض الاكتئاب : فقدان الرغبة في ممارسة الفعاليات اليومية الاعتيادية

ي سبب أنوبات من البكاء بدون  - ملحساس بانعدام الأالإ - الإحساس بالعصبية والكابة

صعوبات في اتخاذ  -ذكرصعوبات في التركيز والت - النوماضطرابات في  - ظاهر

 -حساسية مفرطة - قلق وضجر - عصبية–و نقصان الوزن بدون قصدأزيادة  - القرارات

 - فقدان الرغبة في ممارسة الجنس - حساس بقلة القيمةإ - و الوهنأحساس بالتعب إ



27 
 

و أع الظهروج" ير، مثلامشاكل جسدية بدون تفس - و محاولات للانتحارأفكارانتحارية أ

 .سأالر

 .ليس معروفا، حتى الان، السبب الدقيق الذي يؤدي الى ظهور الاكتئاب

ن العديد من العوامل أاخرى، هو مراض نفسيةأالاعتقاد السائد، كما الحال بالنسبة الى 

الكيميائية(، الوراثية والبيئية يمكن ان تكون المسبب لمرض  –البيوكيميائية )البيولوجية 

 .الاكتئاب

 .فراد وعلى العائلاتعلى الأ "ثقيلا "يشكل عبئاالاكتئاب هو مرض قاس وعصيب قد 

لاعتماد بل وحتى الانتحار. او  فاقم ويتدهور الى حد العجزالذي لا تتم معالجته قد يتالاكتئاب

ن يسبب مشاكل عاطفية، سلوكية، صحية وحتى قضائية واقتصادية أن الاكتئاب أومن ش

 .حادة تؤثر على كل مجالات الحياة

 

 :COPDعند مرضى القلق و الاكتئاب

في وظائف الرئة بل يؤدي أيضا الى العجز و الداء الرئوي الساد المزمن لا يترافق فقط بتدهور   

. المرضى غالبا يصبحون معزولين اجتماعيا و محرومين من النشاطات التي يستمتعون بها ، (164)الكرب

هذه  .(164)كن أن يؤدي الى القلقهذه العزلة تؤدي الى الاكتئاب بينما الخوف من الزلة التنفسية يم

الاعراض و العلامات يمكن أن تنتج عن الداء الرئوي الساد المزمن و بشكل مشابه عن الأدوية العلاجية 

التأثيرات المتداخلة بين الداء الرئوي الساد المزمن و الأدوية العلاجية  )كما يظهر في الشكل التالي: للمرض

 .له مع الاكتئاب و القلق(

https://www.webteb.com/orthopedics-and-rheumatology/diseases/%D8%A7%D9%84%D9%85-%D8%A7%D9%84%D8%B8%D9%87%D8%B1
https://www.webteb.com/mental-health
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 الانتشار:

قاييس يتنوع انتشار القلق و الاكتئاب بشكل كبير و الذي يعكس التنوع في شدة المرض و التنوع في الم 

 المستخدمة لتحري هذه الحالات.

 ( و المرضى%22-5حسب الدراسات) COPDهناك اختلافات كبيرة في انتشار الاكتئاب عند مرضى 

 .(165)حدوث الاكتئابلمرة أكثر من الناس العاديين 2,6 شديد لديهم خطورةCOPDالذين لديهم

جاوز انتشارها عند الناس الطبيعيين و الناس ويت COPDعند مرضى  "اضطرابات القلق تبدو أكثر شيوعا

 COPDمن مرضى %72،حوالي  . في نظرة حديثة لانتشار القلق(167)الذين لديهم أمراض مزمنة أخرى

 (168)أن يكون لديهم درجة من القلق. يمكن

 تأثير القلق و الاكتئاب:

فالوجود المتزامن للاكتئاب .(164)بشكل واضح لنوعية حياة المرضى ود القلق و الاكتئاب يمكن أن يسيءوج

ينقص قابليتهم  فالمزاج السيء عند المرضى ، يؤدي لدخول المرضى في دائرة معيبة COPDعند مرضى

ثار النفسية للمرض يمكن أن تزيد في ". و كذلك الآو التي تصبح أقل تحملا للتفاعل مع النشاطات الفيزيائية

 المزاج السيء للمرضى.
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النشاطات المركبة، و هذا يؤدي  الزلة التنفسية الجهدية غالبا تؤدي الى الاحساس بالقلق و لاحقا الى تجنب

تجنب النشاطات)كما يظهر في الشكل التالي : دائرة معيبة من نوبات الهلع و الزلة ائرة معيبة من الى د

 (.التنفسية

 

 شديد و خاصة عند المرضى الذين لديهم COPDعند المرضى الذين لديهم  "القلق و الاكتئاب أكثر شيوعا

 (164).نقص أكسجة أو زلة تنفسية شديدة

تزيد من العجز الوظيفي مع نتائج سيئة  (القلق و الاكتئاب مثل)النتائج النفسية للمرض فإن بشكل فعلي

 (168)متوقعة.

يساهم في زيادة العبء الاقتصادي  COPDعند مرضى التشارك المرضي للقلق أو الاكتئاب

للمشفى خلال شهر  الذين لديهم القلق أو الاكتئاب لديهم نسبة عالية من العودة COPDللمرض.فمرضى

. الاكتئاب أو القلق عند (169)بدون القلق أو الاكتئاب COPDمرضىبسبب انكسار المعاوضةمقارنة مع 

 .(170)مع نوعية حياة سيئة شهر 12لعودة الاستشفاء خلال  ينخطورة مهم يبقيان عاملي COPDمرضى
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 تشخيص القلق و الاكتئاب:

الطبية الى وجود القلق و الاكتئاب عند مرضى الداء الرئوي الساد يجب أن ينتبه الأخصائيون بالعناية 

 المزمن.

 (164):عند المرضى "وجود القلق و الاكتئاب يكون أكثر احتمالا

 الذين لديهم نقص أكسجة. -

 زلة تنفسية شديدة. الذين لديهم -

 .COPD  الذين تم استقصاءهم في المشفى أو مقبولين في المشفى بهجمة حادة ل -

 .COPDيجب أن يكون من ضمن التقييم العادي لمرضى الاستقصاء عن القلق و الاكتئاب

 :COPDسئلة المفتاحية التالية يمكن أن تضيء على وجود القلق و الاكتئاب عند مرضىالأ

 بالدونية أو الاكتئاب أو فقدان الأمل؟ خلال الشهر الماضي هل راودك شعور مزعج -1

 من المتعة و السرور بفعل الأشياء؟ "قليلاخلال الشهر الماضي هل وجدت  -2

 هل تشعر بالهم أو الخوف من هجمات الزلة التنفسية التي تصيبك؟ -3

 هذه الأسئلة الثلاثة المختصرة يمكن أن تسأل كجزء من التقييم و المرضى الذين يجاوبون ب )نعم(

 تالية:خر باستخدام واحد أو أكثر من مجموعة الأسئلة اليجب أن يجرى لهم تقييم آ

)Hospital Anxiety and )HADSالاكتئاب المشفويمقياس القلق و  -1

DepressionScale:(172) هو شائع في العناية البدئية لتقييم مستويات القلق و الاكتئاب التي

عنصر يتضمن أسئلة عن التعب أو  12يعاني منها المريض. هذا المقياس الذي يحتوي على 

اط الفيزيائي الذي و يجب أن يلاحظ وجود سؤال في هذه الأسئلة عن النش الارهاق أو فرط النوم.

يجابية كاذبة عند المرضى الذين لديهم زلة تنفسية و هذا ينقص من الثقة في تحديد يمكن أن يسبب إ

 .COPDالاكتئاب في مرضى 

هو و9-Patient Health Questionaire:(173)(PHQ-9)1-استبيان صحة المريض  -2

عناصر يفيد في تشخيص الاكتئاب و مراقبة الاستجابة للعلاج. هذا الاستبيان  1مقياس من 

مع الوقت و قد ثبت فائدته في العناية  مختصر و حساس في تحديد تحسن أو زيادة الاكتئاب

 البدئية.

لذلك كل المرضى المحددين يتطلبون  على كل حال يجب التركيز على أن هذه المقاييس هي أدوات مسح    

 (173,174)تقييم سريري قبل وضع تشخيص الاكتئاب.
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 _HADS_(172) 

 ا
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 مقياس القلق و الاكتئاب المشفوي )مترجم إلى اللغة العربية(

 التاريخ:        الاسم :

فإذا عرف طبيبك هذه المشاعر  الأطباء يدركون أن العواطف تلعب جزءا" مهما" في معظم الأمراض ،التعليمات: 

سيساعدك أكثر . صممت هذه الأسئلة لتساعد طبيبك ليعرف كيف تشعر. اقرأ كل عنصر و ضع إشارة مقابل الجواب الأقرب 

لما كنت تشعر به في الأسبوع الماضي . لا تأخذ فترة طويلة للإجابة ، رد الفعل الفوري على كل سؤال غالبا" أكثر دقة من 

 ويل بالجواب.التفكير الط

  D أشعر كما لو أنني أتدهور: -A  8  أنا أشعر بالتوتر :-1

 3  معظم الوقت  3 تقريبا" كل الوقت  

 2  كثيرا" من الوقت  2 في كثير من الأحيان  

 1  أحيانا" ، من وقت لاخر  "1 أحيانا  

 0  أبدا" على الإطلاق  0 على الإطلاق  

لدي نوع من شعور مخيف مثل الإحساس بفرك في  -D  1 اعتدت أن أستمتع بها:مازلت أستمتع بالأشياء التي -2
 المعدة:

 A 

 "0 بالتأكيد كثيرا   0  أبدا" على الإطلاق 

 "1 ليس كثيرا   "1  أحيانا 

 "2 فقط قليلا   2  في قليل من الأحيان 

 3 أبدا" على الإطلاق   3  في كثير من الأحيان 

  D لقد فقدت الاهتمام بمظهري: -A 10  مخيفا" سوف يحدث: "شيئالدي شعور مخيف بأن – 3

 3  "بالتأكيد كثيرا" و بشكل مخيف جدا  3 بالتأكيد  
 "2  نعم ،ولكن ليس بشكل سيئ جدا  2 لا أعطي رعاية بقدر ما يجب  
 1  قليلا" ،ولكن لا يخيفني  1 قد لا أعتني جدا بقدر ما ينبغي  
 0  أبدا" على الإطلاق  0 أعتني بقدر مايجب مثل أي وقت مضى  

 A  أشعر بعدم الراحة : يجب علي أن أتحرك :-D  11 أستطيع أن أضحك و أرى الوجه الممتع للأشياء:-2

 0 دائما" بقدر ما يمكن   "3  كثيرا" جدا 

 1 حاليا" ليس كثيرا   "2  كثيرا 

 2 حاليا" ليس كثيرا" بالتأكيد   "1  ليس كثيرا" جدا 

 3 أبدا" على الإطلاق   0  أبدا" على الإطلاق 

  D أنظر للأمام مع الاستمتاع بالأشياء: -A 12  تتراود إلى ذهني أفكار مخيفة :-6

 3  قدرا" كبيرا" من الوقت  0 كثيرا" مثل أي وقت مضى  

 2  كثيرا" من الوقت  "1 أقل مما تعودت سابقا  

 "1  من وقت لاخر لكن ليس غالبا   2 كثيرا" مما تعودت سابقا"أقل  

 "0  فقط أحيانا  3 بصعوبة على الإطلاق  

 A  تحدث لدي أحاسيس مفاجئة بالذعر أو الهلع : -D  13 أشعر بالمرح : -5

 3 أبدا" على الإطلاق   3  كثيرا" جدا" من الأحيان 

 2 "ليس غالبا   2  كثيرا" من الأحيان 

 1 "أحيانا   "1  ليس كثيرا" جدا 

 0 أغلب الوقت   0  أبدا" على الإطلاق 

أستطيع أن أستمتع بكتاب جيد أو راديو أوبرنامج  -A 12  أستطيع الجلوس بسهولة و الشعور بالاسترخاء : -7
 تلفزيوني:

D  

 "0  بالتأكيد قطعا  "0 غالبا  

 1  عادة  "1 أحيانا  

 "2  ليس غالبا  "2 ليس غالبا  

 3  أبدا" على الإطلاق  "3 نادرا" جدا  

 يشخص الحالة 11حدي    ،   أكثر أو يساوي 10 – 8طبيعي   ،    7 -0الدرجات:  
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APPENDIX (PHQ-9)(173) 

Nine-symptom Checklist  

Name ______________________ Date _________ 

Over the last 2 weeks, how often have you 
been bothered by any of the following 
problems? 

Not 
at 
all 

Several 
days 

More 
than 
half the 
days 

Nearly 
every 
day 

1. Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3 

2. Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3 

3. Trouble falling or staying asleep, or 
sleeping too much 

0 1 2 3 

4. Feeling tired or having little energy 0 1 2 3 

5. Poor appetite or overeating 0 1 2 3 

6. Feeling bad about yourself—or that you 
are a failure or have let yourself or your 
family down 

0 1 2 3 

7. Trouble concentrating on things, such 
as reading the newspaper or watching 
television 

0 1 2 3 

8. Moving or speaking so slowly that other 
people could have noticed? Or the 
opposite—being so fidgety or restless that 
you have been moving around a lot more 
than usual 

0 1 2 3 

9. Thoughts that you would be better off 
dead or of hurting yourself in some way 

0 1 2 3 

(For office coding: Total Score ____ = ____ + ____ + ____) 

If you checked off any problems, how difficult have these problems made it 
for you to do your work, take care of things at home, or get along with other 
people? 

Not difficult at all Somewhat difficult Very difficult Extremely difficult 

□ □ □ □ 
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 تدبير القلق و الاكتئاب:

NICE guidance(National Institute for Health and Clinical Excellence)(169,194) 

و التي تتضمن مقاربات غير دوائية)الاستشارة و العلاج  NICEرشاداتيجب أن يعالج الاكتئاب تبعا" لإ

العلاج ن المرضى يجب أن يعالجوا بالمشاركة بين .تبعا لشدة الاكتئاب فإ(174)و علاج دوائي السلوكي(

 .(SSRIغالبا مثبطات اعادة قبط السيروتونين النوعية العلاج الدوائي) النفسي السلوكي و

و التأثيرات خارج الرئوية و الاثار الجانبية للدواء أثناء اختيار  COPDبعين الاعتبار شدة يجب أن يؤخذ

 مضاد الاكتئاب.

يكون السبب  اكتشاف مخاوف المريض مثل الجهل الذي يمكن أن من المهم عند المرضى الذين لديهم قلق

. يجب أن يعالج القلق تبعا و هذا يساعد في فهم تأثير القلق على حياتهم الرئيسي البدئي للقلق

الاثار  -الأمراض -تعتمد الخيارات العلاجية في القلق على سجل المريض)العمر .NICE(175)لارشادات

 الجانبية(.

مع العلاج غير الدوائي) العلاج  جنبا الى جنبفي علاج القلق و الاكتئاب يجب ان يتشارك العلاج الدوائي 

 السلوكي و اعادة التأهيل الرئوي و الدعم الاجتماعي(.

 :Pharmacological treatmentالعلاج الدوائي*

 COPD.(184,185)يستخدم العلاج الدوائي بشكل شائع لعلاج القلق و الاكتئاب عند مرضى

و يبيناتو البنزودياز : مضادات الاكتئاب الممارسة العمليةتتضمن الأدوية المستخدمة لعلاج الاكتئاب في 

 (184)دات الاختلاج.مضا

)مثبطات إعادة قبط السيروتونين النوعية( مفضلة كخط أول في علاج SSRIبشكل عام تعتبر مركبات 

حسين مقياس الاكتئاب و نوعية مع بعض الدلائل على ت (COPD (184مرضىالاكتئابية عند الأعراض 

 (185,186).الحياة

الخط الأول لعلاج المرضى الذين لم يستجيبوا لمركبات  Venlafaxineو  Mirtazapineكل من تعتبر

SSRI  (188)للمرضى الذين لديهم استجابة سابقة جيدة لهذه المركبات.أو 

 (189)للعلاج مع الحذر. يمكن استخدام مثبطات المونوأمينوأوكسيداز

. COPD(184,185)تستخدم مضادات الاكتئاب و البنزوديازيبينات بشكل شائع لعلاج القلق عند مرضى 

نقطة  1,6بمعدل ((HADSالمشفوي حيث وجدت بعض الدراسات تحسن في مقياس القلق و الاكتئاب

ات أخرى تحسن في أعراض ، و وجدت دراس COPD(190)لعلاج القلق المرافق ل SSRIsباستخدام 

ية في تدبير القلق باستخدام العلاج التوصيات الحال.Sertraline(191)باستخدامCOPDمرضىالقلق عند 

مع اضافة  في علاج اضطراب القلق المعمم و اضطراب القلق الاجتماعي المعممالنفسي السلوكي كخط أول 

النفسي السلوكي  عدم فاعلية العلاجفي حال (Paroxetineأو  Escitalopram)خاصة SSRIمركبات 

CBT مركب اخر من أشهر يتم استخدام3. في حال عدم التحسن خلال أول (184,185)لوحدهSSRIs 
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أو  Fluvoxamineاو استخدام  لعلاج اضطراب القلق المعمم Venlafaxineأو  Imipramineأو

Venlafaxine  أوSertraline (194).لعلاج اضطراب القلق الاجتماعي المعمم 

 (193)البنزوديازيبينات لفترة قصيرة لعلاج الهجمة الحادة لأعراض القلق. تستطب

 :Cognitive behavioral therapy (CBT)العلاج النفسي السلوكي**

ن المريض من التي تمك هو مقاربة نفسية مركبة، يعمل فيها المعالج بالتعاون مع المريض لتطوير المهارات

و تدبير الاضطراب عبر المشاركة بين تقنيات نفسية سلوكية لمواجهة الأفكار و السيطرة على الأعراض 

 (201)المعتقدات المسؤولة عن المشكلة.

 (200).العلاج المختار لطيف من اضطرابات القلق و المزاج CBTيعتبر العلاج النفسي السلوكي

سواء بمفرده أو بالمشاركة مع العلاج الدوائي  أوضحت دراسات عديدة أن استخدام العلاج النفسي السلوكي

اضطراب  لاجية عند المرضى الذين لديهممع كلفة قليلة و يؤدي الى مكاسب عهو جيد التحمل و فعال 

 (202)الهلع.

كلاهما يؤديان الى تحسين  COPDأوضحت دراسات أخرى أن العلاج النفسي السلوكي و تثقيف مرضى 

 (203)نوعية الحياة و تحسين القلق و الاكتئاب مع فارق بسيط بينهما.

 :Pulmonary Rehabilitationعادة التأهيل الرئويإ***

 (164) و الفريق الرئوي متعدد الأنظمة. عادة التأهيل الرئوي يوفر فرصة للتعاون بين الممارسة العامةإ

هو ، و هو برنامج متعدد الأنظمة للعناية بالمرضى المصابين بقصور تنفسي مزمنعادة التأهيل الرئوي إ

 التواصل الاجتماعي و الاستقلالية.ليساعد المرضى في أداء الأعمال الشخصية و  "مصمم شخصيا

 :(178-176)مقاربة متعددة الأنظمة للتدبيرعادة التأهيل الرئوي يتضمن إ 

 التدريب الرياضي. -

 المرض.التثقيف عن  -

 استشارة تغذية. -

 العلاج السلوكي أو الاجتماعي أو النفسي. -
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 :(176)عادة التأهيل الرئوييساعد إ 

 تخفيف الأعراض. -

 تحسين نوعية الحياة. -

 زيادة المشاركة العاطفية و الفيزيائية في النشاطات اليومية. -

عاجزين وظيفيا نتيجة  يعتقدون أنفسهم عادة التأهيل الرئوي يجب أن يقترح لجميع المرضى المناسبين الذينإ

COPDالزلة التنفسية(أو أكثر حسب3MRC)  و يتضمن أولئك المرضى الذين لديهم دخول حالي للمشفى

 .(164)بسبب هجمة حادة

أن تؤدي الى  يتوقع نتيجة ذلك عادة التأهيل الرئوي وعبر برامج إ عند المرضى COPDتتحسن أعراض 

لوحدها مثلها  وجدت دراسات عديدة أن التمارين الفيزيائية . COPDتحسين القلق و الاكتئاب الناتج عن 

تحسين الأعراض النفسية  الى بين التمارين الفيزيائية و التثقيف و تدبير الكرب النفسي تؤدي مثل المشاركة

 COPD .(179-183)عند مرضى

متعارف عليها في المنطقة يجب زيادة السعة الوظيفية للمرضى  تأهيل رئوي عادةفي حال لم توجد برامج إ

و من المهم مشاركة عائلة المريض مع المختصين بالعناية  .(180)التشجيع على النشاط الاعتيادي عبر

تتضمن : العزلة  ، و يجب تسجيل نشرة خاصةلحاجات و مشاكل المريض الطبية في تقييم شمولي

الأدوية و الأمراض  –الزلة التنفسية الصباحية و أثناء الليل  -الحادة  التعامل مع الهجمات -الاجتماعية 

 (181)المرافقة.

تدبير ذاتي  على تطوير أدوات الصحية للمريض أن يشجعوا المريض يجب على المسؤولين في العناية

تحسين ظروفه  وCOPDو مساعدة المريض لقياسأعراض باستخدام أدوات بسيطة مثل خطط النشاط

 (182,183)بالتمرين و النشاطات.

 : Relaxation therapyالعلاج بالاسترخاء****

عادة التأهيل الرئوي و يمكن استخدامه بالمشاركة مع العلاجات الأخرى و الاسترخاء هو غالبا" جزء من إ

رق و تخفيف الأ تخفيض الضغط الشرياني . تفيد هذه التقنيات في(94)ضمن تمارين ذاتية و تمارين تنفسيةيت

 (95)نقاص الأدوية المستعملة.و القلق و الألم و إ

 :Palliative careالعناية التلطيفية*****

 (97,98)الهدف منها هو زيادة العناية بالمريض و تخفيف المعاناة و تحسين نوعية الحياة و تأمين دعم للعائلة.
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 :القسم العملي

  وخلفيته :أهمية البحث 

 Chronic Obstructive Pulmonary Diseaseيشكل الداء الرئوي الساد المزمن 

(DPOCعبئا)" من الناحية الصحية في كافة أنحاء العالم ، و هو سبب رئيسي للعجز و الوفاة حول  "كبيرا

 (1,2)من السكان . %13 – 6العالم ، مع معدل انتشار حوالي 

 مباشر بالتدخين و التلوث البيئي .يرتبط معدل الانتشار بشكل 

لكن تظاهرات المرض لا تقتصر على الرئتين ، بعض المرضى يطورون تظاهرات جهازية تتضمن تحدد 

 . (169) ، و سوء التغذية (168)، و سوء وظيفة العضلات المحيطية (167)في النشاط 

. و تزداد الدلائل على أن (49,164)و من الاختلاطات الأكثر شيوعا" و الأقل علاجا" هي القلق و الاكتئاب   

القلق و الاكتئاب يمكن أن يكون لهما تأثير مباشر على الحالة الصحية والاستشفاء و السورات الحادة 

 . COPDند مرضى ال ، و ذلك يوضح الأهمية الكبيرة للاكتئاب و القلق ع COPD(173,174)لل

على الرغم من أن الارتباط الدقيق بين القلق و الاكتئاب معروف جيدا" ، فإن أبحاث قليلة درست التشارك   

 . COPDبينهما عند مرضى ال 

عند  ACCP(American College of Chest Physicians)إن نسبة الشدة النفسية حسب ال 

 %15-10حدوث للقلق  ، و معدل %67-7عالية نسبيا" ، مع معدل حدوث للاكتئاب  COPDمرضى ال 

 BMI (Body Mass. بالإضافة لوجود عوامل كثيرة مثل العلاج بالأوكسجين ، و مشعر وزن الجسم 

Index)  و وظائف الرئة ، و السكن وحيدا" ، تبين بأنها تؤثرعلى القلق و الاكتئاب عند مرضى ال،

COPD.(173,174) 

 تصميم الدراسة: 

 

 .  (Cross-sectional study)دراسة مقطعية عرضية نمط الدراسة:

 مريض .100:حجم العينة 

 : مكان و زمان الدراسة 

 .2012-2013الدراسة في مستشفى المواساة الجامعي و مستشفى الأسد الجامعي خلال عامي  تتم

 

 

 

 معايير الدخول في الدراسة: 

 : COPDمرضى ال 

 المراجعين للعيادة الصدرية. -1

 (.COPDالمقبولين في حالة استشفاء وهم في حالة مستقرة )لسبب غير السورة الحادة لل -2



38 
 

 

 

 :معايير الاستبعاد من الدراسة 

)سوء في واحد من الأعراض الصدرية على  COPDالمرضى المقبولين بحالة سورة حادة لل -1

 الأقل(.

 صعوبة التواصل مع المريض . -2

  العمل:مراحل 

 –الجنس -العمر -تسجيل بياناتهم ) رقم المريض تمتم اختيار المرضى وفق معايير القبول السابقة و 

  -السوابق المرضية –BMIمشعر كتلة الجسم  -مستوى الثقافة –المهنة و مدتها -السكن)مدينة أو ريف(

ة السابقة لفترة المسح و خلال قصة الاستشفاء) الاستشفاء خلال السن -حالة التدخين -العلاج بالأوكسجين

تم إجراء قياس وظائف الرئة بعد التوسيع ثم   فترة المسح( ( وذلك بالاعتماد على تقارير المريض .

راض الصدر الأوروبية و بالموسعات القصبية الإنشاقية بما يتوافق مع معايير جمعية أم

شهيق كامل و يتم اختيار أفضل قيمة على الأقل ثلاث محاولات زفير أعظمي بعد )(88,89)الأمريكية

 GOLD( ، وبعد تشخيص الداء الرئوي الساد المزمن و تحديد درجته حسب  FVCوال  FEV1لل

تم قياس القلق و الاكتئاب لدى المريض باستخدام مقياس القلق و الاكتئاب 2011

ق و هو مقياس مطب  HADS(Hospital Anxiety and Depression Scale )(173)المشفوي

 عالميا" للأعراض النفسية )القلق و الاكتئاب( للمرضى الذين لديهم اضطرابات جسدية.

 ،1183عام  (Zigmond andSnaithمن قبل ) باللغة الإنكليزية HADSتم تطوير مقياس 

 12يحتوي هذا المقياس على سبعة أسئلة مرتبطة بالقلق و سبعة أسئلة مرتبطة بالاكتئاب )المجموع و 

 0لكل سؤال .الدرجة الكلية من  3الى  0يعطي المريض الاجابة الأقرب لحالته و يعطى درجة من سؤال(. 

نقاط تمثل تشخيص مشتبه به ، و الدرجة  10الى  8تمثل عدم وجود أعراض ،و الدرجة الكلية من  7الى 

 تمثل تشخيص مؤكد . 21حتى  11الكلية من 

 د القلق و الاكتئاب و ذلك لتقليل إمكانية السلبية الكاذبة .إمكانية وجو 8تعتبر الدرجات أكثر أو يساوي 
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 الاستبيان **

 :                                      اختياري()الإسم

 العمر:                           الجنس: 

 المهنة:                            السكن: مدينة       ريف

 مدخن سابق      غير مدخنالتدخين: مدخن حالي     

 :                  BMIمشعر كتلة الجسم 

 الحالة العائلية: متزوج     عازب 

 دكتوراة                      جامعي                      قبل جامعيمستوى الثقافة: 

 الاستشفاء خلال السنة الماضية :                       

 لا      نعم     المنزلية: الأكسجة

 الأمراض المرافقة:

 ارتفاع توتر شرياني      سكري     مرض قلبي      حادث وعائي دماغي      ربو قصبي     داء تنكسي

 وظائف الرئة: 

FEV1% =FVC%                                               =FEV1\FVC% = 

 العكوسية:

 ط      شديد     شديد جداحسب وظائف الرئة: خفيف     متوس  COPDتصنيف 

 GOLD 2011  :A            B           C          Dحسب  COPDتصنيف 
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 * HADS* مقياس القلق و الاكتئاب المشفوي

 الإسم :                                                       التاريخ:

مهما" في معظم الأمراض ، فإذا عرف طبيبك هذه المشاعر سيساعدك التعليمات:الأطباء يدركون أن العواطف تلعب جزءا" 

أكثر . صممت هذه الأسئلة لتساعد طبيبك ليعرف كيف تشعر. اقرأ كل عنصر و ضع إشارة مقابل الجواب الأقرب لما كنت 

أكثر دقة من التفكير تشعر به في الأسبوع الماضي . لا تأخذ فترة طويلة للإجابة ، رد الفعل الفوري على كل سؤال غالبا" 

 الطويل بالجواب.

  D أشعر كما لو أنني أتدهور: -A  8  أنا أشعر بالتوتر :-1

 3  معظم الوقت  3 تقريبا" كل الوقت  

 2  كثيرا" من الوقت  2 في كثير من الأحيان  

 1  أحيانا" ، من وقت لاخر  "1 أحيانا  

 0  أبدا" على الإطلاق  0 على الإطلاق  

أستمتع بالأشياء التي اعتدت أن أستمتع مازلت -2
 بها:

D  1-  لدي نوع من شعور مخيف مثل الإحساس بفرك
 في المعدة:

 A 

 "0 بالتأكيد كثيرا   0  أبدا" على الإطلاق 

 "1 ليس كثيرا   "1  أحيانا 

 "2 فقط قليلا   2  في قليل من الأحيان 

 3 أبدا" على الإطلاق   3  في كثير من الأحيان 

مخيفا" سوف  "لدي شعور مخيف بأن شيئا– 3
 يحدث:

 A 10- :لقد فقدت الاهتمام بمظهري D  

  بالتأكيد كثيرا" و بشكل مخيف
 جدا"

 3  3 بالتأكيد  

 "2  نعم ،ولكن ليس بشكل سيئ جدا  2 لا أعطي رعاية بقدر ما يجب  

 1  قليلا" ،ولكن لا يخيفني  1 قد لا أعتني جدا بقدر ما ينبغي  

 0  أبدا" على الإطلاق   أعتني بقدر مايجب مثل أي وقت
 مضى

0  

أستطيع أن أضحك و أرى الوجه الممتع -2
 للأشياء:

D  11-: أشعر بعدم الراحة : يجب علي أن أتحرك  A 

 0 دائما" بقدر ما يمكن   "3  كثيرا" جدا 

 1 حاليا" ليس كثيرا   "2  كثيرا 

 2 حاليا" ليس كثيرا" بالتأكيد   "1  ليس كثيرا" جدا 

 3 أبدا" على الإطلاق   0  أبدا" على الإطلاق 

  D أنظر للأمام مع الاستمتاع بالأشياء: -A 12  تتراود إلى ذهني أفكار مخيفة :-6

 3  قدرا" كبيرا" من الوقت  0 كثيرا" مثل أي وقت مضى  

 2  كثيرا" من الوقت  "1 أقل مما تعودت سابقا  

  1  ليس غالبا"من وقت لاخر لكن  "2 أقل كثيرا" مما تعودت سابقا  

 "0  فقط أحيانا  3 بصعوبة على الإطلاق  

 A  تحدث لدي أحاسيس مفاجئة بالذعر أو الهلع : -D  13 أشعر بالمرح : -5

 3 أبدا" على الإطلاق   3  كثيرا" جدا" من الأحيان 

 "2 ليس غالبا   2  كثيرا" من الأحيان 

 "1 أحيانا   "1  ليس كثيرا" جدا 

 0 أغلب الوقت   0  أبدا" على الإطلاق 

أستطيع الجلوس بسهولة و الشعور  -7
 بالاسترخاء :

 A 12-  أستطيع أن أستمتع بكتاب جيد أو راديو
 أوبرنامج تلفزيوني:

D  

 "0  بالتأكيد قطعا  "0 غالبا  

 1  عادة  "1 أحيانا  

 "2  ليس غالبا  "2 ليس غالبا  

 "3  على الإطلاق أبدا  "3 نادرا" جدا  

 يشخص الحالة 11حدي    ،   أكثر أو يساوي 10  – 8طبيعي   ،    7 -0الدرجات:  
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 :الدراسة الإحصائية 

ات الاسمية عرض المتغيرالانحراف المعياري ، و تم  -ابي +مقارنة البيانات باستعمال المتوسط الحس تتم

 T-testلمقارنة البيانات الاسمية و اختبار Chi-Squared testتم استعمال بطريقة الجداول حيث 

 لمقارنة البيانات الرقمية المستمرة.

 إذاذات أهمية إحصائية  P.valueال  ما لم يذكر خلاف ذلك و تم اعتبار %16 تم اختيار مستوى الثقة

 ما لم يذكر خلاف ذلك. 0,06كانت أقل من 

 

 :الفرضية البحثية 

(، COPDيفترض أن تكون نسبة انتشار القلق و الاكتئاب عالية عند مرضى الداء الرئوي الساد المزمن) 

 وتتأثر نسبة الانتشار بعوامل عديدة.

 :السؤال البحثي 

 ،والعوامل المؤثرة عليه ؟COPDما هو معدل انتشار القلق و الاكتئاب عند مرضى ال     

 :هدف البحث 

باستخدام مقياس القلق و الاكتئاب  COPDمعدل انتشار القلق و الاكتئاب بين مرضى ال  دراسة

 HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale ، )المشفوي

 -الاستشفاء -COPD درجة ال –الحالة العائلية–التدخين   -الجنس و دراسة العوامل التي تؤثر عليه :   

 .المستوى التعليمي - BMI-كسجين العلاج بالأو –الأمراض المرافقة –السكن 

 : الموارد المتاحة 

تم توفير جميع متطلبات الدراسة في مشفيي المواساة و الأسد الجامعيين في وحدة وظائف الرئة و وحدة 

 التصوير الشعاعي .

 : الميزانية 

 لا يوجد أية مصاريف إضافية . 
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 :النتائج 

بعد استبعاد المرضى الذين  COPDالداء الرئوي الساد المزمنمصابين ب مريض 100شملت دراستنا  

صعوبة  الذين لم يكملوا الاستبيان بسبب لديهم واحد أو أكثر من معايير السورة الحادة و كذلك المرضى

 كمال الاستبيان.إ التواصل أو بسبب رفض المريض

 %72مريض بنسبة مئوية  72 عدد الرجال، و%25بنسبة مئوية  مريضة 25كان عدد النساء في دراستنا 

 التدخين عند الرجال في مجتمعنا. زيادة نسبةود زيادة عدد المرضى الرجال مقارنة بالنساء إلى و يع ،

 ( يظهر توزع المرضى حسب الجنس:1جدول )  

 الجنس

 
Frequency Percent 

Valid 74.00 74 ذكر% 

 %26.00 26 انثى

Total 100 100.00% 

 

 

 يبين توزع المرضى حسب الجنس:(:1مخطط )

 

 

 عند مرضى الدراسةهذه الأعمارسنة ، و 52وسطي حوالي بعمرسنة  76-28تراوحت أعمار المرضى بين

 عادة. COPDعند مرضى  بسبب العمر المتقدم ةمتوقع

 

 

 يظهر توزع المرضى حسب العمر: -(2جدول)

72%

25%

الجنس

ذكر انثى
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Descriptive Statistics 

 N Range Minimum Maximum Mean 
Std. 
Deviation 

AGE 100 27.00 48.00 75.00 62.0000 9.39374 

Valid N 
(listwise) 

100 
          

 

 

 

 

 ( يظهر توزع المرضى حسب العمر:2مخطط رقم )
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 (:3متزوج( حسب الجدول رقم ) –)عازب  ى في دراستنا حسب الحالة الاجتماعيةكان توزع المرض

 

 (:3جدول)

 

 الحالة الاجتماعية

 Frequency Percent 
Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid 73.0 73.0 73.0 73 متزوج 

 100.0 27.0 27.0 27 عازب

Total 100 100.0 100.0   

 

 

 متزوج(: –( يظهر توزع المرضى حسب الحالة الاجتماعية)عازب 3مخطط )

 

 (:2حسب الجدول رقم ) المستوى التعليميدراستنا حسب  كان توزع المرضى في
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 (:2جدول)

 

 المستوى التعليمي

 Frequency Percent 
Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid  قبل التعليم
 العالي

43 43.0 43.0 43.0 

 81.0 38.0 38.0 38 التعليم العالي

تجاوز 
المرحلة 
 الجامعية

19 19.0 19.0 100.0 

Total 100 100.0 100.0   

 

 :( يظهر توزع المرضى حسب المستوى التعليمي2)مخطط 

 

، و كان توزعهم  (مدخن سابق _ مدخن حالي _ غير مدخن : )قسيم المرضى حسب حالة التدخين إلىتم ت

 (:6كما في الجدول رقم )

 المستوى التعليمي
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 (:6جدول)

 التدخين

 Frequency Percent 
Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid 58.0 58.0 58.0 58 مدخن سابق 

 85.0 27.0 27.0 27 مدخن حالي

 100.0 15.0 15.0 15 غير مدخن

Total 100 100.0 100.0   

 

 

 

 

 ( يظهر توزع المرضى حسب حالة التدخين:6مخطط )

 

 :لىمكان سكنهم إتم تقسيم المرضى حسب 

 %63بنسبة مئوية مريض63سكان الريف و يشمل  -
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 %27 مريض بنسبة مئوية 27سكان المدينة و يشمل -

 :لىقصة استشفاء خلال السنة الماضية إتم تقسيم المرضى حسب وجود 

 %21مريض بنسبة مئوية 21و تشمل  يوجد قصة استشفاء خلال السنة الماضية -

 %61بنسبة مئويةمريض 61لا يوجد قصة استشفاء خلال السنة الماضية و تشمل -

 (5)جدول رقم  :لىإ مرضى الدراسة حسب مكان إجراء الاستبيان تم تقسيم

 %71 مريض بنسبة مئوية 71لمراجعين للعيادة الصدرية و يشملا المرضى الخارجيين-

 %21 مريض بنسبة مئوية 21تشمل و COPDالسورة الحادة للالمقبولين في المشفى لسبب آخر غير-

 (:5جدول)

 مكان الاستبيان

 Frequency Percent 
Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid  مراجعين
 للعيادة الصدرية

71 71.0 71.0 71.0 

مقبولين في 
المشفى لسبب 
اخر غير سورة 
حادة ل 

COPD 

29 29.0 29.0 100.0 

Total 100 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( يظهر توزع المرضى حسب مكان إجراء الاستبيان:5مخطط )
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 ( 7)جدول :على وظائف الرئة "توزع مرضى الدراسة حسب شدة المرض اعتماداكان 

 بالاعتماد على وظائف الرئة  COPDتوزع المرضى حسب مرحلة 

 Frequency Percent 
Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid 9.0 9.0 9.0 9 1درجة 

 51.0 42.0 42.0 42 2درجة

 76.0 25.0 25.0 25 3درجة 

 100.0 24.0 24.0 24 2درجة 

Total 100 100.0 100.0   

 

                                              

 

 

 

 ( 7مخطط ) 
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( كما يظهر A,B,C,D)GOLD 2013كان توزع المرضى حسب شدة المرض بالاعتماد على تصنيف 

 (:8في الجدول رقم )

 GOLD2013سب تصنيف ح  COPDتوزع المرضى حسب مرحلة 

 Frequency Percent 
Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid مرحلةA 12 12.0 12.0 12.0 

 B 39 39.0 39.0 51.0مرحلة

 C 29 29.0 29.0 80.0مرحلة 

 D 20 20.0 20.0 100.0مرحلة 

Total 100 100.0 100.0   

 

 

 

 (8مخطط )                                   
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مريض  77بينما هناك  %23بنسبة مئوية  مريض يستخدم أكسجة منزلية 23كان من بين مرضى الدراسة

 (:8، كما يظهر في الجدول ) %77على أكسجة منزلية بنسبة مئوية  غير موضوعين

 استخدام الاكسجة

 Frequency Percent 
Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid 
 

 

 23.0 23.0 23.0 23 يوجد

 100.0 77.0 77.0 77 لا يوجد

Total 100 100.0 100.0 
  

 

 

 

 

 ( يظهر توزع المرضى حسب استخدام الأكسجة المنزلية:8مخطط رقم )
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 21يوجد بينما       %61بنسبة مئوية  لديهم أمراض مرافقة مريض يوجد 61كان من بين المرضى 

 %21بنسبة مئوية  أمراض مرافقةلديهم مريض لا يوجد 

 

 توزع المرضى حسب تشخيص المرض المرافق كمايلي:كان 

 مريض 33 ارتفاع التوتر الشرياني     

 مريض 16الداء السكري 

 مريض 12مرض قلبي   

 مريض11الربو القصبي   

 مرضى 5داء تنكسي  

 مرضى 2حادث وعائي دماغي   

 لتر 0,35+_1,27عند المرضى  FEV1كان متوسط 

 %10,8+_ %26,2عند المرضى  FEV1%و كان متوسط 
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 :و الاكتئاب نسبة انتشار القلق

حيث تم اعتبار  HADSمقياس القلق و الاكتئاب المشفوي تم تحديد وجود القلق و الاكتئاب باستخدام    

 .تشخيص لوجود الحالة 8الدرجات أكثر أو يساوي 

( مع متوسط %22نسبة انتشار القلق )  مريض 22عند  8أكثر أو يساوي  HADS-Aتم تسجيل وجود    

HADS-A  (18-2)5,3حوالي 

( مع %21مريض) نسبة انتشار الاكتئاب 21عند  8أكثر أو يساوي  HADS-Dتم تسجيل وجود    

 (11-3)5,7حوالي  HADS-Dمتوسط 

المصنفة  COPDعند كل درجة من درجات HADSتمت دراسة انتشار القلق و الاكتئاب و قيمة 

 (:1بالاعتماد على وظائف الرئة و كانت النتائج حسب الجدول التالي رقم )

 

 

 

درجة 
copd حسب

 وظائف الرئة
 p-value المجموع 2درجة  3درجة  2درجة  1درجة 

 100 24 25 42 9 عدد المرضى

0.000 
HADs-A 
SCORE 

5.7(2-12) 5.9(3-15) 6.4(6-16) 7.2(7-18) 6.3(2-18) 

HADs-A 
SCORE >8 
 مرضى القلق

1 7 7 9 24 

 %24.00 %37.50 %28.00 %16.67 %11.11  نسبة القلق %

0.002 

HADs-D 
SCORE 

5.6(3-15) 6.8(5-15) 7.1(5-16) 7.4(6-19) 6.7(3-19) 

HADs-D 
SCORE >8 
 مرضى الاكتئاب

2 12 11 16 41 

 %41.00 %66.67 %44.00 %28.57 %22.22 نسبة الاكتئاب%
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 ( مايلي:1يتبين من الجدول )

 COPDو بين درجة  HADS-Dو  HADS-Aإحصائية هامة بين قيمة وجود علاقة ذات قيمة  -1

مع  طردا" المسجلة عند المرضى HADSمتوسط قيم  ئف الرئة حيث يتناسبالمصنفة حسب وظا

 .COPDدرجة 

و بين درجة  ضمن العينة وجود علاقة ذات قيمة إحصائية هامة بين نسبة انتشار القلق و الاكتئاب -2

COPD طردا"مع  ضمن العينة يث تتناسب نسبة الانتشارالمصنفة حسب وظائف الرئة ح

 .COPDدرجة

 

 

 

 :(1مخطط )

 

 (:10مخطط )    

 

لانتشار القلق و و الاكتئاب و النسبة المئوية ( توزع مرضى القلق 10( و المخطط )1يظهر المخطط ) 

 القلق و الاكتئابزيادة نسبة انتشار  حيث يظهر بشكل واضح COPDعند كل درجة من درجات  الاكتئاب

 ظائف الرئة.المصنفة حسب و COPDبازدياد درجة 

 

2درجة 3درجة 2درجة 1درجة 

HADs-A SCORE >8 مرضى القلق 1779

HADs-D SCORE >8 مرضى الاكتئاب 2121116

0

5

10

15

20

2درجة 3درجة 2درجة 1درجة 

HADs-A SCORE >8 مرضى القلق 11.11%16.67%28.00%37.50%

HADs-D SCORE >8 مرضى الاكتئاب 22.22%28.57%44.00%66.67%
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 ثرة على انتشار القلق:دراسة العوامل المؤ

علاقة القلق مع سندرس  %22هو  COPDبعد أن وجدنا في دراستنا أن نسبة انتشار القلق عند مرضى 

 عند المرضى. مختلفة متغيرات

 باللتر _ FEV1قيمة  _BMIالعمر _ مشعر كتلة الجسم  :تم دراسة العلاقة بين انتشار القلق و بين كل من

 (:10عند المرضى و كانت النتائج كما في الجدول التالي رقم) mMRCالزلة التنفسية حسب

 

 

 P-VALUE حالة القلق المتغير

   لا نعم  

HADs-A 
SCORE 

3.3±10.2 2.3±3.6 0.0012 

 0.001 62.6±6.6 58.2±5.2 العمر

BMI 2.6±22.7 2.8±23.6 0.0001 

 FEV1قيمة 
 باللتر

0.35±1.29 .32±1.3 0.445 

 0.004 (2-0)1 (4-0)2 الزلة التنفسية

 

 ( مايلي:10حيث يتبين من الجدول )

بين العوامل التالية: العمر_ مشعر كتلة القلق وات قيمة إحصائية هامة بين وجود وجود علاقة ذ -1

مع : العمر الشاب  مرضىاليرتبط وجود القلق عند حيث ،  Mmrcحسب  الجسم _ الزلة التنفسية

–BMI  درجة الزلة التنفسية الأشد حسب تصنيف  –المنخفضMmrc. 

عند مرضى  باللتر FEV1لا يوجد علاقة ذات قيمة إحصائية هامة بين وجود القلق و بين قيمة  -2

COPD. 

 

 

 (:11كانت النتائج كما يظهر في الجدول رقم)ما تم دراسة العلاقة بين القلق وعوامل أخرى وك

 P-VALUE المجموع حالة القلق المتغير
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 لا نعم  

قصة استشفاء خلال السنة 
 036. 41 %31.58 24 %70.83 17 الماضية

 000. 23 %7.89 6 %70.83 17 الاكسجة المنزلية

 الثقافة

قبل التعليم 
 43 %39.47 30 %54.17 13 العالي

التعليم  002.
 38 %40.79 31 %29.17 7 العالي

بعد التعليم 
 19 %19.74 15 %16.67 4 العالي

 التدخين

 58 %53.95 41 %70.83 17 مدخن سابق

 27 %28.95 22 %20.83 5 مدخن حالي 040.

 15 %17.11 13 %8.33 2 غير مدخن

 الجنس

 74 %80.26 61 %54.17 13 ذكور

.046 

 26 %19.74 15 %45.83 11 إناث

الحالة 
 الاجتماعية

 73 %80.26 61 %50.00 12 متزوج

.018 

 27 %19.74 15 %50.00 12 عازب

مكان 
 الاستبيان

 71 %75.00 57 %58.33 14 عيادات
.008 

 29 %25.00 19 %41.67 10 قبول مشفى

 السكن
 53 %52.63 40 %54.17 13 ريف

.001 

 47 %47.37 36 %45.83 11 مدينة

 004. 59 %52.63 40 %79.17 19 مرافقة أمراض

 

 

 مايلي: (55حيث يتبين من الجدول رقم )
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وجود قصة استشفاء خلال  ة ذات قيمة إحصائية هامة بين القلق و بين كل من العوامل التالية:وجود علاق

حالة –القلق بالمستوى الثقافي الأدنى( الثقافة) يرتبط وجود  –وجود الأكسجة المنزلية –السنة الماضية 

الحالة الاجتماعية)يزداد وجود القلق عند غير –التدخين) يرتبط وجود القلق مع وجود قصة التدخين السابق( 

وجود القلق عند المرضى المقبولين في المشفى أثناء إجراء الاستبيان  مكان الاستبيان)يزداد–المتزوجين( 

كن في يرتبط وجود القلق مع السمكان السكن) –بالمقارنة مع المرضى الخارجيين المراجعين للعيادات(

 .، والجنسCOPDوجود أمراض مرافقة ل  –الريف(

 

 

 و العوامل المختلفة: ( يبين العلاقة بين القلق52مخطط )

 

 

 

قبل 
التعليم 
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التعليم 
العالي

بعد 
التعليم 
العالي

مدخن 
سابق

مدخن 
حالي

غير 
مدخن

عياداتعازبمتزوجاناثذكور
قبول 
مشفى

مدينةريف

امراض مرافقةالسكنمكان الاستبيانالحالة العائليةالجنسالتدخينالثقافةالاكسجة المنزليةقصة استشفاء خلال السنة الماضية

نعم 171713741752131112121410131119

لا 246303115412213611561155719403640
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و كانت النتائج  GOLD 2013حسب تصنيف  COPDكما تم دراسة العلاقة بين انتشار القلق و درجة 

 (:12كما في الجدول)

 المتغير
 حالة القلق

 المجموع
P-
VALUE   لا نعم 

درجة 
COPD 

حسب 
التصنيف 

 الجديد

A 2 8.33% 10 13.16% 12 

0.015 

B 5 20.83% 34 44.74% 39 

C 7 29.17% 22 28.95% 29 

D 10 41.67% 10 13.16% 20 

 100 %100.00 76 %100.00 24 المجموع

 

 COPD( وجود علاقة ذات قيمة إحصائية هامة بين وجود القلق و بين درجة 12حيث يظهر من الجدول )

 .COPDمع درجة  حيث يتناسب انتشار القلق طردا" (GOLD 2013حسب التصنيف الجديد)

COPD(GOLD2013:)( يظهر العلاقة بين انتشار القلق وبين التصنيف الجديد ل 13مخطط )

 

 

 

 

 

 

 

 

ABCD

حسب التصنيف الجديد COPDدرجة 

نعم 25710

لا 10342210
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كما يظهر في  و كانت النتائج COPDو بين تشخيص المرض المرافقل تم دراسة العلاقة بين انتشار القلق

 (:13)الجدول رقم

 المتغير
 حالة القلق

 المجموع
P-
VALU
E   لا نعم 

الامراض 
 المرافقة

ارتفاع 
التوتر 

 الشرياني
10 41.67% 23 30.26% 33 

0.023 

 15 %15.79 12 %12.50 3 السكري

 12 %11.84 9 %12.50 3 مرض قلبي

 11 %13.16 10 %4.17 1 ربو قصبي

 6 %6.58 5 %4.17 1 داء تنكسي

حادث 
وعائي 
 دماغي

1 4.17% 3 3.95% 4 

 81 %81.58 62 %79.17 19 المجموع

 

( وجود علاقة ذات قيمة إحصائية هامة بين انتشار القلق و تشخيص المرض 13حيث يظهر من الجدول )

الذين لديهم ارتفاع توتر  COPDعند مرضى  تكون نسبة انتشار القلق أعلىحيث  COPDالمرافق ل 

 مرافق. شرياني
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 : COPDالقلق و تشخيص المرض المرافق ل وجود يظهر العلاقة بين (12مخطط )

 

 

 : COPDالعوامل المؤثرة على انتشار الاكتئاب عند مرضى 

سندرس علاقة  %21هي  COPDبعد أن وجدنا في دراستنا أن نسبة انتشار الاكتئاب عند مرضى

 الاكتئاب مع متغيرات و عوامل مختلفة.

درجة الزلة التنفسية  -باللترFEV1قيمة  –BMIمشعر كتلة الجسم –تم دراسة علاقة الاكتئاب مع:العمر

 (:12انت النتائج كما يظهر في الجدول رقم )، و ك mMRCحسب

 P-VALUE حالة الاكتئاب المتغير

   لا نعم  

HADs-D 
SCORE 

3.5±10.4 3.2±4.3 0.013 

 0.0087 61.5±8.2 57.2±6.3 العمر

BMI 2.8±22.5 2.9±23.6 0.0011 

 0.0624 1.27±32. 1.26±0.34 باللتر FEV1قيمة 

 0.006 (2-0)1 (4-0)2 الزلة التنفسية

 

 

 

 

 

ارتفاع التوتر 
الشرياني

داء تنكسيربو قصبيمرض قلبيالسكري
حادث وعائي 

دماغي

الامراض المرافقة

نعم 1033111

لا 231291053
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 ( مايلي:12)حيث يتبين من الجدول رقم

وبين العوامل التالية: العمر_ مشعر كتلة  الاكتئابوجود علاقة ذات قيمة إحصائية هامة بين وجود -1

عند المرضى مع : العمر الشاب  يرتبط وجود الاكتئاب، حيث  Mmrcالجسم _ الزلة التنفسية حسب 

–BMI  درجة الزلة التنفسية الأشد حسب تصنيف  –المنخفضMmrc. 

باللتر عند  FEV1بين قيمة و  قيمة إحصائية هامة بين وجود الاكتئابيوجد علاقة ذات لا  -3

 . COPDمرضى 

 (:16وعوامل أخرى وكانت النتائج كما يظهر في الجدول رقم) الاكتئابكما تم دراسة العلاقة بين 

 المتغير
 حالة الاكتئاب

 المجموع
P-
VALUE   لا نعم 

قصة استشفاء خلال السنة 
 الماضية

23 56.10% 18 30.51% 41 .031 

 040. 23 %6.78 4 %46.34 19 الاكسجة المنزلية

 الثقافة

قبل التعليم 
 العالي

22 53.66% 21 35.59% 43 

 38 %44.07 26 %29.27 12 التعليم العالي 010.

بعد التعليم 
 العالي

7 17.07% 12 20.34% 19 

 التدخين

 58 %54.24 32 %63.41 26 مدخن سابق

 27 %28.81 17 %24.39 10 مدخن حالي 032.

 15 %16.95 10 %12.20 5 غير مدخن

 الجنس
 74 %86.44 51 %56.10 23 ذكور

.010 
 26 %13.56 8 %43.90 18 اناث

 الحالة العائلية
 73 %81.36 48 %60.98 25 متزوج

.000 
 27 %18.64 11 %39.02 16 عازب

مكان 
 الاستبيان

 71 %81.36 48 %56.10 23 عيادات
.002 

 29 %18.64 11 %43.90 18 قبول مشفى

 السكن
 53 %52.54 31 %53.66 22 ريف

.100 
 47 %47.46 28 %46.34 19 مدينة

 001. 59 %44.07 26 %80.49 33 امراض مرافقة

 

 ( مايلي:16حيث يتبين من الجدول رقم )

و بين كل من العوامل التالية: وجود قصة  ذات قيمة إحصائية هامة بين الاكتئاب وجود علاقة -1

بالمستوى  كتئابالثقافة) يرتبط وجود الا –وجود الأكسجة المنزلية  –استشفاء خلال السنة الماضية 

الحالة  –مع وجود قصة التدخين السابق(  كتئابحالة التدخين) يرتبط وجود الا –الثقافي الأدنى( 



51 
 

مكان الاستبيان)يزداد وجود القلق عند  –ر المتزوجين( عند غي كتئابالاجتماعية)يزداد وجود الا

المرضى المقبولين في المشفى أثناء إجراء الاستبيان بالمقارنة مع المرضى الخارجيين المراجعين 

 .، والجنس COPDوجود أمراض مرافقة ل  –للعيادات( 

 (.و مكان السكن)ريف أو مدينة لا يوجد علاقة ذات قيمة إحصائية بين الاكتئاب -2

 

 

 ( يظهر علاقة الاكتئاب مع العوامل المختلفة16مخطط رقم)
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حيث كانت النتائج حسب  COPDو كذلك تم دراسة علاقة الاكتئاب مع تشخيص المرض المرافق ل 

 (:15) الجدول رقم

 المتغير
 حالة الاكتئاب

 المجموع
P-
VALUE   لا نعم 

الامراض 
 المرافقة

ارتفاع التوتر 
 الشرياني

15 36.59% 18 30.51% 33 

0.043 

 15 %15.25 9 %14.63 6 السكري

 12 %11.86 7 %12.20 5 مرض قلبي

 11 %11.86 7 %9.76 4 ربو قصبي

 6 %6.78 4 %4.88 2 داء تنكسي

حادث وعائي 
 دماغي

1 2.44% 3 5.08% 4 

 81 %81.36 48 %80.49 33 المجموع

 

و بين تشخيص المرض  ات قيمة إحصائية بين الاكتئابوجود علاقة ذ( 15حيث يظهر من الجدول )

التوتر  المترافق مع ارتفاع COPDحيث تكون نسبة الاكتئاب أعلى عند مرضى  COPDالمرافق ل 

 الشرياني مقارنة مع الأمراض الأخرى.

 

 COPDل  ( يظهر العلاقة بين الاكتئاب و تشخيص المرض المرافق15) مخطط
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  GOLD2013حسب التصنيف الجديد COPDلعلاقة الاكتئاب مع درجة  إجراء دراسةكذلك تم 

 

 

 (: 17و كانت النتائج حسب ما يظهر في الجدول التالي رقم ) 

 المتغير
 حالة الاكتئاب

 المجموع
P-
VALUE   لا نعم 

درجة 
COPD 

حسب 
التصنيف 

 الجديد

A 3 7.32% 9 15.25% 12 

0.025 

B 10 24.39% 29 49.15% 39 

C 13 31.71% 16 27.12% 29 

D 15 36.59% 5 8.47% 20 

 100 %100.00 59 %100.00 41 المجموع

 

حسب  COPDهامة بين الاكتئاب و درجة إحصائية( وجود علاقة ذات قيمة 17يظهر من الجدول رقم )

GOLD 2013  حيث تكون نسبة انتشار الاكتئاب أعلى كلما زادت درجة المرض)تتناسب طردا" مع شدة

COPD .) 

 

 GOLD 2013حسب  COPDو درجة  ( يظهر العلاقة بين الاكتئاب17مخطط رقم )
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 المناقشة و المقارنة مع الدراسات العالمية:

بينما  %22 في دراستنا المجراة في مشفيي الأسد و المواساة COPDعند مرضى قلقبلغت نسبة انتشار ال

 .%21بلغت نسبة انتشار الاكتئاب 

 Factors that Impact Anxiety and Depression in Patients with))في دراسة مشابهة

Chronic Obstructive Pulmonary Diseaseفي  جريتأ

 2007بين تشرين الثاني  مريض 165شملت  (J.Phys.Ther.Sci.Vol.23,Nov.6,2011)اليابان

قسم إعادة التأهيل  –)أقسام العلوم الصحية في جامعة ناكازاكي للعلوم الطبية الحيوية 2008وكانون الأول 

تم عصبية النفسية في جامعة ناكازاكي للعلوم الطبية الحيوية( ، وقسم الأمراض ال –في مشفى كيريغاكاتسودا

 نسبة انتشار الاكتئاب بلغت بينما %25,2  نسبة انتشار القلق ،  بلغت2011م تقديم و قبول الدراسة عا

22,2%. 

أجريت في قسم الأمراض الصدرية في  مريض ، 1100شملت  (Lou et alفي دراسة أخرى )

انتشار القلق حوالي   بلغت نسبة 2012و نشرت الدراسة عام  2007( في الصين عام Xuzhouمشفى)

 .%36,7بينما بلغت نسبة انتشار الاكتئاب حوالي  18,3%

 

 

 

 ( مقارنة بين دراستنا و الدراسة الصينية و اليابانية:18يظهر الجدول رقم )

 الدراسة اليابانية الدراسة الصينية دراستنا   البيان

 156 1100 100 عدد المرضى

 الجنس
 %89.10 75.25 %74 ذكور

 %10.90 %24.80 %26 اناث

 8±73 (75-40)63.2 (75-48)62 العمر

 HADs HADs HADs مقياس القلق والاكتئاب

 %26.20 %18.30 %24 نسبة القلق 

HADs-D SCORE 6.3(2-18) 4.8±2.3 5.8±3.9 

 %44.20 %35.70 %41 نسبة الاكتئاب

HADs-D SCORE 6.7(3-19) 5.4±2.6 7±4 
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الدراسة  الصينيةالدراسة  دراستنا 

 اليابانية

 يرتبط القلق بالعوامل التالية

 الاعمار الشابة الاعمار الشابة
 

 الجنس المؤنث الجنس المؤنث
الاستشفاء 

 حاليا

 العيش وحيدا المستوى الثقافي الاعلى المستوى الثقافي الادنى

 قصة التدخن السابقة قصة التدخن السابقة
 

الزلة التنفسية 

 mMRCحسب
 mMRCالزلة التنفسية حسب

 

حسب  COPDدرجة 

 وظائف الرئة

حسب وظائف  COPDدرجة 

  الرئة

حسب  COPDدرجة 

GOLD2013 
 الدخل المادي

 

وجود قصة استشفاء 

 خلال السنة الماضية
BODE-INDEX 

 

 SGRQ الاستشفاء حاليا
 

 الاكسجة المنزلية
  

 وجود امراض مرافقة
  

 الشريانيارتفاع التوتر 
  

BMI منخفض 
  

الحالة الاجتماعية 

   )عازب(

 السكن)سكان الريف(
  

 باللتر FEV1قيمة  باللتر FEV1قيمة  لايرتبط القلق بالعوامل التالية
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 الدراسة اليابانية الصينيةالدراسة  دراستنا

يرتبط 

الاكتئاب 

بالعوامل 

 التالية

 الاعمار الشابة الاعمار الشابة
 

 الجنس المؤنث الجنس المؤنث
 

 المستوى الثقافي الأدنى المستوى الثقافي الاعلى المستوى الثقافي الادنى

 قصة التدخن السابقة قصة التدخن السابقة
 

الزلة التنفسية 

 mMRCحسب
 mMRCالزلة التنفسية حسب

 

حسب  COPDدرجة 

 وظائف الرئة
 حسب وظائف الرئة COPDدرجة 

 

حسب  COPDدرجة 

GOLD2013 
 الدخل المادي

 

وجود قصة استشفاء 

 خلال السنة الماضية
BODE-INDEX 

 

 الاستشفاء حاليا SGRQ الاستشفاء حاليا

 الاكسجة المنزلية
  

 وجود امراض مرافقة
  

 ارتفاع التوتر الشرياني
 

 ارتفاع التوتر الشرياني

BMI منخفض 
 

BMI منخفض 

الحالة الاجتماعية 

   )عازب(

   
لايرتبط 

الاكتئاب 

بالعوامل 

 التالية

 باللتر FEV1قيمة  باللتر FEV1قيمة 
 

 

 مكان السكن

   

 

 -قصة التدخين السابق -الجنس المؤنث -: العمر الشابفي دراستنا مع  و الاكتئاب ترتبط أعراض القلق

،  و هذا يتماشى Mmrcحسب  درجة الزلة التنفسية الأعلى –الأشد حسب وظائف الرئة COPDدرجة 

 مع نتائج الدراسة الصينية.
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في دراستنا مع المستوى الثقافي الأدنى و هذا يخالف نتائج الدراسة  و الاكتئاب ترتبط أعراض القلق

 و الاكتئاب فيها مع المستوى الثقافي الأعلى. الصينية حيث ترتبط أعراض القلق

الاكتئاب في الدراسة اليابانية مع المستوى الثقافي الأدنى و هذا يتماشى مع نتائج دراستنا و ترتبط أعراض 

 يخالف نتائج الدراسة الصينية.

و هذا  باللتر FEV1إحصائية هامة بين أعراض القلق و الاكتئاب و بين قيمة لا يوجد علاقة ذات قيمة 

 يتماشى مع نتائج الدراسة الصينية.

القلق و الاكتئاب في دراستنا أعلى عند المرضى المقبولين في المشفى أثناء إجراء الاستبيان تكون أعراض 

(Inpatient.و هذا يتماشى مع نتائج الدراسة اليابانية ) 

ومع الأمراض المرافقة و  المنخفض BMIترتبط أعراض الاكتئاب في دراستنا مع مشعر كتلة الجسم 

 هذا يتماشى مع نتائج الدراسة اليابانية.و خاصة ارتفاع التوتر الشرياني 
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 الاستنتاجات:

في دراستنا التي أجريت في مشفيي الأسد و المواساة الجامعيين و التي استمرت حوالي سنة لوحظ وجود 

 داء الرئوي الساد المزمن المستقر.عند مرضى ال (%21( و الاكتئاب )%22نسبة عالية للقلق )

 ارتباط القلق و الاكتئاب مع الجنس المؤنث و الأعمار الشابة و المستوى التعليمي الأدنى دراستنالوحظ في 

 الة الاجتماعية )غير المتزوجين(.و الح و حالة التدخين السابقة

المصنفة حسب وظائف الرئة و كذلك درجة  COPDبزيادة درجة  كما لوحظ زيادة نسبة القلق و الاكتئاب

COPD  حسب تصنيفGOLD 2013  حيث تكون النسبة أعلى( بالدرجات الشديدة لCOPD)  و ،

، و المرضى الموضوعين على أكسجة تكون نسبة القلق و الاكتئاب أعلى عند مرضى الزلة التنفسية الأشد

 منزلية ، و المرضى المقبولين في المشفى أو لديهم قصة استشفاء خلال السنة الماضية.

و  قلق و الاكتئاب بوجود أمراض أخرى مرافقة للداء الرئوي الساد المزمنكذلك يلاحظ زيادة نسبة ال

 الشرياني.خاصة مرضى ارتفاع التوتر 

لديهم درجة أعلى من الزلة  الذين يعانون من أعراض القلق و الاكتئاب COPDيلاحظ أن مرضى 

)و  GOLD 2013حسب تصنيف  COPDو كذلك درجة أعلى من   Mmrcالتنفسية حسب تصنيف 

(، و بالتالي و خطورة أعلى لحدوث السورات الحادة أعراض أشد ئاب لديهمبالتالي مرضى القلق و الاكت

يكون لديهم نوعية حياة أسوأ بالمقارنة مع المرضى بدون  قلق أو اكتئاب الذين لديهم COPDمرضى 

 أعراض قلق أو اكتئاب.

المقاسة  باللتر FEV1مع قيمة  COPDلا يلاحظ من دراستنا ارتباط القلق و الاكتئاب عند مرضى 

 (.Spirometryباختبار مقياس النفس )

 التوصيات:

يجب أن يكون تقصي وجود القلق و الاكتئاب عند مرضى الداء الرئوي الساد المزمن من ضمن  -1

ذين لديهم احتمال أعلى لحدوث القلق و الو خاصة عند المرضى للمرض  الاستقصاء الروتيني

 و ذلك لوضع التشخيص و العلاج الباكر للحالة. الاكتئاب

و تبين تأثير القلق و الاكتئاب  يمكن إجراء دراسات أخرى لاحقا" تشمل عدد أكبر من المرضى -2

، كما  باستخدام استبيانات خاصة COPD( عند مرضى Quality of lifeعلى نوعية الحياة )

 القلق و الاكتئاب في تحسين نوعية حياتهم و أعراضهم. يمكن دراسة تأثير علاج

 

 

 صعوبات الدراسة:

 هناك صعوبات عديدة واجهتنا خلال إجراء الدراسة أبرزها:

بعد إجراء عدة محاولات  عند العديد من المرضى صعوبة الحصول على وظائف رئة مقبولة -1

 لمريض أو عدم تعاونه.بسبب صعوبة الإجراء من قبل ا من اختبار مقياس النفس

صعوبة إكمال الاستبيانات عند العديد من المرضى بسبب عدم تعاون المريض أو عدم فهمه  -2

 للأسئلة.
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