
 

 الجمهورية العربية السورية  
 وزارة التعليم العالي

 جامعة دمشق
 كلية الطب البشري   

 قسم الأمراض الباطنة
                                               

                                                                                                                                                      
 

دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات الى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة 
 .في الداء الرئوي الانسدادي المزمن

Neutrophil-lymphocyte Ratio as a Parameter for Acute 
Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease COPD 
 

 : رين باسل الياس الضاهرعداد طالبة الدراسات العلياإ 
 

 في أمراض الجهاز التنفسي دراسات العليا التخصصيةبحث علمي أعد لنيل درجة ال
 : حسام البردانشراف المدرس الدكتورإب

 دكتور يوسف لطيفةلستاذ ا: الأرئاسة القسم
 
 

 
                                                                                                

3202



 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 
 

 القرار الصادر عن لجنة الحكم
  



 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 
 

 وتقديرشكر 
 
 

 المدرس الدكتور حسام البردان
المشرف على هذا البحث، المدرس المتميز وصاحب الفضل الذي أعطاني الكثير من وقته ونصائحه، ولم 
يبخل بأي معلومة أو ملاحظة، لك مني كل التقدير والاحترام، والشكر الخالص لإشرافك على هذا البحث، 

 والعافية والنجاح والتألق.مع تمنياتي بدوام الصحة 
 
 
 
 

 المدرس الدكتور عمار الزين
المدرس المتميز والذي كان له الفضل في مسيرتنا هذه بهذا الاختصاص كما له فضل كبير بإغناء هذا 

 البحث بالكثير من المعلومات الدقيقة القيّمة والذي استفدت من نصائحه وملاحظاته الكثير
 
 
 
 

 الحسينالمدرس الدكتور قصي 
كل الشكر والتقدير والاحترام مع تمنياتي بدوام الصحة والعافية



 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 الإهداء
 دوماً، والسند الذي به قويت.إلى مَن كبرت بهم ولهم، إلى الحبّ الذي أحاط حياتي 

عائلتي، أمي، أبي، 
 وإخوتي فاتن وخليل

 
 

   إلى قدري الأحلى، مَن أهدتني إيّاه الأيام ليكون الحبيب والصديق والشريك. 
 جورج         

 
 

 إلى اليد التي لم تفلت يدي يوماً، رفيقة العمر وشقيقة الروح.
 ريما         

 
 

 بوجودهم، شركاء الدرب الطويل ورفاق الأيام بحلوها ومرّها.إلى من هانت الصعاب 
 صديقاتي، شذى ومرح 

 
 

   .إلى كل من ساندني في مسيرتي هذه ولو باليسير
 أساتذتي، زملائي، أهلي

 
 

ˮشكراً من القلب‟ 
 
 

 



 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 فهرس المحتويات
 رقم الصفحة العنوان

 1 باللغة العربية الملخص
 1 الجزء التمهيدي

 1 مقدمة -1
 1 المشكلة البحثيّة والتساؤلات -2
 1 هدف البحث وأهميته -3
 1 حدود البحث -4
 1 مناهج البحث وأدواته -5
 2 طريقة العمل -6
 4 الدراسات المرجعيّة -7
 5 مكونات البحث -8

 7 الجزء الأول: القسم النظري 
 COPD 7الداء الرئويّ الانسداديّ المزمن  الفصل الأول:-1

 7 مقدمة  -1-1
 7 تعاريف  -1-2
 11 الآليّة الإمراضيّة  -1-3
 13 عوامل الخطورة  -1-4
 15 الأعراض وعوامل الخطورة  -1-5
 17 الفحص البدنيّ  -1-6
 17 التقييم  -1-7
 24 التشخيص -1-8
 24 تقيّيم شدة المرض وتصنيفه -1-9

 COPD 26الهجمة الحادّة لل  الفصل الثاني:-2
 COPD 26تعريف الهجمة الحادّة لل  -2-1
 28 تقيّيم الهجمات الحادّة لمرض الداء الرئويّ الانسداديّ المزمن وتشخيصها -2-2
 29 تدبير الهجمات الحادّة لمرض الداء الرئويّ الانسداديّ المزمن -2-3
 32 الهجمات الحادّة لمرض الداء الرئويّ الانسداديّ المزمنالوقاية من  -2-4



 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 32 العلاجات التي تقلّل من الهجمات والاستشفاء -2-5
نتائج وإحصائيّات لمرض الداء الرئويّ الانسداديّ المزمن والهجمات  -2-6

 الحادّة
32 

 38 الجزء الثاني: القسم العملي
 38 مخطّط البحث الفصل الأول:-1

 38 ملخّص البحث -1-1
 38 المواد وطرائق الدراسة ومكانها -1-2
 39 معايير الاشتمال -1-3
 40 معايير الاستبعاد -1-4
 40 مراحل العمل -1-5
 41 الدراسة الإحصائيّة -1-6
 42 الاعتبارات الأخلاقيّة -1-7
 43 الموافقة المستنيرة -1-8
 44 الاستبيان -1-9

 45 نتائج الدراسة الفصل الثاني:-2
 45 دراسةٌ استطلاعيّةٌ لمتغيّرات الدراسة )التحليل الوصفيّ( -2-1

 46 أولًا: التحليل الوصفيّ للمتغيرات الوصفيّة -2-1-1
التوزع النسبي لحالات الدراسة )المرضى، الشواهد( بحسب  -2-1-1-1

 الجنس
46 

 47 التوزع النسبيّ لحالات الدراسة بحسب ممارستهم للتدخّين -2-1-1-2
 47 التوزع النسبي لحالات الدراسة بحسب وجود زلة تنفسية -2-1-1-3
 48 التوزع النسبي للحالات بحسب وجود القشع -2-1-1-4
 48 التوزع النسبيّ لحالات الدراسة بحسب وجود قشعٍ قيحيّ  -2-1-1-5
 49 يّ لحالات الدراسة بحسب الهجمة الحادّةالتوزع النسب -2-1-1-6
 49 التوزع النسبي لحالات الدراسة بحسب شدة الهجمة -2-1-1-7

 50 ثانياً: التحليل الوصفيّ للمتغيرات الكميّة -2-1-2
 52 التحليل الاستدلاليّ  -2-2

أولًا: دراسة الفروق الإحصائيّة بين مجموعتيّ المرضى )هجمة ال  -2-2-1
COPD  والـCOPD  المستقر( من حيث كل من )العمر، الجنس، حالة

52 



 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

، الكريات البيض، العدلات، FEV1 ،FVC ،FEV1FVCالتدخين، 
 (CRP ،NLRاللمفاويّات، 

بين المجموعتين  NLRثانياً: دراسة الفروق الإحصائية لقيم الـ  -2-2-2
 )الشواهد،  المرضى(

59 

 NLR 60ثالثاً: دراسة علاقة شدّة الهجمة بمشعر  -2-2-3
والمشعر  NLRرابعاً: دراسة العلاقة الإحصائيّة بين المشعر  -2-2-4

CRP 
60 

الأمثل في التنبّؤ بالهجمة  NLRخامساً: تحديد قيمة مشعر الـ  -2-2-5
 :COPDالحادّة لمرضى الـ 

61 

 63 مناقشة النتائج والمقارنة مع الدراسات العالمية الفصل الثالث:-3
 63 نسبة الانتشار وفقاً لعمر المرضى -3-1
 64 نسبة الانتشار وفقاً لجنس المرضى -3-2
 65 الانتشار بحسب حالة التدخّيننسبة  -3-3
 FEV1 65علاقة الهجمة الحادة ب  -3-4
 WBC  66علاقة الهجمة الحادة ب  -3-5
 67 علاقة الهجمة الحادّة بالعدلات واللمفاويّات -3-6
 CRP  67علاقة الهجمة الحادّة ب  -3-7
 NLR 68علاقة الهجمة الحادّة ب  -3-8
 NLR 68علاقة شدّة الهجمة الحادة ب  -3-9

 72 الاستنتاجات والتوصيات الفصل الرابع:-4
 72 الاستنتاجات -4-1
 72 التوصيات -4-2
 73 محدّدات البحث -4-3

 74 المراجع
 Abstract 88 الإنكليزيةالملخص باللغة 

 

 

 



 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 فهرس الجداول
 رقم الصفحة رقم الجدول

 COPD 13عوامل الخطورة لل (: 1)جدول 
 30 تدبير الهجمة للداء الرئويّ الانسداديّ المزمن (:2جدول )
 31 التدبير الدوائي للهجمة الحادة للداء الرئوي الانسدادي المزمن (:3جدول )
 44 الاستبيان (:4جدول )

 46 التوزع النسبي للحالات بحسب الجنس (:5) جدول
 47 التوزع النسبي للحالات بحسب ممارستهم التدخين (:6) جدول

 47 التوزع النسبي للحالات بحسب وجود زلّة تنفسيّة (:7جدول )
 48 التوزع النسبي للحالات بحسب وجود القشع (:8) جدول
 48 التوزع النسبي لحالات المصابين بحسب وجود قشع قيحي (:9) جدول

 49 التوزع النسبي لحالات الدراسة بحسب الهجمة الحادّة :(10جدول )
 49 التوزع النسبي لحالات الدراسة بحسب شدّة الهجمة (:11)جدول 

 50 الإحصاءات الوصفيّة لمتغيرات الدراسة الكميّة (:12جدول )
، FEV1 ،FVC ،FEV1FVCالإحصائيات الوصفية للمتغيرات الكميّة )العمر،  (:13جدول )

( عند مجموعتي المرضى باختلاف وجود CRP ،NLRالكريات البيض، العدلات، اللمفاويات،
 هجمة مع نتائج الاختبار

53 

والجنس مع نتائج اختبار  COPD(: التوزع النسبي لعينة الدراسة بحسب هجمة ال 14) جدول
Chi-Square لدراسة العلاقة بينهما 

57 

وحالة التدخين مع نتائج  COPD(: التوزع النسبي لعينة الدراسة بحسب هجمة ال 15) جدول
 لدراسة العلاقة بينهما Chi-Squareاختبار 

58 

عند المجموعتين )الشواهد، المرضى(  NLRالإحصاءات الوصفيّة لقيم ال (: 16جدول )
 Uواختبار 

59 

عند مجموعات المرضى باختلاف شدة  NLRالإحصاءات الوصفية للمتغير  (:17) جدول
 الهجمة، مع نتائج الاختبار

60 

 CRP 60والمشعر  NLRمعامل الارتباط سبيرمان ومعنويته بين المشعر  (:18جدول )
 61 صلاحية التنبؤ بالهجمة الحادة (:19جدول )

من خلال المقياس  COPDالتوزع النسبي لمرضى عينة الدراسة بحسب هجمة ال  (:20) جدول
 CRPولمشعر  NLRالجديد لمشعر 

63 

 70 المقارنة مع نتائج الدراسات العالمية (:21جدول )
 71 مع الدراسات العالمية NLRمقارنة الحساسية والنوعية لمشعر  :(22جدول )



 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 هرس الأشكالف

 قم الصفحةر رقم الشكل
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 قائمة الاختصارات
• AECOPD  Acute Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary 

   Disease 
• AUC  Area Under Curve 
• BODE   Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, and 

Exercise capacity 
• CBC   Complete Blood Count 
• COPD   Chronic Obstructive Pulmonary Disease  
• CRP   C-Reactive Protein 
• CT   Computed Tomography 
• CXR   Chest X-Ray 
• FEV1   Forced Expiratory Volume in the first second 
• FVC   Forced Vital Capacity 
• GOLD   Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease 
• IC    Inspiratory Capacity 
• ICS   Inhaled Corticosteroids 
• IL    Interleukin 
• LABA   Long Acting Beta Agonists 
• LAMA   Long Acting Muscarinic Antagonists 
• MRC   Medical Research Council 
• NLR   Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio 
• NPPV   Noninvasive Positive-Pressure Ventilation 
• PCO2   Partial pressure of Carbon Dioxide 
• PDE4   PhosphoDiesterase-4 Enzyme inhibitors 
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  الملخص
 الخلفية:

ة دراسات أظهرت ارتفاع هناك عدّ و  ،يّاً جهاز و  اً رئويّ  بيّاً التها اً المزمن مرض الانسداديّ  الداء الرئويّ  د  عي  
 ات.من بينها نسبة العدلات إلى اللمفاويّ و  داء الرئويّ الانسداديّ المزمنة في مرضى الة عدّ التهابيّ  مشعراتٍ 

ة للداء بين الهجمة الحادّ و  اتة بين نسبة العدلات إلى اللمفاويّ ة دراسات وجود علاقة طرديّ كما أظهرت عدّ 
 المزمن. الانسداديّ  الرئويّ 

 الهدف:
 .للداء الرئويّ الانسداديّ المزمنة كمشعر للهجمة الحادّ  اتنسبة العدلات إلى اللمفاويّ  أن نعد  
 الطرائق:و  المواد

( مريض من مرضى 100) و ( شاهد100) على Cross-sectionalة مستعرضة أ جريت دراسة مقطعيّ 
ن بدمشق في الفترة ما بين آذار الجامعييّ المواساة و  ي الأسدالمزمن في مستشفيّ  الانسداديّ  الداء الرئويّ 

 .2022آذار و  2021
ة تشخيص وجود هجمة حادّ و  ،العدلات إلى اللمفاويّات احتساب نسبةو ، سحب تحليل تعداد دم شامل تمّ 

الداء الرئويّ  يم المرضى إلى مرضىستقتم   المزمن أو عدم وجود هجمة، ثمّ  الانسداديّ  للداء الرئويّ 
 .داء الرئويّ الانسداديّ المزمنة للمرضى الهجمة الحادّ و  مستقرّ ال الانسدادي المزمن

حدوث و  )نسبة العدلات إلى اللمفاويّات(ة لمعرفة وجود علاقة بين هذه النسبة ثم أ جريت دراسة إحصائيّ 
 .ومقارنتها مع مجموعة الشواهدها أو عدم وجودداء الرئويّ الانسداديّ المزمن ة لدى مرضى الالهجمة الحادّ 

 النتائج:
 ة لدى مرضى الداء الرئويّ ؤ بحدوث الهجمة الحادّ في التنبّ  مهماً دوراً  نسبة العدلات إلى اللمفاويّاتلعب ت

نوعيّة و  بحساسيّة 2.58 ة =حيث كانت القيمة الحديّ ، عاليتين ةٍ نوعيّ و  ةٍ المزمن بحساسيّ  الانسداديّ 
 .% على الترتيب81.5 -% 93.2

% على الترتيب وعند 77.8 -% 79.5هي  C -بروتين الارتكاسي ة للالنوعيّ و  ةبينما كانت الحساسيّ 
 .= 3.045نقطة قطع 

ة النوعيّ و  ةهو المشعر الأفضل من حيث الحساسيّ  نسبة العدلات إلى اللمفاويّات نإو بالتالي يمكن القول 
 المزمن. الانسداديّ  ة من الداء الرئويّ ؤ بحدوث الهجمة الحادّ في التنبّ 

 الخلاصة:
ة لدى مرضى الداء ؤ بحدوث الهجمة الحادّ مفيد للتنبّ و  هو مشعر بسيط نسبة العدلات إلى اللمفاويّاتإن 

 لكلّ  معقولةٍ  بأسعارٍ و  )تعداد الدم الكامل( المزمن، حيث يتوفر اختبار الدم الروتينيّ  الانسداديّ  الرئويّ 
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أفضل من تلك  نسبة العدلات إلى اللمفاويّاتتكون فائدة معايرة  قدّ و  ،داءّ رئويّ انسداديّ مزمنمريض 
 .اً معين اً أو كاشف اتٍ تحتاج معدّ  التي قدّ  ة بالمشعرات الأخرى الخاصّ 

 مفتاحية:كلمات 
 .نسبة العدلات إلى اللمفاويّاتة، المزمن، الهجمة الحادّ  الانسداديّ  الداء الرئويّ 
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 الجزء التمهيدي

الهجمة الحادّة للداء الرئويّ الانسداديّ المزمن، لاسيما بسبب الإنتانات، من أكثر الأسباب  د  تع مقدمة: -1

 .[1]ترتبط بزيادة معدّلات الوفيّات بشكلٍ ملحوظٍ و  المتكررة للاستشفاء،

 اللازمة.لأخذ الاحتياطات وشدّتها الهجمة  لذلك من الضروريّ البحث عن مشعراتٍ تفيدنا بالتنبّؤ بحدوث

تعدّ الهجمات الحادّة للمرض و  مرضاً واسع الانتشار، COPDيعدّ ال  التساؤلات:و  المشكلة البحثيّة -2

 وفيّات عالية، لذلك نحن بحاجةٍ كبيرةٍ لمعرفة مشعراتٍ تتنبّأمرتبط بمعدّل هو و  من أشيع أسباب الاستشفاء

كلما كانت هذه المشعرات و  بحدوث الهجمة الحادّة كي نتخذ الإجراءات المناسبة للوقاية منها باكراً ما أمكن،

واسعةً من المرضى كون  رخيصةً أكثر، كلما كان ذلك أفضل، حيث يمكننا بذلك أن نشمل شرائح  و  متوافرةً 

 أماكن الرعاية الصحيّة.و  هذه المشعرات تتوفر بشتّى المشافي

تهدف هذه الدراسة إلى استخدام نسبة العدلات إلى اللمفاويّات كمشعرٍ للهجمة  :أهميتهو  البحث فهد -3

 .CBCمتوفرٌ بسهولةٍ من خلال تحليل و  حيث أنّه مشعرٌ رخيصٌ  COPDالحادّة لل 

  حدود البحث: -4

بسبب عدم توافر  ESRكال  CRPمع مشعراتٍ التهابيّةٍ أخرى غير ال  NLRلم يتمّ مقارنة مشعر  −

 في المخبر خلال فترة الدراسة.ئه المواد اللازمة لإجرا

 لا تؤكد الارتباط بين المعطيات.و  الدراسة مقطعية مستعرضة تكشف الترافق −

 أدواته:و  مناهج البحث -5

المراجعين  COPDللمرضى المشخصين  Cross-Sectionalتصميم الدراسة: مقطعيّة مستعرضة 

 100المواساة الجامعيّين بدمشق، حيث سيتمّ دراسة و  قسم الإسعاف في مشفيّي الأسدو  للعيادة الصدّريّة

 .2022-2021بين عاميّ  شاهد 100و مريض
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 0.05% وقيمة تنبّؤية 95بفاصلة ثقة  www.raosoft.comحيث تمّ حساب حجم العينة عبر موقع 

 :أ جريت الدراسة وفق المعايير التاليةو 

ولم يحقّقوا أيّاً من  GOLD 2020حسب معايير ب COPDالمرضى المشخّصين  معايير الاشتمال: −

حسب معايير ببعد أخذ موافقتهم المستنيرة على المشاركة بالدراسة، وتمّ تصنيفهم و  معايير الاستبعاد،

Anthonisen  إلىAECOPD وSCOPD وجود زلّة و ، مخاطيّ أو قيحيّ ، حسب طبيعة القشعب

 (.COPD)فقط المرضى المشخّصين أو عدم وجودها  تنفّسيّة

 معايير الاستبعاد: −

 بالصادّات خلال الشهرين الأخيرين.المرضى الذين لديهم قصة علاجٍ  •

مغ/يوم أو ما يعادلها( خلال الشهرين  20استخدام الستيروئيدات الجهازيّة )بريدنيزولون أكثر من  •

 الأخيرين.

 مل/يوم( 30مرضى التوسّع القصبيّ )المثبت شعاعيّاً أو سريريّاً من خلال قصة قشعٍ يوميٍ يتجاوز  •

ابيّة مثل: الخباثة، التهابات المفاصل، أدواء الأمعاء الالتهابيّة، الإصابة بالسلّ أو الأمراض الالته •

 أمراض النسيج الضام.

 طريقة العمل: -6

شملت الدراسة جميع المرضى المراجعين للعيّادة الصدريّة أو لقسم الإسعاف بأحد المستشفيين  •

ذلك بعد و  ،لهم مزمنٍ  انسداديٍّ يٍّ رئو  داءٍ الذين تم  تشخيص  المواساة الجامعيّ(،و  )الأسد الجامعيّ 

 الأخذ بعين الاعتبار معايير الاستبعاد المذكورة سابقاً.

معدّل الضغط الشريانيّ، كذلك و  سجلت درجة الحرارةو  تمّ فحص جميع المرضى عند القبول سريريّاً  •

 مراجعة ملفّات البقيّة(.و  تعداد الكريات البيض )وقد قمت بفحص قسم من المرضى

http://www.raosoft.com/
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 وجود معايير الهجمة الحادّة )تغيّر بأحد الصفات الثلاث: السعال، القشع، الزلّة التنفّسيّة( تحرّي تمّ  •

ومن ثمّ تمّ حساب نسبة  AECOPD+ هجمة حادّة  SCOPDتمّ تقسيم المرضى إلى مستقر و 

 .لدى الشواهدو  قبولهم حينالعدلات إلى اللمفاويّات لدى المرضى 

الخماسيّ  Abacusمواساة الجامعيّ بأحّد الجهازين إما في مستشفى ال CBCو قد أ جري فحص  •

، أما في مستشفى الأسد EDTA Tube K3الثلاثيّ بعد وضع الدم بأنبوب  Medonicأو 

 بعد وضع الدم بالأنبوب سابق الذكر Orphee mythic 22 ALالجامعيّ فقد أ جري بجهاز 

 .نفسه

باستخدام كيت  Mindrayفقد أ جري بمستشفى المواساة الجامعيّ بجهاز  CRPأمّا فيما يخصّ  •

Mindray (Turbidimetry Method)،  بينما أ جري في مستشفى الأسد الجامعيّ بجهاز

COBAS INTEGRA 400 PLUS  باستخدام كيتTina-quant CRP4 COBAS 

INTEGRA/cobas system. 

اختبار وظائف رئةٍ  جر  ي  ود لدى المرضى سابقاً )حيث لم م اختبار وظائف الرئة الموجخد  و قد است   •

الذي أ جري في مستشفى المواساة الجامعيّ و  (،COPDلأيّ مريضٍ كونهم مرضى هجمةٍ حادّة من 

 Disposable mouthpieces hygienic single packagingمع استخدام  MIRبجهاز 

 بإحكامٍ حول القطعة الفمويّة، انريض مغلقتذلك بعد التأكّد من أنّ شفتي المو  واحدٍ لكلّ مريضٍ 

أن يكون المريض يستطيع أن يقوم بالشّهيق العميق، ثم يزفر بقوّةٍ في أسرع وقتٍ ممكنٍ، أمّا في و 

 .نفسها ط بّقت الشروط السابقةو  Vitalographمستشفى الأسد الجامعيّ فقد استخدم جهاز 

 شدّتها.و  ثمّ تمّ تشخيص وجود هجمةٍ حادّةٍ لدى هؤلاء المرضى •

 ت إلى اللمفاويّات في تشخيص الهجمة الحادّة لديهم.و بعدها د رس دور نسبة العدلا •
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 الدراسات المرجعيّة: -7

إيران بين عاميّ -التي أ جريت في أصفهان Naeni-Emami Ardestani Alavi [88]في دراسة  •

عند مرضى ال  NLRودرست الدور الإنذاريّ لل  2022ونشرت في عام  2019 – 2018

COPD حيث تمّت مقارنة مشعر ،NLR  شاهد، ووجدت الدراسة أنّ  100مريض و 100بين

NLR  كان أعلى عند مرضى الCOPD وأيضاً أعلى عند مرضى الهجمة  ،عنه عند الشواهد

 المستقرّين. COPDمقارنة مع مرضى  COPDالحادّة لل 

، قارنت عدّة 2016ونشرت في  2015التي أ جريت في تركيا في عام  in et al [89]في دراسة  •

 COPD (47لدى مجموعة من مرضى ال NLRومشعر  ESRوال CRPمشعرات التهابية كال

(. وكانت اً شاهد 40مستقرّين(، ومجموعة من الشواهد ) COPD اً مريض 56هجمة حادّة +  اً مريض

 ة مقارنةً بالمستقرّين والشواهد.هذه المشعرات مرتفعة لدى مرضى الهجمة الحادّ 

درست تكرر الهجمات الحادّة  2017و ن شرت في  Wei et al [90]في دراسةٍ أ جريت في الصين  •

 FEV1ووجدت أنّ تكرر الهجمات يرتبط بانخفاض  COPDمن مرضى ال اً مريض 243عند 

 ليتر بالإضافة إلى تكرر الهجمات بشكل أكبر لدى المدخنين. 1.14عند 

( والمنشورة في 2017 – 2016الم جراة في إسطنبول بين عاميّ ) ahin et alŞ [91]راسة وفي د •

، AECOPDمريض  SCOPD – 110 اً مريض 140 – اً شاهد 50، التي أ جريت على 2019

عند  NLRو CRPالخضاب بالإضافة إلى  –العدلات  –بتعداد الكريات البيض  اً وجدت ارتفاع

مقارنةً بمرضى  AECOPDمقارنةً بالشواهد وأيضاً لدى مرضى  SCOPDمجموعة مرضى 

SCOPD .والشواهد 
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 2012أ جريت في تركيا بين عاميّ ) Ercan Kurtipek et al [92]مستعرضةٍ -في دراسةٍ مقطعيّةٍ  •

في الهجمة الحادّة لدى مرضى  CRPو ال PLRومشعر  NLR( درست دور مشعر 2013 –

COPD  كانت هذه المشعرات أعلى لدى مرضى الهجمة الحادّة مقارنةً بالمرضى المستقرين.و 

 NLRالتي درست مشعر  2018الم جراة في تركيا والمنشورة في  [93] (Aksoy et al)في دراسة  •

، حيث وجدت هذه الدراسة COPDكمشعرٍ أفضل للتنبّؤ بشدّة الهجمة الحادّة لدى مرضى ال 

وهذا ما يتوافق مع نتائج  ،وشدّة الهجمة الحادّة NLRبين ارتفاع مشعر  مهمة علاقة إحصائية

 دراستنا.

  مكونات البحث: -8

 يتكون البحث من جزأين:

عن التعاريف الأساسيّة و  يتحدّث عن الإطار النظريّ لموضوع دراستناو  هو القسم النظريّ،و  الجزء الأول:

 هذا الجزء من فصلين:يتكوّن و  ليكون لدى القارئ الإلمام الكامل

 الآليّة الإمراضيّة،و  الذي يتّضمن تعريف هذا الداء، الداء الرئويّ الانسداديّ المزمن: الفصل الأول: −

 تصنيف شدّة المرض.و  التشخيصو  التقيّيم،و  يّ،الفحص البدنو  الأعراضو  عوامل الخطورة،و 

 الذي يتضمن تعريفها الهجمات الحادّة في مرض الداء الرئويّ الانسداديّ المزمن: الفصل الثاني: −

إحصائيات عامة عن و  الوقاية منها، كما يتضمن نتائجو  تشخيصها، تدبيرهاو  تقييمهاو  تصنيفها،و 

 هجماته الحادّة.و  الداء الرئويّ 
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ة الدراسة لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدّ  وهو الإطار العمليّ  ويتضمن القسم العمليّ  الجزء الثاني:

 ن هذا الجزء من خمسة فصول:للوصول إلى النتائج في هذا البحث، ويتكوّ 

ويحوي خلفية البحث وأهميته، هدف البحث، مواد البحث  الفصل الأول: هدف البحث وطريقة إجرائه: −

طريقة العمل( وكذلك  -معايير الاشتمال والاستبعاد  -عينة البحث  -)تصميم الدراسة  هوطرق

 ة والاستمارة التي استخدمت في البحث.ة المتبعة والاعتبارات الأخلاقيّ الدراسة الإحصائيّ 

 ة التي وصلنا إليها في دراستنا.للنتائج الإحصائيّ  ويحوي عرضاً  الفصل الثاني: نتائج البحث: −

 ويحوي مراجعة للنتائج التي توصلنا إليها في دراستنا.الفصل الثالث: مناقشة النتائج:  −

بين نتائج دراستنا ونتائج  وفيه نستعرض مقارنةً  ة:الفصل الرابع: المقارنة مع الدراسات العالميّ  −

 ة المشابهة.الدراسات العالميّ 

 ،ويحوي خلاصة ما توصلنا إليه في هذا البحث الفصل الخامس: الاستنتاجات والتوصيات: −

 راسات التي قد ت جرى لاحقاً حول هذا الموضوع.ة للدّ والمقترحات المستقبليّ 
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 النظري  قسمال ل:والجزء الأ 

 COPDالمزمن  الانسداديّ  ء الرئويّ االدالفصل الأول:   -1

 مقدمة : -1-1

 هو حالةٌ  COPD (Chronic Obstruction Pulmonary Disease)المزمن  الانسداديّ  الداء الرئويّ 

ان ويرتبط بارتفاع كّ في المائة من السّ  خمسة فير وهو يؤثّ . [2] – [1]د جريان الهواءز بتحدّ تتميّ  شائعةٌ  ةٌ تنفسيّ 

حيث يقتل  ،ةحدة الأمريكيّ بب الرابع للوفاة في الولايات المتّ وهو السّ  .[4] – [3]اتالوفيّ و  لات المراضةمعدّ 

استهلاكاً  COPDب اليسبّ  ،زمانهإو  لانتشاره المرتفع نتيجةً . و [5]عام كلّ  شخصٍ  0,00012أكثر من 

 ة،الهجمات الحادّ رة بسبب حالات الاستشفاء المتكرّ و  ،اءلعيادات الأطبّ  رةٍ متكرّ  عالياً للموارد، مع زياراتٍ 

 .[1]العلاج بالأوكسجين، الأدوية(الحاجة إلى العلاج المزمن )و 

 ،ضل من الأعرادبير الملائم يمكن أن يقلّ أمراً مهماً لأن التّ  COPDشخيص الصحيح للوضع التّ  يعدّ 

 .[6]يطيل الب قياو  ،يحسّن القدرة على ممارسة الجهد ،جماتهة الشدّ و  ل من تواتريقلّ و 

 تعاريف : -1-2

الربو و  ،التهاب القصبات المزمن ،اخ الرئويّ )النفّ ة تحت أنماطه الرئيسيّ و  COPDر تعريف اليوفّ 

بجريان الهواء  اً دالتي تسبب تحدّ  العلاقات المتبادلة بين الاضطرابات ذات الصلةو  المزمن( الانسداديّ 

 .[7]أساساً لفهم طيف التظاهرات لدى المرضى

− COPD  ّالمزمن : الانسداديّ  : الداء الرئوي 

 الدمو  الرئةو  للقلب مشروع المعهد الوطنيّ و  GOLDالمزمن  الانسداديّ  ة للداء الرئويّ ة العالميّ الجمعيّ 

 NHLBI (National Heart, Lung, and Blood Institute)  ة الصحة العالميّ منظمة وWHO 

 (World Health Organization)  عرّفت الCOPD : كالتالي 
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د بجريان تحدّ و  ةٍ مستمرّ  ةٍ تنفسيّ  يتظاهر بأعراضٍ  ،العلاجو  للوقاية ، قابلٌ شائع ٌ  هو مرضٌ  COPDال

للجسيمات أو ذلك بسبب التعرض الكبير و  ة و/أو الأسناخبالطرق الهوائيّ  اضطراباتٍ عن  الهواء ناجمٌ 

ات مراضيّ وقد يكون للإ .ر الرئة غير الطبيعير بعوامل المضيف بما في ذلك تطوّ تتأثّ و  ،ةالغازات الضارّ 

 .[8]اتالوفيّ و  المراضة فيالمرافقة تأثير 

 :Chronic bronchitisالتهاب القصبات المزمن:  −

من  في كلّ  متتاليّة أو متقطعة ثلاثة أشهرٍ ة لمدّ  مزمنٌ  منتجٌ  يعرّف التهاب القصبات المزمن بأنه سعالٌ 

ع تم فيه استبعاد الأسباب الأخرى للسعال المزمن )على سبيل المثال: التوسّ  عامين متتاليين في مريضٍ 

  .[8](القصبيّ 

قد و  ،عاماً  36كعمر  مبكرٍ  السجائر في وقتٍ  ر أعراض التهاب القصبات المزمن لدى مدخنيّ تطوّ تقد 

 .[9]ى في حال غياب الانسداد في جريان الهواءحتّ  ،ةأعلى للهجمات الحادّ  بتكرارٍ ارتبطت 

 : Emphysema اخ الرئويّ النفّ  −

تشمل . و COPDة المرتبطة أحياناً بالرات الهيكليّ يصف بعض التغيّ  مرضي   هو مصطلحٌ  اخ الرئويّ النفّ 

التي يرافقها  ةللمسافات الهوائية البعيدة عن القصيبات الانتهائيّ  وغير طبيعيّ  اً دائم اً عرات توضّ هذه التغيّ 

 .[10]دة(للعين المجرّ  مرئي   فٌ لا يوجد تليّ  ،)أي واضحٍ  فٍ دون تليّ من  ،ةلجدار المسافات الهوائيّ  تدميرٌ 

 :Asthmaالربو  −

 التعريف التالي للربو: GINA (Global Initiative for Asthma)ة للربو رة العالميّ تقدم المبادّ 

ة العناصر الخلويّ و  تلعب فيه العديد من الخلايا ،ةالهوائيّ  طرق في ال مزمنٌ  التهابي   الربو هو اضطرابٌ 

 دوراً.

 ،نفسضيق التّ و  من الوزيزرة ٍ متكرّ  ي إلى نوبٍ التي تؤدّ  ةيرتبط الالتهاب المزمن باستجابة الطرق الهوائيّ 

 .باح الباكريل أو الصّ خاصة في اللّ بو  ،عالالسّ و  ،درضيق الصّ و 
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الذي و  داخل الرئة رٍ متغيّ  هلكنو  ر،واسع الانتشا بشكلٍ بانسداد تدفق الهواء  عادةً وترتبط هذه النوبات 

 .[11]اً أو مع العلاجغالباً ما يكون عكوساً إما تلقائيّ 

 : اخ الرئويّ النفّ و  ،التهاب القصبات المزمن ،العلاقة المتبادلة بين الربو −

 ،اخ الرئويّ النفّ  ،)التهاب القصبات المزمن ميّزت أنماطاً مختلفةً  COPDالتعاريف السابقة لل  إنّ 

 المرضى يراجعون بطيفٍ  مع ذلك فإنّ و  ،[13] – [12]هو تمييز غير مدرج في التعريف الحاليّ و  الربو(،و 

 .التظاهرات المرافقةو  COPDمن تظاهرات ال 

 ن :عن العلاقة المتبادلة تتضمّ  مهمةٍ  ة نقاطٍ هناك عدّ 

مصابين دّون عتماماً لا ي   بجريان الهواء عكوسٌ  الذين لديهم انسدادٌ و  المرضى الذين يعانون من الربو •

 (1الشكل  في)المجموعة التاسعة  COPDبال 

دّون تماماً يع غير عكوسٍ  انسداد الجريان الهوائيّ المرضى الذين يعانون من الربو الذي يكون فيه  •

 باتقد تختلف المسبّ و  (،1)المجموعة السادسة + السابعة + الثامنة في الشكل  COPDمصابين بال

لدى هؤلاء المرضى عن المرضى الذين يعانون من التهاب  COPDة للات الإمراضيّ الآليّ و 

 .[14]اخ الرئويّ لقصبات المزمن أو النفّ ا

حدث معاً )المجموعة تق الهواء عادةً ما انتفاخ الرئة مع انسداد تدفّ و  التهاب القصبات المزمن •

 .[15](1الخامسة في الشكل 

 (.1قد يعاني بعض هؤلاء المرضى أيضاً من الربو )المجموعة الثامنة في الشكل 

ض )على سبيل  أو بسبب التعرّ إما تلقائيا   ،اً مزمن اً منتج بالربو سعالاً ر الأفراد المصابون قد يطوّ  •

هم مصابون ة( غالباً ما ي شار إلى هؤلاء المرضى على أنّ بات الحساسيّ مسبّ  ،المثال : دخان السجائر

اً في إرشادات هذا المصطلح لم يتم اعتماده رسميّ  على الرغم من أنّ  ،بالتهاب القصبات الربويّ 

 (1ة )المجموعة السادسة في الشكل الممارسة السريريّ 
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الأشخاص المصابون بالتهاب القصبات المزمن أو انتفاخ الرئة أو كليهما مصابين  دّ علا ي   •

الحادية عشرة في و  الثانيةو  في تدفق الهواء )المجموعة الأولى ما لم يكن لديهم انسدادٌ  COPDبال

 .[17] – [16](1الشكل 

أو  معروفةٌ  باتٌ المرضى الذين يعانون من انسداد تدفق الهواء بسبب الأمراض التي لها مسبّ  •

 (داالتهاب القصبات السّ  ،ع القصبيّ التوسّ  ،ف الكيسيالتليّ  ،)على سبيل المثال دةٌ محدّ  إمراضياتٌ 

مع ذلك يتم تعريف هذه و  (1)المجموعة العاشرة في الشكل  COPDبالدّون مصابين علا ي  

 .[18]فضفاضٍ  الاستثناءات بشكلٍ 

 

 اخ الرئويّ النفّ و  العلاقة المتبادلة بين الربو، التهاب القصبات،: [24](1(شكل 
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 :  COPD Overlap)-(AsthmaACOالمزمن  الانسداديّ  الداء الرئويّ و  تراكب الربو −

العديد من  فإنّ  ،المزمن بين الأنواع المختلفة من مرض الانسداد الرئويّ  كبيرٍ  تعايشاً مع فكرة وجود تداخلٍ 

 .[19]-[8]اخ الرئويّ التهاب القصبات المزمن/النفّ و  من الربو ة لكلّ التهابيّ  الأفراد لديهم سماتٌ 

لتحديد المرضى الذين  (ACO)المزمن  الانسداديّ  الداء الرئويّ و  اقتراح مصطلح تراكب الربو في حين تمّ 

 إنّ و  ،المزمن مرض الانسداد الرئويّ و  من الربو الذين لديهم سمات كلّ و  ةيعانون من أمراض الطرق الهوائيّ 

 ليس واحداً.و  الموضوع لا يزال مثيراً للجدل

 40العمر< :عاريف المقترحةة لمعظم التّ ومن الأمور المركزيّ  .ACOل  عالميا   مقبولٌ  وقد ظهر تعريفٌ 

 ة.عات القصبيّ بالموسّ  ةٍ جزئيّ  ةٍ على عكوسيّ  تاريخ الربو أو دليلٌ و  ،لجريان الهواء مستمرةٌ  إعاقةٌ  ،عاماً 

 ة :ة الإمراضيّ الآليّ  -1-3

 رات أيضاً ظهر التغيّ لكن ت  و  ،ةهي من الطرق الهوائيّ  COPD ال ة السائدة فيرات المرضيّ التغيّ  و جد أنّ 

  .ةة الرئويّ الأوعية الدمويّ و  في ل حمة الرئة

المحوسب  التصوير المقطعيّ  فإنّ  ،ة علم الأنسجةليس لها دقّ  طرق التصوير الشعاعيّ  و في حين أنّ 

 .[22]ةة الرئويّ الأوعية الدمويّ و  ،[21]ةالهوائيّ  طرق الو  ،[20]م ل حمة الرئةة يمكن أن يقيّ عالي الدقّ 

 ة :الطرق الهوائيّ  −

م وتضخّ  ،ةزيادة أعداد الخلايا الكأسيّ و  ،: الالتهاب المزمنCOPD الة في الهوائيّ  طرق تشمل تشوهات ال

انخفاض مجرى الهواء و  ،هاانخفاض عددو  ة الصغيرةالهوائيّ  طرق ال قتضيّ و  ،فالتليّ و  ،ةالغدد المخاطيّ 

 في انتفاخ الرئة. الربط الناجم عن تدمير الجدار السنخيّ بسبب فقدان 

+ ةة التائيّ انتفاخ الرئة بوجود الخلايا اللمفاويّ و  الالتهاب المزمن في التهاب القصبات المزمنز يتميّ 
8CD، 

+ العات الكبيرةالوحيدات/البو  العدلات،و 
68CD [27-23]ةالهوائيّ  طرق في ال. 
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 ة(:)الُلحمة الرئويّ  البرانشيم الرئويّ  −

 ،ةن من القصيبات التنفسيّ التي تتكوّ  ةالانتهائيّ ة البعيدة عن القصيبات ر انتفاخ الرئة على البنى الرئويّ يؤثّ 

 .باسم العنبة المعروفة مجتمعةً  ،ةالحويصلات الهوائيّ و  ،ةالأكياس السنخيّ و  ،ةالقنوات السنخيّ و 

د الجزء يحدّ  .ل ل حمة الرئةتشكّ  _الخلالو  ،ة المرتبطة بهاالدمويّ ات في تركيبة مع الشعريّ و  هذه الب نى

 .لانتفاخ الرئة النوع الفرعيّ  ب النوعيّ د الدائم أو التخرّ ر بالتمدّ من العنبة الذي يتأثّ 

للقصيبات  غير طبيعيّ  أو تدميرٍ  دٍ ( إلى تمدّ المركزيّ  يّ القريب )الفصيص اخ الرئويّ يشير النفّ  •

 .تدخين السجائربيرتبط عادةً  .من العنبة الجزء المركزيّ  ،ةالتنفسيّ 

 اخ الرئويّ يرتبط النفّ و  .هاأو تدمير  ع جميع أجزاء العنبةيشير انتفاخ الرئة الشامل للعنبة إلى توسّ  •

ه يمكن رؤيته على الرغم من أنّ  ،1-بنقص مضاد التريبسين ألفا شائعٍ  الشامل للعنبة المنتشر بشكلٍ 

 .نينبالاقتران مع انتفاخ الرئة القريب لدى المدخّ 

ة ر القنوات السنخيّ ( تتأثّ Paraseptalللحاجز في انتفاخ الرئة البعيد )المعروف أيضاً باسم المجاور  •

  .في الغالب

 ة :ة الرئويّ العوامل الدمويّ  −

ه يعتقد أنّ و م العضلات الملساء ع/تضخّ فرط تصنّ و  ،بطانيّ  عٍ ة تشمل فرط تصنّ ة الرئويّ الدمويّ التغيرات 

 .[28]ة الصغيرةفي الشرايين الرئويّ  ض الوعائيّ يرجع إلى نقص الأكسجة المزمن الناجم عن التقبّ 

رير رابط في السّ إلى فقدان مناطق التّ  اخ الرئويّ ة بسبب النفّ ي تدمير الحويصلات الهوائيّ يمكن أن يؤدّ 

 .[22]اً التي يمكن اكتشافها شعاعيّ  ،الرئويّ  الشعريّ 
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 عوامل الخطورة : -1-4
ضات هو تدخين السجائر. كما تلعب التعرّ  COPDالمزمن  الانسداديّ  أهم عامل خطورة للداء الرئويّ 

 .[8]-[29,30]دوراً في ذلك الحيويّ استخدام الوقود و  الأخرى بما في ذلك التدخين السلبيّ 
 COPDعوامل الخطورة لل : [8](1(جدول 

 

 التعليق عامل الخطورة

 التعرض المهنيّ 
 ،عمال مناجم الصخور الجبليّة ،عمال الفحم

العاملون بمجال  ،العاملون بمجال الأنفاق
 العاملون بمجال القطن ،الإسمنت

 التأهب الوراثيّ 

المسؤول عنه في أكثر و  أنتي تربسين 1عوز ألفا 
% من الحالات هو النمط الظاهريّ متماثل 90من 

اللواقح، تهدلّ الجلد )نفّاخ عند الأطفال(، طفرة 
 ميتالوبروتيناز  12الصبغي 

 الربو/إعادة التفعيل الزائدة للقصبات 
إعادة التفعيل إلى و  يمكن أن يؤدي الربو المزمن

انسداد ملحوظ عند غير و  FEV1نقص في 
 دخنين الم

 الدخان الحيويّ 
احتراق الخشب داخل المكان، روث الحيوانات، 

بقايا المحاصيل، والفحم في البيوت سيّئة التهويّة 
 )و تتأثر النساء أولًا(

 الفقر
لكن لم ي عرف بعد و  يعدّ الفقر عامل خطورةٍ عالياً 

 ....هل السبب هو سوء التّغذية أو التّلوث

 سوء تطور الرئة
القصبات )مرض رئويّ مزمن و  الرئةسوء تصنّع 

 عند حديثيّ الولادة(، نقص الوزن عند الولادة

إنتانات مرحلة الطفولة، السلّ، مرض نقص المناعة  الإنتانات
 المكتسب )يعجل حدوث النفّاخ عند المدخنين(

 تلوّث الهواء
يعدّ تلوّث الهواء الخارجيّ عاملًا خطراً مستقلًا في 

 FEV1إنقاص 
FEV1= Forced Expiratory Volume in the first second,  
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 تاريخ التدخين: −

 .[8]-[31]-[32]ة المرضحدّة التدخين في شدّ و  ةتساهم كميّ 

د من هي التأكّ  COPDة في تقييم المرضى الذين ي شتبه بإصابتهم بالالخطوة الرئيسيّ  فإنّ  ،وبالتالي

خّ  –عدد )الباكيت  ة غالبيّ  في عدد السنوات( حيث أنّ  نة )عدد السجائر يومياً مضروبةً سنة( الم د 

المزمن في الولايات المتحدة  في المائة( الذين يعانون من مرض الانسداد الرئويّ  80المرضى )حوالي 

 .[34]-[33]من تدخين السجائر لديهم تاريخٌ 

ل المرضى من حيث قد يقلّ  ،عمر الإقلاع عن التدخينو  يجب أن يتضمن تاريخ التدخين عمر البدء

 عدد السنوات التي دخنوها.

بشكل  منخفضةً  ةً رئويّ  وظائف   تكون لديهمنين تقريباً سجميع المدخّ  فإنّ  ،مع ما يكفي من التدخين

 .[6]ملموس

 المزمن من فردٍ  ي إلى مرض الانسداد الرئويّ خين السجائر التي ستؤدّ دة تشدّ /ةتختلف العتبة الدقيقة لمدّ 

إلى  10من  ي تدخين أقلّ ح أن يؤدّ من غير المرجّ  ،المهنيّ /البيئيّ /في غياب الاستعداد الوراثيّ  .لآخر

 .COPDسنة من علب السجائر إلى مرض  15

ق الهواء في ؤ بالبالغين الذين سيعانون من إعاقة تدفّ للتنبّ  واحدٍ  رٍ أفضل متغيّ  فإنّ  ،في إحدى الدراسات

 .دخينسنة من التّ -باكيت 40هو تاريخ أكثر من  Spirometryمقياس النفس 

 COPDأقوى لخطر الإصابة بال اً ر تقييمدخين قد توفّ ة التّ مدّ  تشير بيانات أخرى إلى أنّ  ،و مع ذلك

 .[33]سنة"-ب "باكيتر المركّ من المؤشّ 

 ض:تاريخ التعرّ  −

ض مثل التعرّ  ،COPDأخرى لل ةٍ مهمّ  اً عن عوامل خطرٍ المأخوذ زمنيّ  المهنيّ /قد يكشف التاريخ البيئيّ 

في المائة من  20ضات على تفسير . تساعد هذه التعرّ أو غير العضويّ  العضويّ للأبخرة أو الغبار 
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في  20و ده وظائف الرئة وحدها(المزمن )الذي تحدّ  المرضى الذين يعانون من مرض الانسداد الرئويّ 

 .[53] [36] [37]نوا أبداً المزمن الذين لم يدخّ  من المرضى الذين يموتون من مرض الانسداد الرئويّ المائة 

ه على أنّ  خاطئٍ  بشكلٍ  COPDتشخيص ال حيث غالباً ما يتمّ  ،يجب أيضاً البحث عن تاريخ من الربو

 .COPD[38]و بجريان الهواء ثابتٍ  دٍ ر الربو إلى تحدّ ربو. بالإضافة إلى ذلك، قد يتطوّ 

 الأعراض وعوامل الخطورة : -1-5

الأعراض و  ،قشعإنتاج الو  عال المزمنالسّ و  ةسيّ ة التنفّ هي الزلّ  COPDة الثلاثة للالأعراض الأساسيّ  إنّ 

 .درضيق الصّ و  فيروتشمل الأعراض الأقل شيوعاً الصّ  ة.ة الجهديّ رة الأكثر شيوعاً هي الزلّ المبكّ 

 .COPD[39]يأتي بها مرض ال ةٍ نموذجيّ  ثلاث طرقٍ هناك 

ب استجواباً ا يتطلّ الشكاوى ممّ لكن مع القليل من و  تماماً  رٍ مستقّ  الذين لديهم نمط حياةٍ  المرضى •

 .COPDاليقترح  مرضيّ  دقيقاً للحصول على تاريخٍ 

، ةٍ تنفسيّ  عن أعراضٍ  د ناتجٌ هذا التحدّ  د الذي لديهم أو أنّ قد يكونون غير مدركين لمدى التحدّ 

 هم قد يشكون من التعب.على الرغم من انّ 

. يمكن ملاحظة مزمنٍ  سعالٍ و  ةٍ تنفسيّ  ةٍ يشكون عموماً من زلّ  ةٍ تنفسيّ  المرضى الذين يأتون بأعراضٍ  •

 أقلّ  ة في البداية فقط أثناء الجهد. ومع ذلك، يصبح ملحوظاً في النهاية مع مجهودٍ ة التنفسيّ الزلّ 

الذي يحدث  ،قشععال المزمن بالبداية المخاتلة لإنتاج الز السّ . يتميّ اً أو حتى في حالة راحةٍ تدريجيّ 

 60 نادراً ما يتجاوز الحجم اليوميّ و ر ليحدث طوال اليوم. لكن قد يتطوّ و  في البداية،باح في الصّ 

 اً أثناء الهجمات.ه يصبح قيحيّ اً، لكنّ مخاطيّ  قشععادة ما يكون ال .مل

ة الزلّ و  التعب،و  الوزيز،و  ،القيحيّ  قشعالو  د،عال المتزايّ من السّ  المرضى الذين لا يعانون من نوبٍ   •

في  أن يكون مشكلةً  . التشخيص ممكنٌ هاأو بدون ىمع حمّ  متقطعٍ  ة التي تحدث بشكلٍ التنفسيّ 

 للربو، غير صحيحٍ  إلى تشخيصٍ ة ة التنفسيّ الزلّ و  ي اجتماع الوزيزمثل هؤلاء المرضى. قد يؤدّ 
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 تشخيص الأمراض الأخرى ذات المظاهر المماثلة بشكلٍ  غالباً ما يتمّ  ،على العكس من ذلكو 

، التهاب ع القصبيّ التوسّ  ،)على سبيل المثال قصور القلب COPDها هجمة على أنّ  غير صحيحٍ 

 .القصيبات(

 شكون مني إلى شديدٍ  طٍ متوسّ  COPDفي المائة من المرضى الذين يعانون من  62ما يقارب  •

در( ، الوزيز أو ضيق الصّ قشععال، الة، السّ ة التنفسيّ المثال، الزلّ الأعراض )على سبيل في  تباينٍ 

 .[40]في اليوم باح عادةً هو أسوأ وقتٍ . الصّ إلى أسبوعٍ  على مدار اليوم، أو من أسبوعٍ 

د النشاط(، أو فقدان الوزن )ربما بسبب من زيادة الوزن )بسبب تحدّ  COPDقد يعاني مرضى  •

عال، (، أو إغماء السّ من النشاط )بما في ذلك الجنسيّ  تناول الطعام(، أو الحدّ ة أثناء ة التنفسيّ الزلّ 

 يرتبط بتشخيصٍ و  مرضاً أكثر تقدماً  عامٍ  أو مشاعر الاكتئاب أو القلق. يعكس فقدان الوزن بشكلٍ 

 .يعانون من زيادة وزنٍ  COPDة مرضى ال غالبيّ  أسوأ. ومع ذلك، فإنّ 

الأوعية و  أمراض القلبو  ع القصبيّ التوسّ و  : سرطان الرئة COPDتشمل الأمراض المرافقة لل  •

 الاكتئابو  القلقو  ةضعف العضلات الهيكليّ و  ةالمتلازمة الاستقلابيّ و  هشاشة العظامو  ةالدمويّ 

ة أو الأمراض التنفسيّ  COPDلل  اً عائليّ  اً من الممكن أن يذكر المرضى تاريخو  .الخلل المعرفيّ و 

 .[1],[41 – 46]المزمنة الأخرى 

السابقين و  نين الحاليينفي المائة من المدخّ  50ما يقارب من  ة إلى أنّ الوبائيّ تشير الدراسات  •

التي ترتبط بانخفاض القدرة و  ،ةٍ تنفسيّ  الذين لا يعانون من انسداد مجرى الهواء يعانون من أعراضٍ 

الأدنى  وظائف رئة في الحدّ و  سماكة الجدران،و  الشعاعيّ انتفاخ الرئة و  على ممارسة الرياضة،

 .[11]الطبيعيّ 
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 : الفحص البدنيّ  -1-6

 :COPDة الللصدر باختلاف شدّ  تختلف نتائج الفحص البدنيّ 

اً، أو يظهر فقط تطاول الزفير أو طبيعيّ  من المرض، قد يكون الفحص البدنيّ  رٍ مبكّ  في وقتٍ  •

 .الوزيز عند الزفير القسريّ 

)على سبيل المثال،  عن فرط تهويةٍ  ة انسداد مجرى الهواء، قد يكشف الفحص البدنيّ زيادة شدّ مع  •

الخراخر في قاعدتي الرئة، و/أو أصوات و  ة، الوزيز،خفوت الأصوات التنفسيّ و  عند القرع(، طبليّة

. تشمل صفات المرض الشديد زيادة القطر الأمامي الخلفي للصدر )الصدر [47]القلب الخافتة

 در.بحركته، اعتماداً على قرع الصّ  دٍ تسطح الحجاب الحاجز مع تحدّ و  البرميلي(

ف من ضيق تخفّ  ة وضعياتٍ في المرحلة النهائيّ  COPDخذ المرضى الذين يعانون من القد يتّ  •

أو المرفقين. تشمل  دعم الوزن على راحة اليدّ و  التنفس، مثل الانحناء للأمام مع تمديد الذراعين

الكتف، و  ة المساعدة في حزام الرقبةالأخرى استخدام العضلات التنفسيّ  نتائج الفحص البدنيّ 

)أي علامة  وتراجع المسافات بين الضلعيّة السفليّة عند الشهيق الزفير من خلال الشفاه المزمومة،

 .[48]-[49]هوفر(

يشير إلى و  )حتى مع نقص الأكسجة المرافق( COPDاً في ال تبقرط الأصابع ليس نموذجيّ   •

 ة، أو توسع القصبات.مثل سرطان الرئة أو أمراض الرئة الخلاليّ  مصاحبةٍ  أمراضٍ 

 التقييم :  -1-7

ة أو السعال المزمن أو إنتاج ة التنفسيّ مناسباً لدى البالغين الذين يعانون من الزلّ  COPDتقييم ال  يعدّ 

إذا كان لديهم تاريخ من  ةً في مستوى ذروة النشاط، خاصّ  تدريجيٌ  المزمن أو لديهم انخفاضٌ  قشعال

في الأماكن  الوقود الحيّوي ض لعوامل الخطر للمرض )على سبيل المثال، تدخين السجائر، دخان التعرّ 
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دين هناك مرضى محدّ و  ،Spirometryتقييمهم بجهاز مقياس النفس  المرضى يتمّ  كلّ  .[1]-[33]المغلقة(

 .مخبريةٍ و  شعاعيةٍ  جراء دراسةٍ إلديهم  يتمّ 

 .COPD[50]للبالغين الذين لا تظهر عليهم أعراض ال لا يوجد دليل يدعم فائدة الفحص السكانيّ 

 :  PFT (Pulmonary Function Test)اختبارات وظائف الرئة  −

للمرضى الذين يشتبه في إصابتهم  هي حجر الزاوية في التقييم التشخيصيّ  ،النفسو خاصة قياس 

تقييم و  ق الهواء،من تدفّ  ة الحدّ لتحديد شدّ  TPFاستخدام  بالإضافة إلى ذلك يتمّ  COPD[51]بال

 ر المرض.الاستجابة للأدوية، ومتابعة تطوّ 

 : Spirometryقياس النفس  ❖

ه بعدو  ع القصبيّ إعطاء الموسّ  إجراء قياس النفس قبل المحتمل، يتمّ  COPDعند تقييم المريض لل

ق الهواء من تدفّ  مكغ من الألبوتيرول( لتحديد ما إذا كان الحدّ  400)على سبيل المثال: استنشاق 

عكوس أو العكوس الق الهواء الغير من تدفّ  الحدّ إن اً. اً أو كليّ ما إذا كان يمكن عكسه جزئيّ و  موجوداً،

لا ينصح حالياً بفحص قياس الن ف س لجميع الذين  .COPDلل  دةٌ محدّ  فيزيولوجيةٌ  اً فقط هو سمةٌ جزئيّ 

 راضٍ عللتبغ. في المقابل يجب إجراء قياس النفس في المرضى الذين يعانون من أ  لديهم تعرضٌ 

 .[30]موحيةٍ 

السعة و  (FEV1في الثانية الأولى ) قياسها أثناء قياس النفس هي حجم الزفير القسريّ  التي يتمّ أهم القيم 

 (.FVCة )ة القسريّ الحيويّ 

FEV1د النسبة  تحدّ 

FVC
 [1]ق الهواء موجوداً من تدفّ  فيما إذا كان الحدّ  ع القصبيّ بعد استخدام الموسّ  

ق من تدفّ  ة الحدّ شدّ  ع القصبيّ بعد استخدام الموسّ  FEV1عة لل د النسبة المئوية للقيمة المتوقّ وتحدّ 

 .الهواء
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FEV1ر للتدخين، النسبة كبيٌ  ضٌ بالتعريف، المرضى الذين لديهم تعرّ 

FVC
 ع القصبيّ ة قبل الموسّ طبيعيّ الغير  

حدوث ل كبيرٍ  مع ذلك فهم في خطرٍ و  ،COPDلديهم، ليس لديهم  ع القصبيّ ة بعد الموسّ الطبيعيّ  لكنّ و 

نين من المدخّ SPIROMICS  في المائة من مجموعةخمسة إلى تسعة لت هذه المجموعة . شكّ إصابة

نين الذين لا يعانون عاماً بالمقارنة مع المدخّ  20يزيد عن  الحاليين والسابقين الذين لديهم تاريخ تدخينٍ 

ر إلى للتطوّ  بكثيرٍ  أكبر . كان لدى هؤلاء المرضى احتمالٌ ع القصبيّ قبل استخدام الموسّ  من انسدادٍ 

COPD  [52]سنواتخمس في غضون. 

 

 

𝑭𝑬𝑽𝟏الأدنى الطبيعي للنسبة  الحدّ  ❖

𝑭𝑽𝑪
 : 

FEV1استخدام نسبة  GOLDتدعم إرشادات 

FVC
 كعتبةٍ  0.7ة أقل من الهوائيّ  طرق توسيع الة بعد التقليديّ    

FEV1نسبة  مع ذلك فإنّ و  (1)ق الهواءمن تدفّ  تشير إلى الحدّ 

FVC
م العمر، لذلك دعا تنخفض مع تقدّ   

FEV1لنسبة  (LLN) الخامس للطبيعيّ  الأدنى المئويّ  إلى استخدام الحدّ  بعضهم

FVC
  من القيمة المطلقةبدلاً  

 .[53 – 57]المزمن لتشخيص مرض الانسداد الرئويّ  كنقطة تقسيمٍ  .70>

 COPDجريان بين الرئة الطبيعية ورئة مريض  –ارنة حلقات حجم ق: م[30](2(شكل 
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 ةٍ إلى مشاكل سريريّ  الثابتة كنقاط تقسيمٍ  النسبةو  LLNح أن يؤدي التمييز بين مع ذلك، من غير المرجّ و 

ة الهجمات في شدّ و  تقييم الأعراضو  ة تجمع بين التقييم الفيزيولوجيّ التوصيات الحاليّ  لأنّ  ،كبيرةٍ 

 التصنيف.

 حجوم الرئة: ❖

 لقياس حجم الرئة لجميع المرضى الذين يشتبه في إصابتهم بمرض الداء الرئويّ  ليست هناك حاجةٌ 

 ، يتمّ ع القصبيّ في قياس النفس بعد الموسّ  FVCالمزمن. ومع ذلك عندما يلاحظ انخفاض  الانسداديّ 

لتحديد فيما إذا كان  Body plethysmographyاستخدام قياس حجم الرئة عن طريق تخطيط الجسم 

عة . انخفاض السّ مرافقةٍ  حاصرةٍ  ةٍ يرجع إلى حبس الهواء أو فرط التهوية أو آفة رئويّ  FVCالانخفاض 

ية المتبقّ  عةالسّ و  (TLC)ة ة الكليّ عة الرئويّ بزيادة السّ  مصحوبةٌ  ،(VC) عة  الحيويةّ السّ و  (IC)ة الشهيقيّ 

 على فرط التهوية. رٌ هي مؤشّ  (RV)ي الحجم المتبقّ و  ،(FRC)ة الوظيفيّ 

 على احتباس الهواء دون فرط التهوية. يدلّ  طبيعيٌ  TLCمع  RVأو  FRCزيادة 

 : Diffusing Capacityسعة الانتشار  ❖

اخ الرئوي لدى راً ممتازاً للدرجة التشريحية للنفّ مؤشّ  DLCOتعد سعة الانتشار لأول أوكسيد الكربون 

 .COPD[1]يم الروتيني لل للتقيّ  ةً ها ليست ضروريّ لكنّ و  د يجريان الهواء،نين الذين لديهم تحدّ المدخّ 

)على سبيل  نقص الأكسجة عن طريق قياس التأكسج النبضيّ  DLCOرات إجراء قياس تشمل مؤشّ 

س بشكل لا يتناسب مم ز( وضيق التنفّ  2PaO  <92للأوكسجين الشرياني  المثال: الضغط الجزيئيّ 

 حجم الرئة. إنقاصيم استئصال الرئة أو جراحة تقيّ و  د بجريان الهواء،مع درجة التحدّ 
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 :ABGs :Arterial Blood Gases الشريانيّ غازات الدم و  قياس التأكسج النبضي ❖

 لقد قلّ . و يم إشباع الأكسجين في الدمهو اختبار غير غازٍ يسهل إجراؤه لتقيّ  قياس التأكسج النبضيّ 

 ، حيث لا تكون هناك حاجةٌ (ABGs)في  من عدد المرضى الذين يحتاجون إلى غازات الدم الشريانيّ 

 في المائة.  2SpO  >88 عندما يكون إشباع الأكسجين النبضيّ  إلى الأكسجين التكميليّ 

 ( ما يلي:PH، الحموضة 2PaO ،2PaCO)على سبيل المثال  ABGs استطبابات قياستشمل 

 في المائة المتوقعة(.  50)على سبيل المثال >  FEV1انخفاض  •

في  92)على سبيل المثال >  عن طريق قياس التأكسج النبضيّ  كسجينيّ و انخفاض الإشباع الأ •

 المائة(.

 تدني مستوى الوعي. •

 .COPDالهجمات الحادة لل  •

دقيقة من بدء إعطاء  60إلى  30ضين للخطر بعد يم فرط الكربون عند المرضى المعرّ تقيّ  •

 .الأكسجين التكميليّ 

 اً:شعاعيّ  −

 .%50ة : تملك حساسيّ ة الصدر البسيطةصور  •

 :على صورة الصدر البسيطة COPDال  وجه إلىة التي تالمظاهر الشعاعيّ  

o  ّح الحجاب الحاجز، ظلّ ة للرئة، تسطّ ة الشعاعيّ ة بسرعة، زيادة النفوذيّ ة المستدقّ ة الدمويّ ظلال الأوعي 

 (3شكل ة. )الة أماميّ على صورة شعاعيّ  المعلّقالقلب 

o  ّ(4 الشكل. )ةٍ جانبيّ  ةٍ شعاعيّ  المسافة خلف القص على صورةٍ زيادة و  ح،الحجاب الحاجز المسطّ  ظل 
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o  ّةٌ شعريّ  تحيط بها ظلالٌ و  يزيد قطرها عن سنتيمتر واحد، ةٌ شعاعيّ  ها مناطقٌ ف بأنّ الفقاعات: التي تعر 

بانتفاخ الرئة على  قد تكون أو لا تكون مصحوبةً و  اً،موضعيّ  شديدٍ  على مرضٍ  هي تدلّ و  ،سةٌ مقوّ 

 نطاق واسع.

o  ّي ال عندما يؤدCOPD  ّيمكن رؤية القلب الرئويّ و  ،الرئويّ  م إلى ارتفاع الضغط الدمويّ المتقد ،

  .[58-59]إشغال القلب للمسافة خلف القصو  ة البارزة،ة الدمويّ ظلال الأوعيّ 

 

 

 

 

 

 

صورة صدر تظهر فرط : [58](3(شكل 
اتساعيّة ملاحظ مع ندرة الأوعية في 

القاعدتين وإعادة توزع الجريان الدموي 
 باتجاه الفصوص العلوية.

لسيدة لديها  Bوجانبية  A: صورة صدر خلفية أمامية [59](4)شكل 
نفاخ رئوي تظهر زيادة بالحجوم الرئوية وتسطح بالحجابين على 

الصورة الجانبية وزيادة بالمسافة خلف القص. زيادة عرض الشريان 
 الرئوي على الصورة الخلفية الأمامية يعكس فرط توتر رئوي ثانوي.
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اخ أعلى من صورة الصدر البسيطة في كشف النفّ  ةً نوعيّ و  ةً يملك حساسيّ  المحوسب: التصوير الطبقيّ  •

 .[60-64]ملم( 2-1ة )مقاطع عالي الدقّ  المحوريّ  ذلك في التصوير الطبقيّ و  .الرئويّ 

 

 

 

 

 

 نفاخ مجاور للحاجز: [62] (7) شكل 

 Bوفرط توتر رئوي  A: نفاخ مركزي [62](6(شكل  : نفاخ شامل للفصيص[62](5)شكل 
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 التشخيص: -1-8

 :[1] د بما يلييتأكّ  COPDتشخيص ال إنّ 

في الثانية الأولى/السعة  أي حجم الزفير القسريّ ) ق الهواءمن تدفّ  ح الحدّ قياس النفس الذي يوضّ  •

𝐹EV1 ةة القسريّ الحيويّ 

FVC
الذي لا يمكن عكسه  (LLN الأدنى الطبيعيّ  أو أقل من الحدّ  0.7أقل من  

 .انشاقيّ  ع قصبيّ بالكامل بعد إعطاء موسّ 

 .[1]د جريان الهواءتحدّ و  ،تفسير بديل للأعراضعدم وجود  •

ق من تدفّ  لإثبات استمرار الحدّ  منفصلةٍ  تكرار قياس النفس في مناسباتٍ  GOLDتقترح توصيات ال  •

FEV1<  0.7الهواء )

FVC
FEV1( للمرضى الذين لديهم النسبة LLNأو أقل من  

FVC
 – 0.8لأول مرة بين  

0.6[66]-[65]-[1]. 

 تصنيفه:و  يم شدة المرضتقيّ  -1-9

 وتصنيفه COPDلتقييم شدّة ال  GOLD( : نظام 8)شكل 
 GOLD Report 2023*المصدر : 
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ة يم مشترك يعتمد على أعراض الفرد )أي مقياس الزلّ استخدام تقيّ  GOLDالتقترح  : GOLDنظام 

 .[1]العلاجة لتوجيه تاريخ الهجمات الحادّ و  ،(COPD يمأو اختبار تقيّ  mMRCحسب بة التنفسيّ 

وتحديد إنذاره،  COPDة يم شدّ آخر لتقيّ  هو نظامٌ و  ،BODEحساب مؤشر  يتمّ  : BODEمؤشر  −

 حسببة ة التنفسيّ ة )درجة الزلّ ة التنفسيّ الزلّ و  ،FEV1، وانسداد مجرى الهواء BMIبناءً على الوزن 

mMRC آلة  الرياضة )مسافة المشي، دقائق على الأقدام(القدرة على ممارسة و  (،8( )جدول(

يمكن و  وحده FEV1أفضل من  تنبؤيةٍ  ر معلوماتٍ ر هذا المؤشّ اة. يوفّ يم خطر الوفّ ( لتقيّ 1حاسبة

 .[67-70]علاج إعادة التأهيل الرئويّ و  ة للأدويةيم الاستجابة العلاجيّ استخدامه لتقيّ 

، ةٍ نظام التدريج الذي يتضمن سبعة مجالات شدّ  COPDأدخلت مؤسسة  : COPDنظام مؤسسة  −

 الأعراض المنتظمة،و  يم مقياس النفس،. تعتمد هذه المجالات على تقيّ [33]ةٌ علاجيّ  لكل منها آثارٌ 

 المحوسب، على التصوير الطبقيّ  اخ الرئويّ النفّ و  الأكسجين،و  عدد الهجمات في العام الماضي،و 

استخدام درجات لقياس  الأمراض المرافقة، ضمن هذه المجالات يتمّ و  ،مزمنٍ  التهاب قصباتٍ وجود و 

 : Spirometryالنفس 

• GOLD 1 خفيف )نسبة :𝐹EV1

FVC
% FEV1 ≤ 80و ع القصبيّ بعد استخدام الموسّ  0.7أقل من  

 من المتوقع(

• GOLD 2 ّنسبة )ط : متوس 𝐹EV1

FVC
بين  FEV1و ع القصبيّ بعد استخدام الموسّ  0.7أقل من  

50 ،ع% من المتوقّ  50-80 ≤ FEV1 < 80) 

• GOLD 3نسبة  : شديد(FEV1

FVC
بين  FEV1بعد استخدام الموسع القصبي و  0.7أقل من   

30 % من المتوقع، 30-50 ≤ FEV1 < 50) 

• GOLD 4( ًشديد جدا :𝐹EV1

FVC
< 30%، 0.7بعد الموسّع القصبيّ أقل من   FEV1  من

  المتوقّع(.
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  COPDة لل الهجمة الحادّ الفصل الثاني:  -2

 : COPDة لل تعريف الهجمة الحادّ  -2-1

 التقرير الصادر عن المعهد الوطنيّ و  ،GOLDالمزمن  الانسداديّ  الرئويّ ة للداء ف المبادرة العالميّ عرّ ت  

ز يتميّ  حاد   ها "حدثٌ بأنّ  COPDهجمة ال  WHOة ة العالميّ منظمة الصحّ و  NHLBIالدم و  الرئةو  للقلب

 .[71]الدواءفي  رٍ ي إلى تغيّ تؤدّ و  ةة العاديّ التي تتجاوز الاختلافات اليوميّ  ة للمريضبتفاقم الأعراض التنفسيّ 

 أو أكثر من الأعراض التالية: اً في واحدٍ تغييراً حادّ  عامٍ  و يتضمن ذلك بشكلٍ 

 ة.الشدّ و  ازدياد السعال في التواتر •

 ر في مواصفاته.و/أو تغيّ  قشعزيادة كمية انتاج ال •

 .ةة التنفسيّ ازدياد الزلّ  •

 

 المعالجة الدوائية المبدئية(: 9) شكل
 GOLD Report 2023*المصدر: 
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 ة الهجمة: تقييم شدّ 

 GOLDالمزمن  الانسداديّ  ة للداء الرئويّ المبادرة العالميّ ة الهجمة الموصوف في يعتمد تصنيف شدّ 

التصنيفات الأخرى تستخدم مقياس  ولكنّ  [71]كبير على كمية الأدوية اللازمة لعلاج الهجمة إلى حدّ 

 :[72]ة القائم على الأعراضالشدّ 

وجود  – قشعزيادة حجم ال –ة ة التنفسيّ ) زيادة الزلّ  ةٍ أساسيّ  فقط من ثلاثة أعراضٍ  خفيفة : واحدٌ  •

 عات القصبات قصيرة المفعول يكفي.العلاج مع موسّ و  ،( موجودةٍ قيحيّ  قشع

زيادة حجم  –ة ة التنفسيّ )زيادة الزلّ  ةٍ أساسيّ  متوسطة : يوجد على الأقل اثنين من ثلاثة أعراضٍ  •

بالإضافة إلى عات القصبات قصيرة المفعول قيحي(. يشمل العلاج موسّ  قشعوجود  – قشعال

 ة.ة و/أو الغلوكوكورتيكوئيدات الفمويّ المضادات الحيويّ 

الشديدة شديدة : يحتاج المريض إلى العلاج في غرفة الطوارئ أو دخول المشفى بسبب الأعراض  •

س، انخفاض إشباع ة، ارتفاع معدل التنفّ ة التنفسيّ )على سبيل المثال : التفاقم المفاجئ للزلّ 

وجود و  ة قصيرة المفعول،عات القصبيّ عدم كفاية الاستجابة للموسّ و  الارتباك، النعاس(،الأكسجين، 

 ة الثلاثة. جميع الأعراض الأساسيّ 

ة ات السكريّ القشرانيّ و  ةات الحيويّ المضادّ و  ة قصيرة المفعولالهوائيّ  طرق عات اليشمل العلاج موسّ 

 ةً غازيّ  ةً آليّ  ةً تتطلب تهويّ و  فشل الجهاز التنفسيّ  قد تترافق الهجمة الشديدة معو  ة،ة أو الوريديّ الفمويّ 

 .ةٍ أو غير غازيّ 
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 المزمن وتشخيصها: الانسدادي   ة لمرض الداء الرئوي  يم الهجمات الحاد  تقي   -2-2

 الأعراض: −

س وإنتاج القشع  ة بما في ذلك ضيق التنفّ بتفاقم الأعراض التنفسيّ  COPDة من التتظاهر الهجمة الحادّ 

 . [73]للمريض الطبيعيّ  بشكل أكبر من المعدل اليوميّ  وذلك

 : [74] ةالنتائج المخبريّ  −

أو من  ملم زئبقيّ  PaCO2 >50 مع  ملم زئبقيّ  PaO2<60 : إنّ وجود غازات الدم الشريانيّ  •

 اً.سيّ دونه على هواء الغرفة يعني قصوراً تنفّ 

إلى  CBCات الدم البيضاء في تحليل : حيث يشير ارتفاع كريّ CRPو CBCتعداد الدم الكامل  •

 وجود التهاب.

اً اساً، ولكن ليس نوعيّ راً حسّ يعدّ مؤشّ  ،حادٍّ  فهو بروتين طورٍ  (CRP)  أما بروتين سي الارتكاسيّ 

 للالتهاب. 

 اً( وبحال وجوده:القشع )غالبًا ما يكون قيحيّ  •

 اً.ريّ ة تخبّ ات الحيويّ يجب البدء بإعطاء الصادّ  ✓

 M. اتوالنزليّ  S الرئويات ، Hزافي إحداث الهجمات هي: الأنفلون ريا شيوعاً أكثر البكتي إنّ  ✓

 COPDلل IVو IIIتصنيف الدرجة  أكثر شيوعاً في ةجراثيم الزوائف الزنجاريّ  تصبح ✓

(FEV1<50.)% 

ة، تكون والتشخيصات التفريقيّ  يم الالتهاب الرئويّ للصدر لتقيّ  يستخدم التصوير الشعاعيّ  :[74]التصوير −

هناك  ،٪ من هؤلاء المرضى25٪ من الحالات، وعند 15في حوالي  ةً ة للصدر إيجابيّ الصورة الشعاعيّ 

 للصدر.  على نتيجة التصوير الشعاعيّ  تغيير في تدبير المريض بناءً 

 ة.الحادّ س في أثناء الهجمة يوصى بإجراء قياس التنفّ  لا :[74]اختبارات وظائف الرئة −
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  :[75] ةة الآليّ رات للحاجة إلى التهويّ تشمل أفضل المؤشّ  −

 قيم غازات الدم عند قبول المريض. •

 بالأكسجين.  بعد العلاج المبدئيّ  PHودرجة التغيير في رقم حموضة الدم  •

 :[76]المزمن الانسدادي   ي  ة لمرض الداء الرئوتدبير الهجمات الحاد   -2-3

الاستنشاقية قصيرة المفعول، مع مضادات الكولين قصيرة المفعول  2بيتا يوصى باستخدام مضاهئات  •

 أو بدونها، كموسعات قصبية أولية لعلاج الهجمة الحادّة.

 يجب البدء في علاج الصيانة بموسعات الطرق الهوائية طويلة المفعول في أقرب وقت ممكن. •

 300 <في المرضى الذين يعانون من الهجمات المتكررة وارتفاع مستويات الحمضات في الدم 

كرية/ميكروليتر، يجب إضافة الكورتيكوستيروئيدات الانشاقية إلى نظام العلاج بالموسعات القصبية 

 .[76]المزدوجة

هازية تحسين وظائف في المرضى الذين يعانون من الهجمات الشديدة، يمكن للكورتيكوستيروئيدات الج •

 (، الأكسجة، وتقصير مدة الاستشفاء.FEV1الرئة )

 يجب ألّا تزيد مدّة العلاج عادة عن خمسة أيام.

المضادات الحيوية، عندما تكون مستطبة، يمكن أن تقصّر مدة الشفاء، وتقلّل من خطر النكس المبكر،  •

 فشل العلاج ومدّة الاستشفاء.

 خمسة أيام.يجب أن تكون مدّة العلاج 

 لا ينصح باستخدام الميثيل كزانتين بسبب زيادة التأثيرات الجانبية. •

يجب أن تكون التهوية الميكانيكية غير الغازيّة هي الطريقة الأولى للتهوية المستخدمة في مرضى  •

الذين يعانون من فشل تنفسي حادّ وليس لديهم مضادات استطباب مطلقة، لأن ذلك يحسّن  COPDال

 .[76]تبادل الغازات ويقلّل من جهد التنفس ويقلّل من الحاجة للتنبيب ومدّة الاستشفاء وتحسن البقيا
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 [77]المزمن الانسداديّ  تدبير الهجمة الحادة للداء الرئويّ  2 جدول

 تدبير الهجمة للداء الرئويّ الانسداديّ المزمن: [77](2)جدول 
 تفاصيل العلاج نمط العلاج

ات المرضى الموضوعين على نلاحظ زيادة في وفيّ  ةة الغازيّ التهوية الآليّ 

 % 30المتوقع>FEV1 ة مع التهوية الآليّ 

دين دّ مرضى محمن الممكن العلاج في المنزل لدى  المعالجة في المنزل

ات مرافقة، و إمراضيّ أ سيّ ليس لديهم حماض تنفّ 

والمعالجة  ضة زيارات ممرّ وتتضمن المعالجة المنزليّ 

 .بالأوكسجين والعلاج الفيزيائيّ 

المريض الذي يحدث لديه نقص أكسجة خلال  إنّ  التخريج من المشفى والمتابعة

دمة القا الهجمة يجب أن يعاد تقييمه خلال الثلاثة أشهرٍ 

أو بالأوكسيميتر  إذ يطلب له غازات دم شريانيّ 

، ويجب إعادة تنظيم العلاج بالأوكسجين بحال الإصبعيّ 

 .بقي المريض لديه نقص أكسجةٍ 
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 [77]المزمن الانسداديّ  للهجمة الحادة للداء الرئويّ  التدبير الدوائيّ  3 جدول

 التدبير الدوائي للهجمة الحادة للداء الرئوي الانسدادي المزمن: [77](3)جدول 
 تفاصيل العلاج نمط العلاج

 %92-88الهدف هو الوصول لإشباع  الأوكسجين
 SAMAد أو إرذاذ( مع/بدون ة )استنشاق بشكل متردّ إنشاقيّ  SABA ةعات القصبيّ الموسّ 

 PaO2و FEV1ن ر فترة العلاج، تحسّ تقصّ  ةستيروئيدات جهازيّ 
 وفشل العلاج والبقاء في المشفى. ،ة النكس الباكرل من احتماليّ تقلّ 

 .ة نفسهاها  بكفاءة الستيروئيدات الوريديّ متص سريعاً كما أنّ ة: ت  الستيروئيدات الفمويّ 
بعض الأخصائيين يستخدمون  ملغ، ولكنّ  40-30ة : جرعة بيريدنيزولون يوميّ GOLDتوصيات 

 اً.يوميّ  مراتٍ  مرتين إلى أربعملغ من الميتيل بريدنزولون  125-60جرعة عالية 
المدّة  ة للعلاج ولكنّ ة المرض والاستجابة المبدئيّ حسب شدّ بلآخر  تختلف المدّة من مريضٍ 

 .أيام خمسةة النظاميّ 
 الحالات التالية:يوصى باستخدامها في حال وجود أحد  اتالصادّ 

 ة أو في إنتاج القشع أو كلاهما.مع زيادة في الزلّ  زيادة في القشع القيحيّ 
ة أو غير )تهوية غازيّ  تنفسيّ  والمرضى الذين يحتاجون إلى دعمٍ  ،إلى شديدةٍ  متوسطةٌ  هجمةٌ 
 ة(.غازيّ 

ودة في المنطقة ة الموجات بالاعتماد على المقاومة الجرثوميّ : يجب اختيار الصادّ اختيار الصادّ 
 ات.، الرئويّ Mة ، النزليّ Hات: إنفلونزا ي الصادّ ويجب أن تغطّ 

 الخط الأول لعلاج المرضى خارج المشفى: دوكسي سايكلين أو تريمتوبريم مع سلفاميتوكسازول.
ة أو السيفالوسبورينات جيل الخط الأول لعلاج المرضى داخل المشفى: الفلوروكينولونات التنفسيّ 

 .ثالث
 لدى المريض. عوامل خطورةٍ  دويضاف علاج للزوائف بحال وجو 

 ة التنبيب.ل من الوفيات والإقامة بالمشفى ومن احتماليّ تقلّ  ةالتهوية غير الغازيّ 
 س.ل التنفّ ومعدّ  سيّ ة والحماض التنفّ ن من الزلّ حسّ ت  

 : وجود واحد على الأقل مما يلي يوصى بها عند
 mmHg45≥2PaCOو PH≥7.35حماض تنفسي  −
زلة تنفسية حادة مع علامات تقترح تعب العضلات التنفسية، زيادة الجهد التنفسي، أو كليهما،  −

 ، تراجع المسافات الوربية.تناقضيةكاستخدام العضلات التنفسية المساعدة، حركة البطن ال
  الأكسجة رغم العلاج المكمل بالأوكسجين.استمرار نقص  −



32 
 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 

 المزمن: الانسداديّ  ة لمرض الداء الرئويّ الوقاية من الهجمات الحادّ  -2-4

ات لدى أولئك وزيادة في الوفيّ  ة الحياةونوعيّ  ،ة، ووظيفة الرئةهناك انخفاض كبير في الحالة الوظيفيّ 

 .ةة والاقتصاديّ ارتفاع التكاليف الاجتماعيّ ، فضلًا عن COPDلل متكررةٍ  الذين يعانون من هجماتٍ 

 .ةً الوقاية من الهجمات هي الموضوع الأكثر أهميّ  لذلك، فإنّ 

 :[76]ل من الهجمات والاستشفاءالعلاجات التي تقلّ  -2-5

 الإقلاع عن التدخين. •

 النشاط البدني. •

 التوصيات(.)حسب  19لقاح الإنفلونزا سنوياً ولقاح المكورات الرئويّة وكوفيد  •

 إعادة التأهيل الرئوي. •

 موسعات القصبات طويلة الأمد مع/بدون ستيروئيدات إنشاقية. •

 FEV1<50%يمكن أن يؤخذ بعين الاعتبار عند المرضى الذين لديهم  Roflumilastإضافة ال  •

من المتوقع والتهاب قصبات مزمن، خاصة إذا كان لديهم قبول مشفوي بسبب هجمةٍ حادّةٍ لمرةٍ 

 دةٍ على الأقل في العام السابق.واح

إضافة ماكروليد: إنّ أفضل دليل متاح هو استخدام الأزيترومايسين، وخاصة في أولئك الذين ليسوا  •

 مقاومة للصادّ عند أخذ القرار.مدخنين حاليين، ويجب مراعاة تطوير كائنات عضويّة حيّة 

 ة:المزمن والهجمات الحاد   الانسدادي   ات لمرض الداء الرئوي  نتائج وإحصائي   -2-6

 الثالث للوفاة في الولايات المتحدة في الوقت الحاضر، المزمن السبب الرئيسيّ  مرض الانسداد الرئويّ  يعدّ 

 ل حدوثه في جميع أنحاء العالم.  مع ارتفاع معدّ 

 جد أنّ مع مرور الوقت، إذ و   ةٍ حادّ  بهجماتٍ  قسم الطوارئ  ات المرضى الذين قدموا إلىتقييم وفيّ  تمّ 

% في 16و يوماً، 90% في 11و يوماً، 60% في 9و يوماً، 30% في 5ات كان بنسبة ل الوفيّ معدّ 



33 
 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 

% من 46 قد توفيّ و  سنوات، ثلاث% في 39و % في سنتين،32و % في سنة،23و يوماً، 180

 سنوات. خمست على مدى المرضى في نهاية متابعة هذه الدراسة التي استمرّ 

ات هي زيادة العمر والإصابة بقصور ة للوفيّ رات، كانت المؤشرات المستقلّ د المتغيّ في التحليل متعدّ 

مزمن ال والاستشفاء بسبب هجمة مرض الانسداد الرئويّ  منتشرٍ  صلبٍ  والإصابة بورمٍ  القلب الاحتقانيّ 

 .في العام الماضي

الملحوظ مع  المزمن إلى تفاقم الخلل العضليّ  ة لمرض الانسداد الرئويّ ي الهجمات الحادّ يمكن أن تؤدّ 

 ل الجهد وزيادة أعراض الاكتئاب والتعب. في تحمّ  المزمن، ينتج عن هذا انخفاضٌ  مرض الانسداد الرئويّ 

 بت أنّ ، وقد ث  جديدةٍ  تزيد من خطر هجماتٍ  ةً أساسيّ  ةً آليّ ة ب الأنشطة البدنيّ ح أن يكون تجنّ من المرجّ 

ل هجمات مرض ل من معدّ يقلّ  ،ل الجهدالشامل بما في ذلك التدريب على تحمّ  إعادة التأهيل الرئويّ 

ي إلى بعد هجمة المرض، ويمكن أن يؤدّ  المزمن. يمكن البدء بإعادة التأهيل مباشرةً  الانسداد الرئويّ 

 .[78]الحياةة ل الجهد ونوعيّ في تحمّ  وزيادةٍ  ل المشفويّ في القبو  انخفاضٍ 

حيث  [79]جاءت دراسة أخرى ذات خمسة مراكز لفهم الإنذار والتفضيلات لنتائج العلاجات ومخاطرها

المزمن مع فرط  لمرض الانسداد الرئويّ  ةٍ حادّ  شملت المرضى المقبولين في المستشفى بسبب هجماتٍ 

٪ فقط من المرضى ماتوا في أثناء إقامتهم في المستشفى، 11ملم زئبق(، وبينت أن  55كربون الدم )

 ٪ 20للغاية ) عاً يوماً وسنة واحدة وسنتين مرتف 180و يوماً  60ات في ل الوفيّ ومع ذلك كان معدّ 

 ٪ على التوالي(.  49و ٪ 43و ٪ 33و

 ة التالية:، فخلال الأشهر الستّ مرتفعٍ  قبولٍ  لإعادة ملحوظٌ  لٌ وكان هناك معدّ 

ة على الأقل بينما أعيد قبول بعض المرضى عدّ  واحدةٍ  ةٍ أعيد قبول ما يقارب نصف المرضى لمرّ  •

 مرات. 



34 
 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 

جداً أو  أو جيدةٍ  جيدةٍ  ة حياةٍ مع نوعيّ  جيدةٍ  ةٍ ٪ فقط من المرضى على قيد الحياة وبصحّ 26كان  •

 .ةٍ ممتاز 

 .قة بالصحةالمتعلّ  ة الحياةنوعيّ  سلباً في روتؤثّ  ات المرافقة شائعةً الإمراضيّ دّ ت ع

 ها مفيدةٌ ة أنّ ة التنفسيّ المزمن مثل مشعر كتلة الجسم والزلّ  أخرى لمرض الانسداد الرئويّ  أثبتت مقاييسٌ 

 ؤ بنتائج مثل البقيا.في التنبّ 

بقسمة الوزن )بالكيلوجرام( على الطول )بالمتر المربع(،  يمكن الحصول على مشعر كتلة الجسم بسهولةٍ 

ة ة بواسطة مقياس الزلّ ة الوظيفيّ ة التنفسيّ ات. يمكن تقييم الزلّ ل الوفيّ بزيادة معدّ  2كغ/م 21ترتبط القيم 

 :[79]على النحو التالي ( Medical Research CouncilMRC( ةالتنفسيّ 

 .الشاقة إلا مع الجهد لا يعاني من الزلّ  -0

 .خفيفة الارتفاع ةٍ ة عند الإسراع أو المشي فوق تلّ يعاني من الزلّ  -1

س ف من أجل التنفّ ة، أو يضطر إلى التوقّ نفس العمر بسبب الزلّ  يمشي أبطأ من الأشخاص ذويّ  -2

 .مستويةٍ  ة على أرضٍ عند المشي بسرعته الاعتياديّ 

 .مستويةٍ  ع دقائق على أرضٍ متر أو بعد بض 100س بعد المشي حوالي ف من أجل التنفّ يتوقّ  -3

 ها.أو خلع عند ارتداء الملابس ةٌ لمجرد مغادرة المنزل، أو زلّ  ةٌ تنفسيّ  ةٌ زلّ  -4

 ة مرض الانسداد الرئويّ لتصنيف شدّ  مفيدةٌ  ه أداةٌ ، كما أنّ بسيطٍ  ر تصنيفٍ مؤشّ  BODE مؤشر د  عي  

 .[80]ؤ بالنتائجالمزمن والتنبّ 

  FEV1 ودرجة الانسداد في جريان الهواء المقيسة بوساطة ،(B)الجسم ر كتلةيستخدم النظام مؤشّ 

ومقدار ،  (D)سلضيق التنفّ  MRC ة المقيسة بمقياسة التنفسيّ والزلّ  ،(O)عةة متوقّ بوصفها نسبة مئويّ 

أعلى  المرضى الذين لديهم درجاتٌ  ن أنّ وتبيّ   (E) دقائق ستةة ل الجهد المقيس باختبار المشي لمدّ تحمّ 

 .أفضل من وظائف الرئة وحدها ها ذات ميزةٍ للوفاة، كما أثبتت النتيجة أنّ  أكثر عرضةً  BODE من
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أفضل لتأثير مرض الانسداد  لتوفير فهمٍ  جديدةً  أداة تقييمٍ  GOLD ، اقترحت إرشادات2011في عام 

مع خطر  MRC ، فهو يجمع بين تقييم الأعراض باستخدام مقياسالمزمن على المريض الفرديّ  الرئويّ 

 إصابة المريض بهجمات المرض. 

 :حت أربع فئاتٍ قت ر وا

 أكثر. مع أعراضٍ  عاليةٌ  أقل إلى د: خطورةٌ  مع أعراضٍ  منخفضةٌ  من أ: خطورةٌ 

 المزمن. يم نتائج مرض الانسداد الرئويّ يرات المستخدمة لتقلقائمة المؤشّ  وفيما يلي سردٌ 

 :[80]المزمن الانسداديّ  الداء الرئويّ القياسات المستخدمة لتقييم نتائج مرض 

• FEV1 

 (MRC سمقياة )سيّ ة التنفّ الزلّ  •

 مشعر كتلة الجسم •

 قدرة تحمل الجهد •

 BODE مؤشر •

 ةغازات الدم الشريانيّ  •

 المزمن الانسداديّ  هجمات مرض الداء الرئويّ  •

 ةالحالة الصحيّ  ة الحياة بناءً علىنوعيّ  •

 المزمن الانسداديّ  الرئويّ درجة اختبار تقييم مرض الداء  •
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 : NLRفيما يتعلق بـ 

يمكن أن يؤثر في عدّة أنواع من الخلايا مثل البالعات، العدلات  COPDإنّ الالتهاب في ال

، العدلات، وخاصة ، وتلعب العدلات مقارنة  بالبالعات دوراّ أكثر أهمية في الالتهاب[82-81]واللمفاويّات

التفاعليّ وإيلاستيلاز العدلات، هي المصادر الرئيسيّة للبروتياز وهي علامات أجزاء الأوكسجين 

 [83]الالتهاب الحادّ.

في هذا الصدد، كرّس الباحثون مؤخراّ اهتماماً بنسبة بعض المشعرات الالتهابية مثل نسبة العدلات 

 .[85-84]لتقييم تمايزها والالتهاب الجهازيّ المرافق في أنواعٍ مختلفةٍ من الأمراض NLRإلى اللمفاويّات 

( هو NLR، فإن هذا المشعر )ESR ،CRPبالمقارنة مع المشعرات الالتهابيّة الحيويّة الأخرى مثل 

يط مشعر سهل وسريع ومناسب من حيث التكلفة ويمكن إجراؤه باستخدام اختبار تعداد الدم الكامل البس

CBC. 

مع تلك الخاصة  NLRمؤخراّ قامت عدد من الدراسات بتقييم ومقارنة الدور التنبؤي والإنذاري لل

 .AECOPDب الأخرى في تشخيص ابعلامات الالته

ة من ؤ بالهجمة الحادّ للتنبّ  مستقلّ  كمشعرٍ  NLRه يمكن استخدام إلى أنّ  حديثةٌ  أشارت دراسةٌ 

 .[86]مرتفعةٍ  اتٍ ة وفيّ مستوياته العالية مع احتماليّ ، كما ترتبط COPDال

ة متدنٍ لدى مرضى الهجمة الحادّ  يرتبط مع إنذارٍ  NLR ةارتفاع نسب إلى أنّ  ةٌ عالميّ  وأشارت دراسةٌ 

 .COPD[87]من ال

لدى مرضى  ملحوظٍ  بشكلٍ  تكون مرتفعةً  NLR كالة المشعرات الالتهابيّ  هناك دراستان أشارتا إلى أنّ 

المستقر  COPDبمرضى  مقارنةً  AECOPDالمزمن  الانسداديّ  ة للداء الرئويّ الهجمة الحادّ 

 .[89]-[88]اءوالأصحّ 
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ة الاستشفاء وفي تقييم باحتماليّ  ئٍ كمتنبّ  COPDة للفي الهجمة الحادّ  دةً أدواراً متعدّ  NLRوهكذا يلعب 

 .لدي هؤلاء المرضى كما يساعد في التدبير السريريّ  ،ةات المشفويّ بالوفيّ  ئٍ الالتهاب وكمتنبّ 
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 : القسم العمليالجزء الثاني

 ط البحث:مخطّ الفصل الأول:  -1

 ص البحث:ملخّ  -1-1

أظهرت  ة دراساتٍ هناك عدّ و  اً جهازيّ و ويّاً رئابيّاً الته اً المزمن مرض الانسداديّ  الداء الرئويّ  د  يعأهمية البحث: 

 ات.من بينها نسبة العدلات إلى اللمفاويّ و  COPDة في مرضى ال عدّ  ةٍ التهابيّ  ارتفاع مشعراتٍ 

 .COPDة للبين نسبة العدلات إلى اللمفاويات والهجمة الحادّ  ةٍ طرديّ  وجود علاقةٍ  ة دراساتٍ كما أظهرت عدّ 

 Neutrophils to Lymphocytes Ratio (NLR)عتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات ا  هدف البحث:

 .CBCمن خلال تحليل  بسهولةٍ  رٌ متوفّ و  رخيصٌ  ه مشعرٌ حيث أنّ  COPDة لل للهجمة الحادّ  كمشعرٍ 

معت البيانات من مرضى ال الطرائق المستخدمة: قسم الإسعاف و  ريةالمراجعين للعيادة الصدّ  COPDج 

تم حساب نسبة العدلات إلى و  ،ة الدراسة )سنة(في مدّ  المواساة الجامعيّ و  مستشفى الأسد الجامعيّ في 

ة بحدوث الهجمة الحادّ ؤ ذلك من أجل التنبّ و  ات عند مراجعة المريض للعيادة أو قسم الإسعاف،اللمفاويّ 

 .(COPDليس لديهم عوامل خطر لل  -شاهد )أصحّاء غير مدخنين 100كما تمّ جمع  لديهم.

جديد  يمكن استخدامها كمشعرٍ  NLRات نسبة العدلات إلى اللمفاويّ  أفادت النتائج أنّ  عة:النتائج المتوقّ 

 .COPDة لللحدوث الهجمة الحادّ 

 مكانها:و  طرائق الدراسةو  المواد -1-2

 ة: ة البحثيّ الفرضيّ 

 .COPDة للالهجمة الحادّ و  اتبين نسبة العدلات إلى اللمفاويّ  ة العدم: لا يوجد علاقةٌ فرضيّ 

 .COPDة للالهجمة الحادّ و  اتبين نسبة العدلات إلى اللمفاويّ  يوجد علاقةٌ  ة الوجود:فرضيّ 
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 :السؤال البحثيّ 

 المزمن؟ الانسداديّ  ة للداء الرئويّ ات مشعراً للهجمة الحادّ عدلات إلى اللمفاويّ نسبة ال أن نعد  هل يمكن 

 هدف الدراسة:

حيث  COPDة لل للهجمة الحادّ  ات كمشعرٍ تهدف هذه الدراسة إلى استخدام نسبة العدلات إلى اللمفاويّ 

 .CBCمن خلال تحليل  بسهولةٍ  متوفرٌ و  رخيصٌ  ه مشعرٌ أنّ 

 تصميم الدراسة:

 في مدينة دمشق. الجامعيّ مستشفى المواساة و  مستشفى الأسد الجامعيّ  مكان الدراسة: •

 .Cross sectional مستعرضةٌ  ةٌ مقطعيّ  دراسةٌ  نمط الدراسة: •

 .2022إلى شهر آذار  2021من شهر آذار  زمن الدراسة: •

المواساة الجامعيين بدمشق ما و  المراجعين لمستشفيي الأسد COPDمرضى ال عينة الدراسة: •

 .شاهد( 100مريض +  100) 2022إلى شهر آذار  2021بين شهر آذار 

 مريضٍ  100كان الحجم و  www.raosoft.comنة عبر موقع حساب حجم العيّ  تمّ  حجم العينة: •

 %.0.05ة ؤيّ قيمة تنبّ و  %95مع فاصلة ثقة شاهد  100و

 معايير الاشتمال: -1-3

 اً من معايير الاستبعاد،قوا أيّ ولم يحقّ  GOLD 2020حسب معايير ب COPDصين المرضى المشخّ 

إلى  Anthonisenحسب معايير بتصنيفهم  بعد أخذ موافقتهم المستنيرة على المشاركة بالدراسة، وتمّ و 

AECOPD وSCOPD أو عدم وجودها زلّة تنفّسيّة  وجودو  أو قيحيّ  حسب طبيعة القشع مخاطيّ ب

 (.COPDصين )فقط المرضى المشخّ 

 

http://www.raosoft.com/


40 
 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 

 الاستبعاد:معايير  -1-4

 ات خلال الشهرين الأخيرين.بالصادّ  المرضى الذين لديهم قصة علاجٍ  •

مغ/يوم أو ما يعادلها( خلال الشهرين  20ة )بريدنيزولون أكثر من استخدام الستيروئيدات الجهازيّ  •

 الأخيرين.

 مل/يوم( 30يتجاوز  يوميٍ  اً من خلال قصة قشعٍ اً أو سريريّ )المثبت شعاعيّ  ع القصبيّ مرضى التوسّ  •

ة، ة مثل: الخباثة، التهابات المفاصل، أدواء الأمعاء الالتهابيّ أو الأمراض الالتهابيّ  الإصابة بالسلّ  •

 أمراض النسيج الضام.

 مراحل العمل: -1-5

ة أو لقسم الإسعاف بأحد المستشفيين )الأسد ادة الصدريّ شملت الدراسة جميع المرضى المراجعين للعيّ  •

ذلك بعد الأخذ بعين و  ،مزمنٌ  انسدادي   رئوي   ص لهم داءٌ المشخّ و  (،المواساة الجامعيّ و  الجامعيّ 

 الاعتبار معايير الاستبعاد المذكورة سابقاً.

، كذلك ل الضغط الشريانيّ معدّ و  سجلت درجة الحرارةو  ،اً فحص جميع المرضى عند القبول سريريّ  تمّ  •

 ة(.ات البقيّ مراجعة ملفّ و  لمرضىتعداد الكريات البيض )وقد قمت بفحص قسم من ا

 ة(سيّ ة التنفّ ر بأحد الصفات الثلاث: السعال، القشع، الزلّ ة )تغيّ وجود معايير الهجمة الحادّ  تحرّي  تمّ  •

حساب نسبة  تمّ  ومن ثمّ  AECOPD+ هجمة حادّة  SCOPDتمّ تقسيم المرضى إلى مستقر و 

 لدى الشواهد.و  لدى قبولهم ،ات لدى المرضىالعدلات إلى اللمفاويّ 

أو  الخماسيّ  Abacusد الجهازين إما بأحّ  الجامعيّ  في مستشفى المواساة CBCو قد أ جري فحص  •

Medonic  ّبعد وضع الدم بأنبوب  الثلاثيEDTA Tube K3 ّأما في مستشفى الأسد الجامعي ، 

 .نفسه بعد وضع الدم بالأنبوب سابق الذكر Orphee mythic 22 ALفقد أ جري بجهاز 
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باستخدام كيت  Mindrayبجهاز الجامعيّ فقد أ جري بمستشفى المواساة  CRP ا فيما يخصّ أمّ  •

Mindray (Turbidimetry Method)،  ّبجهاز  بينما أ جري في مستشفى الأسد الجامعي

COBAS INTEGRA 400 PLUS  باستخدام كيتTina-quant CRP4 COBAS 

INTEGRA/cobas system. 

ني لم أجري اختبار وظائف الرئة الموجود لدى المرضى سابقاً )حيث أنّ  في دراستيّ  و قد استخدمت   •

الذي أ جري في مستشفى  (،COPDة من حادّ  كونهم مرضى هجمةٍ  مريضٍ  لأيّ  اختبار وظائف رئةٍ 

 Disposable mouthpieces hygienic singleمع استخدام  MIRبجهاز الجامعيّ المواساة 

packaging  ٍحول القطعة  شفتي المريض مغلقتين بإحكامٍ  د من أنّ ذلك بعد التأكّ و  مريضٍ  لكلّ  واحد

، ممكنٍ  في أسرع وقتٍ  ةٍ زفر بقوّ هيق العميق، ثم يأن يكون المريض يستطيع أن يقوم بالشّ و  ة،الفمويّ 

 .نفسها قت الشروط السابقةبّ ط  و  Vitalographفقد استخدم جهاز  الجامعيّ  ا في مستشفى الأسدأمّ 

 لدى هؤلاء المرضى. ةٍ حادّ  تشخيص وجود هجمةٍ  تمّ  ثمّ  •

مقارنتها مع و  ة لديهمات في تشخيص الهجمة الحادّ و بعدها د رس دور نسبة العدلات إلى اللمفاويّ  •

 .مجموعة الشواهد

 تحليل البيانات:

 بعد أن تمّ  COPDلدى مرضى ال وشدّتها ة الهجمة الحادّ  المجموعة، وتحديد وجودتم تحليل بيانات 

 ات لديهم.حساب نسبة العدلات إلى اللمفاويّ 

 ة:الدراسة الإحصائيّ  -1-6

 SPSS (Statistical Package for the Socialة وفق برنامج أجريت الدراسة الإحصائيّ 

Sciences) ( 23الإصدار،)  دّت قيم ع  وP  ةٍ إحصائيّ  ذات قيمةٍ  0.05الأقل من. 
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استخدمنا اختبار  ثمّ  الانحراف المعياريّ و  ط الحسابيّ حساب المتوسّ  ة تمّ بالنسبة إلى المتغيرات الكميّ  •

T test. 

 .shi-squareة باستخدام اختبار حساب النسبة المئويّ  ة فتمّ رات الكيفيّ ا بالنسبة إلى المتغيّ أمّ  •

 ة:الأخلاقيّ الاعتبارات  -1-7

سواء أكانوا من الزملاء  ،كراماتهمو  آرائهمو  ،احترام حقوق الآخرين ات البحث العلميّ تقتضي أخلاقيّ 

 ن في البحث.يمن المشاركين في البحث أم من المستهدف الباحثين أمّ 

 ب الضرر(.)تجنّ و (عامةً على )قيمة العمل الإيجابيّ  ات البحث العلميّ و تبنى مبادئ أخلاقيّ 

 ة البحث.ة خلال عمليّ و هاتان القيمتان كانتا ركيزتي الاعتبارات الأخلاقيّ 

 ة المعلومات.سريّ و  الثقةو  ةمن المصداقيّ  ،ةوفي بحثنا هذا قمنا بالالتزام بالاعتبارات الأخلاقيّ 
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 الموافقة المستنيرة: -1-8

في مستشفى  COPDة للت والهجمة الحادّ عن العلاقة بين نسبة العدلات الى اللمفاوياّ  اجراء دراسةٍ م سيتّ 

 .في دمشق ومستشفى الأسد الجامعيّ  المواساة الجامعيّ 

 خاصٍ  لملء استبيانٍ  ،يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم ،موافقتكم على الاشتراك في بحثنا إنّ 

ترميز  سيتمّ  ،عليها الاطلاع يمكن لأحدٍ  ولا ةً و هذه المعلومات ستبقى سريّ  ،ةمتابعة حالتكم الصحيّ ل

غير  دون ذكر أسماء(، كما أتعهد بعدم إجراء أي استقصاءٍ  اً المشاركين والمشاركات )إعطاءهم أرقام

من شأنه أن  أو استقصائيّ  دوائيّ  تداخلٍ  ، أو أيّ تجريبيّ  دواءٍ  لحالة المريض، وعدم إعطاء أيّ  ضروريّ 

 .أو بغير قصد يؤذي المريض بقصدٍ 

رفض المشاركة  كما أنّ  ،ماديّ  أو مقابلٍ  ،المشارك لن يحصل على أية تعويضاتٍ  أنّ  إلى أن أشير أودّ 

ة، ولكم المشاركة ليست الزاميّ فة اللازمة، لذا وسينال المريض حقه من العناية الطبيّ  ،ة تبعاتليس له أيّ 

لكاملة في اختيار المشاركة من عدمها، ولكم حق الانسحاب متى شئتم، فمن رغب بالمشاركة الحرية ا

 .فليسجل اسمه مع التوقيع أسفل الاستمارة

 : الموافقة على المشاركة

، وأدرك أنني أملك على اشتراكي في هذا البحث كمشاركٍ  لقد تمت قراءة هذه الاستمارة وأوافق طوعاً 

 وقت أشاء، وأنّ  أمر مع ضرورة الإجابة، كما أملك حق الانسحاب في أيّ فرصة الاستفسار عن أي 

 .ضرر، وعليه أوقع ذلك لن يعرضني لأيّ 

الاسم والتوقيع :                                   الرقم المتسلسل                              التاريخ :

 : للمشارك
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 الاستبيان: -1-9

 مريض: لكلّ ( 4كما في الجدول )م لئ الاستبيان 

 : الاستبيان(4)جدول 
  رقم البطاقة

  الاسم
  العمر

  الجنس
  التدخين
FEV1  
FVC  

FEV1/FVC  
  ازدياد بكمية القشع

  وجود قشع قيحي
  ازدياد الزلة التنفسية

L/9WBC*10 عند القبول  
CRP عند القبول  

Neutrophils  
Lymphocytes  

NLR  
FEV1= Forced Expiratory Volume in the first second, FVC= Forced Vital 
Capacity, CRP= C-Reactive Protein, NLR= Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio 
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 :نتائج الدراسةالفصل الثاني:  -2

 (:التحليل الوصفيّ رات الدراسة )لمتغيّ  ة  استطلاعيّ  دراسة    -2-1

في تحليل البيانات التي  SPSS-23ة للعلوم الاجتماعية الحزمة الإحصائيّ ت الاستفادة من برنامج تمّ 

 ة:استخدام العديد من الأساليب الإحصائيّ  وتمّ  ،معتج  

مثل )الجنس،  ة(ة )الوصفيّ رات الدراسة النوعيّ لمتغيّ  ل في دراسة التوزع النسبيّ يتمثّ  :الإحصاء الوصفيّ 

 لإغناء النتائج. ةٍ بيانيّ  مع إضافة أشكالٍ  .(.حالة التدخين،

 (:)الاستدلاليّ  الإحصاء التحليليّ 

ة المناسبة لطبيعة والبيانات الاعتماد على الأدوات الإحصائيّ  تمّ  ،رات الدراسةلدراسة العلاقة بين متغيّ 

 التي كانت في الآتي:ها نوعو المتاحة 

ين متغيرين وصفيّ  لدراسة معنوية الارتباط بين أيّ  (Test for Independence)اختبار الاستقلال  -

ين( وذلك من خلال تطبيق بين متغيرين وصفيّ  ةٍ إحصائيّ  ذات دلالةٍ  )لدراسة فيما إذا وجدت علاقةٌ 

  .(Chi-Square)ة كاي تربيع إحصائيّ 

يستخدم  أيّ  ،مستقلتينعينتين  وسطيّ  للمقارنة بين ( Mann-Whitney U-Testاختبار ) -

ويستخدم عندما  ،اً عن وسط العينة الأخرى للاستدلال على كون وسط أحد العينتين يختلف إحصائيّ 

 يكون توزيع إحدى العينتين أو كلاهما لا يتبع التوزيع الطبيعي.

يستخدم  أيّ  اكثر من عينتين مستقلتين  وسطيّ  للمقارنة بين ( Kruskal-Wallis H-testاختبار ) -

 عن وسط العينات الأخرى ويستخدم عندما للاستدلال على كون وسط أحد العينات يختلف إحصائيا  

 .يكون على الأقل توزيع أحد العينات لا يتبع التوزيع الطبيعيّ 
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 ذات دلالةٍ  ةٌ وحساب معنويته لدراسة فيما إذا وجدت علاق (Pearsonبيرسون ) معامل ارتباط -

 بين متغيرين. ةٍ إحصائيّ 

من قيمة القطع الفضلى  لتحديد كلٍّ  Receiver Operating Characteristic Curveتحليل  -

(Cut Off( والمساحة تحت المنحني )AUC ّوالحساسي ) ّة للمشعرات المدروسة.ة والنوعي 

هو المستوى و  0.05 ةٍ إحصائيّ  ة عند مستوى دلالةٍ الاعتماد في تقدير الفروقات والعلاقات الإحصائيّ  تمّ 

كما يلي: في  P-valueمن خلال قيمة  المعتمد في الدراسات، وبالتالي يمكن إعطاء القرار الاحصائيّ 

يم الفروق في تقيّ  جوهريةٌ  فلا يوجد فروق   0.05أكبر من  P-Valueة حال كانت قيمة الدّلالة الإحصائيّ 

يم في تقيّ  ةٌ إحصائيّ  جوهريّةٌ  يوجد فروقٌ  0.05أمّا في حال قيمة الدّلالة الإحصائية أصغر من  .والعلاقات

 الفروق والعلاقات.

 ة:للمتغيرات الوصفيّ  أولًا: التحليل الوصفيّ  -2-1-1

 من أجل التعرف على خصائص العينة المبحوثة أجرينا التوصيفات التالية:

 :حسب الجنسبتوزع النسبي لحالات الدراسة )المرضى، الشواهد( ال -2-1-1-1

  حسب الجنسبالتوزع النسبي للحالات :  (5)جدول
 % N الجنس 

 الشواهد
 73 73 ذكر

 27 27 انثى

 100 100 المجموع 

 المرضى
 68 68 ذكر

 32 32 انثى

 100 100 المجموع 

 

 SPSSالمصدر: من إعداد الباحث بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 

 

%( ذكر  68) 68والتي توزعت إلى  ،حسب الجنسبيبين الجدول السابق توزع الحالات )المرضى( 

 .%( أنثى27) 27%( ذكر  و73) 73حسب الجنس إلى ب%( أنثى، بينما توزعت الشواهد 32) 32و
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 :ينحسب ممارستهم للتدخّ بلحالات الدراسة  توزع النسبيّ ال-2-1-1-2

 حسب ممارستهم التدخينبالتوزع النسبي للحالات  (:6)لجدو
 N % 

 ينممارسة التدخّ 
 23 23 نمدخّ  غير

 77 77 نمدخّ 

 100 100 المجموع 
 

 SPSSالمصدر: من إعداد الباحث بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 
اً %( مريض32) 23والتي توزعت إلى  ،حسب ممارستهم للتدخينبيبين الجدول السابق توزع الحالات 

 .اً مدخن اً %( مريض77) 77غير مدخن  و

 

 حسب وجود زلة تنفسية:بالتوزع النسبي لحالات الدراسة  -2-1-1-3

 حسب وجود زلّة تنفسيّةبالتوزع النسبي للحالات : (7)جدول 
 N % 

وجود زلة 

 تنفسية

 68 68 يوجد لا

 32 32 يوجد

 100 100 المجموع 
 

 SPSSالمصدر: من إعداد الباحث بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 
%( حالة 32) 32والتي توزعت إلى  ،ةسيّ ة تنفّ حسب الإصابة بزلّ بن الجدول السابق توزع الحالات يبيّ 

 .ةسيّ ة تنفّ %( حالة لم يصابوا بزلّ 68) 68ة، وسيّ ة تنفّ أصيبوا بزلّ 
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 وجود القشع:حسب بحالات لالتوزع النسبي ل -2-1-1-4

 حسب وجود القشعبالتوزع النسبي للحالات :  (8)جدول
 N % 

 وجود القشع
 55 55 يوجد لا

 45 45 يوجد

 100 100 المجموع 
 

 SPSSالمصدر: من إعداد الباحث بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 
 

%( حالة لديهم قشع 45) 45التي توزعت إلى  ،حسب وجود القشعبن الجدول السابق توزع الحالات يبيّ 

 .%( حالة ليس لديهم قشع55) 55و

 :قيحيّ  حسب وجود قشع  بلحالات الدراسة  التوزع النسبيّ  -2-1-1-5

 حسب وجود قشع قيحيبالتوزع النسبي لحالات المصابين :  (9)ولجد
 N % 

وجود قشع 

 قيحي

 62 62 يوجد لا

 38 38 يوجد

 100 100 المجموع 
 

 SPSSالمصدر: من إعداد الباحث بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 
 

%( حالة لديهم 38) 38التي توزعت إلى ، حسب وجود قشع قيحيّ بن الجدول السابق توزع الحالات يبيّ 

 .%( حالة ليس لديهم قشع قيحيّ 62) 62و قشع قيحيّ 
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 ة:الحادّ حسب الهجمة بلحالات الدراسة  التوزع النسبيّ  -2-1-1-6

 حسب الهجمة الحادّةبالتوزع النسبي لحالات الدراسة  :10)) جدول
 N % 

 ةحادّ  هجمة
 27 27 مستقر

 73 73 هجمة يوجد

 100 100 المجموع 
 

 SPSSالمصدر: من إعداد الباحث بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 
%( حالة عندهم استقرار 27) 27التي توزعت إلى ، ةحسب الهجمة الحادّ بن الجدول السابق توزع الحالات يبيّ 

 .%( حالة لديهم هجمة73) 73و

 حسب شدة الهجمة:بتوزع النسبي لحالات الدراسة ال -2-1-1-7

 حسب شدّة الهجمةب(: التوزع النسبي لحالات الدراسة (11جدول 
 N % 

 شدة الهجمة

 52.1 38 خفيفة

 38.3 28 متوسطة

 9.6 7 شديدة

 100 73 المجموع 
 

 SPSSبالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي  المصدر: من إعداد الباحث

 

%( حالة كانت 52.1) 38التي توزعت إلى ، حسب شدة الهجمةبيبين الجدول السابق توزع حالات الدراسة 

 .%( حالة كانت الشدة شديدة9.6) 7%( حالة كانت الشدة متوسطة و38.4) 28شدة الهجمة لديها خفيفة و
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 :ةللمتغيرات الكميّ  ثانياً: التحليل الوصفيّ  -2-1-2

 ة.رات الكميّ ة للمتغيّ هذا التحليل نقوم بحساب الإحصاءات الوصفيّ  في ظلّ 

 الإحصاءات الوصفيّة لمتغيرات الدراسة الكميّة :(12)ل جدو
Statistics 

 N Mean Median Mode 
Std. 

Deviation 
Range Min Max 

 للشواهد عمرال

 )سنة(
100 59.67 57 55 7.91 29 46 75 

 للمرضى عمرال

 )سنة(
100 63.84 63 59 6 20 55 75 

FEV1 (L) 100 1.3 1.14 a0.52 0.58 2.35 0.45 2.80 

FVC (L) 100 2.15 1.58 1.37 0.8 2.17 1.31 3.48 

FEV1/FVC 100 53.68 51.15 a47.65 18.14 101.54 32.68 134.2 

 البيض الكريات

/L)9(X10 
100 8.95 9 a5 2.38 10.68 4.3 14.98 

  العدلات

/L)9(X10 
100 6.30 6.17 a2.83 2.05 9.37 2.11 11.48 

  اللمفاويات

/L)9(X10 
100 1.55 1.51 a1.2 0.38 1.61 0.7 2.31 

CRP       

(mg/l) 
100 5.06 4.72 8.30 2.71 8.13 1.77 9.9 

NLR 100 4.42 4.08 2.46 1.97 6.78 2.03 8.81 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

FEV1= Forced Expiratory Volume in the first second, FVC= Forced Vital Capacity, 
CRP= C-Reactive Protein, NLR= Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio 

 
𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 

 SPSSالمصدر: من إعداد الباحث بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 
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على غرار ما يلي نقوم بتفسير المتغيرات الموجودة و  الشواهد )لأعمار ة تفسير الإحصاءات الوصفيّ  فيما يلي يتمّ 

 في الجدول السابق(:

 ةٍ معياريّ  ثلاث انحرافاتٍ  أنّ  أيّ  واتسن ثماني معياريّ  سنة وبانحرافٍ  60 الشواهد بلغ متوسط أعمار -

، وكانت الموجودة في عينة الدراسة شواهدأعمار ال% من 99سنوات يغطي  ثمانيعن المتوسط بمقدار 

)العمر الأعمار سنة، بلغ وسط  29سنة بمدى طوله  75سنة إلى  46من  رات أعمار المرضىتغيّ 

سنة، والعمر الأكثر وجوداً في العينة هو  60( هو الأعمار% من 50% وبعده 50الذي يقع قبله 

 سنة.  55

سنوات أيّ أنّ ثلاث انحرافاتٍ معياريّةٍ  ستبانحرافٍ معياريّ و  سنة 64بلغ متوسط أعمار المرضى  -

ينة الدراسة، وكانت % من أعمار المرضى الموجودة في ع99سنوات يغطي  ستعن المتوسط بمقدار 

سنة، بلغ وسط الأعمار )العمر  20سنة، بمدى طوله  75سنة إلى  55رات أعمار المرضى من تغيّ 

العمر الأكثر وجوداً في العينة هو و  سنة، 63% من الأعمار( هو 50بعده و  %50الذي يقع قبله 

 سنة. 59
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  :التحليل الاستدلاليّ  -2-2

 COPDالـ و  COPDالمرضى )هجمة ال  ة بين مجموعتيّ الإحصائيّ دراسة الفروق  أولًا: -2-2-1

FEV1، FVC، 𝐅𝐄𝐕𝟏المستقر( من حيث كل من )العمر، الجنس، حالة التدخين، 

𝐅𝐕𝐂
الكريات البيض،  ،

 (:CRP ،NLRات، العدلات، اللمفاويّ 
المستقر( من  COPDالـ و  COPDالمرضى )هجمة ال  ة بين مجموعتيّ دراسة الفروق الإحصائيّ  .1

FEV1، FVC، 𝐅𝐄𝐕𝟏حيث كل من )العمر، 

𝐅𝐕𝐂
، CRPات، ، العدلات، اللمفاويّ الكريات البيض ،

NLR:) 

لعينتين مستقلتين من خلال احصائيته  Mann-Whitneyمن أجل هذه الدراسة قمنا بتطبيق اختبار 

(U  وذلك لدراسة فيما إذا و ) ٌة )العمر، من المتغيرات الكميّ  في كلٍّ  ةٍ إحصائيّ  ذات دلالةٍ  جدت فروق

FEV1، FVC، FEV1

FVC
 ( بين مجموعتيّ CRP ،NLRات، الكريات البيض، العدلات، اللمفاويّ  ،

الدراسة  المستقر( وذلك كون عينتيّ  COPD، الـ COPDالمرضى باختلاف وجود هجمة )هجمة ال 

 طبيعياً، وكانت النتائج موضحة فيما يلي:  انلا تتوزع
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FEV1 ،FVC ،𝑭𝑬𝑽𝟏: الإحصائيات الوصفية للمتغيرات الكميّة )العمر، (13) جدول

𝑭𝑽𝑪
، الكريات البيض، العدلات، 

 ( عند مجموعتي المرضى باختلاف وجود هجمة مع نتائج الاختبارCRP ،NLRاللمفاويات،
Group Statistics Mann-Whitney U-test 

 N Median Rang U-test value p-value مجموعتي المرضى 

 العمر
 COPD 73 57 46 – 74هجمة ال 

805.5 0.162 
 75 – 50 59 27 المستقر COPDالـ 

 

FEV1 (L), 
(%) 

 COPD 73هجمة ال 
(1.02 L), 
(33.25%) 

(0.45 – 2.18) L, 
(29.1-38.2)% 

699 0.026* 
 27 المستقر COPDالـ 

(1.69 L), 
40.14%)) 

(0.45 – 2.80) L, 
(36-48.2)% 

 

FVC (L), 
(%) 

 COPD 73هجمة ال 
(1.56 L), 
45.8%)) 

(1.31 – 3.48) L, 
(37.4-53)% 

903.5 0.524 
 27 المستقر COPDالـ 

(1.69 L), 
(56.6%) 

(1.35 – 3.45) L, 
(48-64)% 

 

FEV1/FVC 
 COPD 73 50.92 32.68 – 134.22هجمة ال 

917 0.595 
 118.05 – 32.68 52.39 27 المستقر COPDالـ 

 

 الكريات البيض
(X10*9/L) 

 COPD 73 9.9 4.6 – 15هجمة ال 
269 0.000* 

 9.5 – 4.3 7 27 المستقر COPDالـ 
 

  العدلات
(X10*9/L) 

 COPD 73 7.1 2.1 – 11.5هجمة ال 
315.5 0.000* 

 7.5 – 2.3 4.7 27 المستقر COPDالـ 
 

  اللمفاويات
(X10*9/L) 

 COPD 73 1.4 0.7 – 2.1هجمة ال 
441.5 0.000* 

 2.31 – 1 1.8 27 المستقر COPDالـ 
 

CRP (mg/l) 
 COPD 73 5.7 2.1 – 9.9هجمة ال 

32 0.000* 
 2.30 – 1.77 2 27 المستقر COPDالـ 

 

NLR 
 COPD 73 5.21 2.46 – 8.81هجمة ال 

15 0.000* 
 2.55 – 2.03 2.35 27 المستقر COPDالـ 

 

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 
 SPSSالمصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 
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 ما يلي: ن من الجدول السابقتبيّ 

 ( بين مجموعتيّ FVC (L) ،FEV1/FVC في كل من )العمر،  ةٍ إحصائيّ  عدم وجود فروق ذات دلالةٍ  -

 المستقر( حيث أن  COPD، الـ COPDباختلاف وجود هجمة )هجمة ال  ،المرضى

( )05.0162.0.,5.805 == valuepU ،

( )05.0524.0.,5.903 == valuepU ،

( )05.0595.0.,917 == valuepU.على الترتيب 

المرضى باختلاف وجود هجمة  بين مجموعتيّ  FEV1 (L)في قيم  ةٍ إحصائيّ  فروق ذات دلالةٍ  وجود -

 أنحيث المستقر(  COPD، الـ COPD)هجمة ال 

( )05.0026.0.,699 == valuepU ّقيم  ، وبالتالي يمكننا القول بأنFEV1 (L)  كانت

( مقابل مجموعة Median =1.69, [0.45 -2.80]المستقر ) COPDأعلى عند مجموعة مرضى ال ـ

 ةٍ إحصائيّ  ( بدلالةٍ Median =1.02, [0.45 – 2.18]) COPDمرضى هجمة ال 

( )05.0026.0. =valuep. 

المرضى باختلاف وجود  يم الكريات البيض بين مجموعتيّ في ق ةٍ إحصائيّ  ذات دلالةٍ  فروقٍ  وجود -

  نّ حيث أالمستقر(  COPD، الـ COPDهجمة )هجمة ال 
( )05.0000.0.,269 == valuepU الكريات البيض قيم ، وبالتالي يمكننا القول بأن

( مقابل Median =9.9, [4.55 – 14.98]) COPDكانت أعلى عند مجموعة مرضى هجمة الـ 

 ةٍ إحصائيّ  ( بدلالةٍ Median =7, [4.30 – 9.5]المستقر ) COPDمجموعة مرضى الـ 

( )05.0000.0. =valuep. 
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المرضى باختلاف وجود هجمة  يم العدلات بين مجموعتيّ في ق ةٍ إحصائيّ  ذات دلالةٍ  فروقٍ  وجود -

  حيث أنّ المستقر(  COPD، الـ COPD)هجمة ال 

( )05.0000.0.,5.315 == valuepU العدلات كانت قيم ، وبالتالي يمكننا القول بأن

( مقابل مجموعة Median =7.1, [2.11 – 11.48]) COPDأعلى عند مجموعة مرضى هجمة ال ـ

 ةٍ إحصائيّ  ( بدلالةٍ Median =4.7, [2.3 – 7.46]المستقر ) COPDمرضى الـ 

( )05.0000.0. =valuep. 

المرضى باختلاف وجود هجمة  ات بين مجموعتيّ يم اللمفاويّ في ق ةٍ إحصائيّ  ذات دلالةٍ  فروقٍ  وجود -

  حيث أنّ المستقر(  COPDـ ل، اCOPD ل)هجمة ا

( )05.0000.0.,5.441 == valuepU ّات كانت اللمفاويّ قيم  ، وبالتالي يمكننا القول بأن

( مقابل مجموعة Median =1.8, [1 – 2.31]المستقر ) COPDأعلى عند مجموعة مرضى الـ 

 ةٍ إحصائيّ  ( بدلالةٍ Median =1.4, [0.7 – 2.1]) COPDمرضى هجمة الـ 

( )05.0000.0. =valuep. 

المرضى باختلاف وجود هجمة  بين مجموعتيّ  CRPيم الـ في ق ةٍ إحصائيّ  ذات دلالةٍ  فروقٍ  وجود -

  حيث أنّ المستقر(  COPD، الـ COPD)هجمة ال 

( )05.0000.0.,32 == valuepU ّالـ قيم  ، وبالتالي يمكننا القول بأنCRP  كانت

( مقابل مجموعة [Median =5.7, 2.1 – 9.9) COPDأعلى عند مجموعة مرضى هجمة الـ 

 ةٍ إحصائيّ  ( بدلالةٍ Median =2, [1.77 – 2.30]المستقر ) COPDمرضى الـ 

( )05.0000.0. =valuep. 



56 
 ر.الياس الضاهر –دراسة إمكانية اعتبار نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمشعر للهجمة الحادة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن 

 

المرضى باختلاف وجود هجمة  بين مجموعتيّ  NLRيم الـ في ق ةٍ إحصائيّ  ذات دلالةٍ  فروقٍ  وجود -

  حيث أنّ المستقر(  COPD، الـ COPD)هجمة ال 

( )05.0000.0.,15 == valuepU ّالـ قيم  ، وبالتالي يمكننا القول بأنNLR  كانت أعلى

( مقابل مجموعة Median =5.21, [2.46 – 8.81]) COPDعند مجموعة مرضى هجمة الـ 

 ةٍ إحصائيّ  ( بدلالةٍ Median =2.35, [2.03 – 2.55]المستقر ) COPDمرضى الـ 

( )05.0000.0. =valuep. 

 المستقر( وكلّ   COPDالـ و  COPDالمرضى )هجمة ال  ة بين مجموعتيّ دراسة العلاقة الإحصائيّ  .2

 ين:من الجنس والتدخّ 

المستقر(  COPDالـ و  COPDالمرضى )هجمة ال  ة بين مجموعتيّ دراسة العلاقة الإحصائيّ  -

 والجنس:

 -Chiة )للاستقلال من خلال تطبيق إحصائيّ  Chi- Squareمن أجل هذه الدراسة قمنا بتطبيق اختبار 

Square ّة بين مجموعتي المرضى )هجمة ال ( لدراسة فيما إذا وجدت علاقة ذات دلالة إحصائيCOPD 

 :(14الجدول ) المستقر( والجنس )ذكر، أنثى( وكانت النتائج موضحة في COPDالـ و 
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لدراسة  Chi-Squareالجنس مع نتائج اختبار و  COPDحسب هجمة ال بالتوزع النسبي لعينة الدراسة : (14)جدول
 العلاقة بينهما

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 
 SPSSالمصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 

والجنس حيث أن  COPDة بين هجمة الـ ن الجدول السابق عدم وجود علاقة ذات دلالة إحصائيّ يبيّ 

( )05.0757.0.,096.02 == valuep. 

 

 

 

 

 

 

 Crosstabulation Chi- Square test* الجنس(  COPD)هجمة الـ 
 

 
 الجنس 

 Chi- Square المجموع
value p.value 

 ذكر أنثى

 المرضى
 
 

 COPDالـ 
 المستقر

 27 19 8 العدد

0.096 0.757 

 %27 %27.9 %25.0 الجنس% من 
 %27 %19.0 %8.0 % من المجموع

هجمة ال 
COPD 

 73 49 24 العدد
 %100 %67.1 %32.9 جمة حادة% من ه

 %73 %72.1 %75 % من الجنس
 %73 %49 %24 % من المجموع

 
 100 68 32 العدد

 %100 %100 %100 % من الجنس  
 %100 %68 %32.0 المجموع% من 
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المستقر( وحالة  COPDالـ و  COPDالمرضى )هجمة ال  ة بين مجموعتيّ دراسة العلاقة الإحصائيّ  -

 ين:التدخّ 

 -Chiة )للاستقلال من خلال تطبيق إحصائيّ  Chi- Squareمن أجل هذه الدراسة قمنا بتطبيق اختبار 

Square ّالمرضى )هجمة ال مجموعتيّ  ة بين( لدراسة فيما إذا وجدت علاقة ذات دلالة إحصائي COPD 

 ن( وكانت النتائج موضحة فيما يلي:ن، مدخّ ين )غير مدخّ المستقر( وحالة التدخّ  COPDالـ و 
 Chi-Squareحالة التدخين مع نتائج اختبار و  COPDحسب هجمة ال ب: التوزع النسبي لعينة الدراسة (15)جدول

 لدراسة العلاقة بينهما

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 
 SPSSالمصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 

ين حيث أن وحالة التدخّ  COPDة بين هجمة الـ ن الجدول السابق وجود علاقة ذات دلالة إحصائيّ يبيّ 

( )05.0043.0.,115.42 == valuep. 

 Crosstabulation Chi- Square test* حالة التدخين(  COPD)هجمة الـ 

 
 حالة التدخين

 المجموع
Chi- Square 

value 
p.value 

 مدخن غير مدخن

 هجمة
 حادة

 COPDالـ 
 المستقر

 27 17 10 العدد

4.115 0.043* 

 %27.0 %22.1 %43.5 % من حالة التدخين
 %27.0 %17.0 %10.0 % من المجموع

هجمة ال 
COPD 

 73 60 13 العدد
 %100 %82.2 %17.8 % من هجمة حادة

 %73 %77.9 %56.5 % من حالة التدخين
 %73 %60 %13 % من المجموع

 
 %100 77 23 العدد

 %100 %100 %100 % من حالة التدخين  
 %100 %77 %23 المجموع% من 
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 بين المجموعتين )الشواهد،  المرضى(: NLRالفروق الإحصائية لقيم الـ دراسة ثانياً:  -2-2-2

لعينتين مستقلتين من خلال احصائيته  Mann-Whitneyمن أجل هذه الدراسة قمنا بتطبيق اختبار 

(U وذلك لدراسة فيما إذا وجدت فروق ذات دلالة إحصائية في  قيم الـ )NLR   ،بين المجموعتين )الشواهد

 : (16الجدول ) طبيعياً، وكانت النتائج موضحة في انهاتين العينتين لا تتوزع المرضى( كون 

 Uاختبار و  عند المجموعتين )الشواهد، المرضى( NLR الإحصاءات الوصفيّة لقيم ال :(16)  جدول

Group Statistics Mann-Whitney U-test 

 N Median Rang U-test value p-value الدراسةمجموعتي  

NLR 
 2.02 – 1.30 1.65 100 الشواهد

5050 0.000* 
 8.81 – 2.1 3.85 100 المرضى 

 

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 

 SPSSبالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي ة المصدر: من إعداد الباحث

 

بين المجموعتين )الشواهد،   NLRوجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم الـ  تبين من الجدول السابق

)حيث أن  المرضى( )05.0000.0.,5050 == valuepU  قيم ، وبالتالي يمكننا القول بأن

( مقابل مجموعة Median = 3.85, [2.10 – 8.81]) كانت أعلى عند مجموعة المرضى NLRالـ 

)( بدلالة إحصائية  Median =1.65, [1.30– [2.02الشواهد ) )05.0000.0. =valuep. 
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 :NLRثالثاً: دراسة علاقة شدّة الهجمة بمشعر  -2-2-3

 عند مجموعات المرضى باختلاف شدة الهجمة، مع نتائج الاختبار NLRالإحصاءات الوصفية للمتغير :  (17)جدول
 Group Statistics Kruskal-Wallis H-test 

  N Median Rang H-test value p-value 
 

NLR 

 5.36 – 2.46 3.65 38 خفيفة

 7.96 – 5.36 6.32 28 متوسطة *0.000 57.665

 8.81 – 8.1 8.31 7 شديدة
 

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 

 SPSSبالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي ة المصدر: من إعداد الباحث

 8ما يلي: تبين من الجدول السابق

بين مجموعات المرضى باختلاف شدة هجمة الـ  NLRيم الـ فروق ذات دلالة إحصائية في ق وجود -

COPD،  )حيث أن )خفيفة، متوسطة، شديدة 

( )05.0000.0.,665.57 == valuepH 

 :CRPالمشعر و  NLRة بين المشعر : دراسة العلاقة الإحصائيّ رابعاً  -2-2-4

من خلال تطبيق معامل ارتباط بيرسون  CRPالمشعر و  NLRتمت دراسة العلاقة بين المشعر 

(Pearson) (18) وكانت النتائج في الجدول، وحساب معنويته: 

 CRPالمشعر و  NLRمعنويته بين المشعر و  معامل الارتباط سبيرمان :(18) جدول

 Pearson Correlation 

Variables 

N 

Pearson 

Correlation value 
p.value 

CRP NLR 100 0.830 0.000* 
 

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 ≤ 0.05) 

 SPSSالمصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 
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 NLRبين المشعر  ةٍ ذات دلالة إحصائيّ  ةٍ قويّ  ةٍ طرديّ  ةٍ خطيّ  ن وجود علاقةٍ من الجدول السابق تبيّ 

)حيث أنّ  CRPالمشعر و  )05.0000.0.;830.0 == valuepR   مشعر  نّ إويمكن القول

CRP  يزداد بازدياد مشعرNLR المشعر  وكان النموذج الذي يربط .والعكس صحيح ،وينقص بنقصانه

NLR  المشعر وCRP :ممثلًا بالمعادلة التالية 

𝑌 = 1.424 + 0.609 ×  𝑋 
Y مشعر :NLR .للمريض 

X مشعر :CRP .للمريض 

 :COPDة لمرضى ال ـؤ بالهجمة الحادّ الأمثل في التنبّ  NLRاً: تحديد قيمة مشعر ال ـخامس -2-2-5

 Receiver operating characteristicتم استخدام تحليل خصائص تشغيل جهاز الاستقبال 

(ROC لاستكشاف صلاحية مشعر الـ )NLR  ّة لمرضى الـ ؤ بالهجمة الحادّ في التنبCOPD. 

ة في الكشف عن الهجمة الحادّ  NLRؤية لمشعر الـ لاستكشاف الصلاحية التنبّ  ROCتم إجراء منحنى 

 ة لهذه النقطة والجدولة والنوعيّ ؤ بأفضل نقطة قطع وحساب الحساسيّ وذلك من خلال التنبّ  COPDللـ 

 يوضح نقاط القطع والقيم المرتبطة بها: (19)

 : صلاحية التنبؤ بالهجمة الحادة(19)جدول 
Youden’s 

Index 
P.value 95%CI for AUC AUC Specificity Sensitivity cutoff Criterion 

0.747 0.000* [0.872 – 0.980] 0.926 0.815 0.932 2.58 NLR 

0.573 0.000* [0.796 – 0.939] 0.868 0.778 0.795 3.045 CRP 

 
𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 

 SPSSبالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي  المصدر: من إعداد الباحثة
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 دلالةٍ  يوذ جيدٍ  ؤٍ ن وجود تنبّ من الجدول السابق تبيّ  CRPولمشعر  NLRلمشعر  ROCوبناءً على تحليلات 

 .COPDة للـ في الكشف عن الهجمة الحادّ  CRPومشعر  NLRمن مشعر  لكلٍّ  ةٍ إحصائيّ 

المساحة  % حيث أنّ 81.5ة % ونوعيّ 93.2ة بحساسيّ  2.58هي  NLRقطع لمشعر قطة كانت أفضل ن -

 -ة هذا المشعرت على دقّ وكلما اقتربت هذه القيمة من الواحد دلّ - AUC=926.0تحت المنحني بلغت 

).05.0000.0( ةٍ إحصائيّ  بدلالةٍ  =valuep  ٍ0.872]– [0.980% حول المساحة 95 وبمجال ثقة  

، الـ COPDالمرضى )هجمة ال  للتمييز بين مجموعتيّ  ي أخذ كمعيارٍ  يمكن أنّ  NLRبمعنى أن عيار مشعر 

COPD .)المستقر 
% حيث أن المساحة 77.8ة % ونوعيّ 79.5ة بحساسيّ  3.045هي  CRPقطع لمشعر قطة كانت أفضل ن -

 -ت على دقة هذا المشعروكلما اقتربت هذه القيمة من الواحد دلّ - AUC=868.0تحت المنحني بلغت 

).05.0000.0( ةٍ إحصائيّ  بدلالةٍ  =valuep  0.796]– [0.939% حول المساحة 95وبمجال ثقة  

، الـ COPDالمرضى )هجمة ال  للتمييز بين مجموعتيّ  ي أخذ كمعيارٍ  يمكن أنّ  CRPعيار مشعر  بمعنى أنّ 

COPD .)المستقر 

 

هم مرضى  ( أو أقلّ 2.58)لقيمة القطع  اً لديهم مساوي NLRالمرضى الذين كان مشعر  أن نعد  وبالتالي يمكن 

( 3.045لقيمة القطع ) اً لديهم مساوي CRPالمستقر، ويمكن اعتبار المرضى الذين كان مشعر  COPDالـ 

حسب هذا بعلى هذا التقسيم ت صنّف مرضى عينة الدراسة  المستقر، وبناءً  COPDهم مرضى الـ  أو أقلّ 

 :(20)في الجدول CRP ولمشعر  NLRالمقياس الجديد لمشعر 
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 NLRمن خلال المقياس الجديد لمشعر  COPDحسب هجمة ال بالتوزع النسبي لمرضى عينة الدراسة : (20)جدول
 CRPلمشعر و 

 N % 

هجمة الحادة 

 COPDالـ 

 27 27 (NLR <= 2.58المستقر ) COPDالـ  

 COPD (NLR > 2.58) 73 73هجمة ال 

 100 100 المجموع 
 

هجمة الحادة 

 COPDالـ 

 36 36 (CRP <= 3.045المستقر ) COPDالـ 

 COPD (CRP > 3.045) 64 64هجمة ال  

 100 100 المجموع 
 

 
 SPSSبالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي  المصدر: من إعداد الباحثة

 

 :المقارنة مع الدراسات العالميةو  مناقشة النتائجالفصل الثالث:  -3

كان متوسط أعمارهم و  اً مريض 71% بواقع 71في دراستنا  COPDشكّل مرضى الهجمة الحادّة لل 

 اً مريض 29% بواقع 29المستقر بواقع  COPDبينما شكّل مرضى ال  (46-74)سنة بمجال  57

 .(50-75)سنة ومجال  59بمتوسط أعمار 

 نسبة الانتشار وفقاً لعمر المرضى:  -3-1

-46مجالٍ يتراوح ما بين و  سنوات، ثمانيسنة، بانحرافٍ معياريّ قدره  60بلغ متوسط عمر الشواهد 

 سنة. 75
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مجالٍ يتراوح ما بين و  سنوات، ستسنة، بانحرافٍ معياريّ  64في حين بلغ متوسط أعمار المرضى 

متوسط أعمار و  [75-50سنة بمجال ] 59المستقر  COPDبلغ متوسط أعمار و  ،سنة 55-75

 [.74-46سنة بمجال ] 57مرضى الهجمة الحادّة 

 Emami Ardestani and Alavi‐Naeini : Prognostic value)وفي دراسةٍ أ جريت في أصفهان

of neutrophil‐to‐lymphocyte ratio and platelet‐to‐lymphocyte ratio in 

)AECOPD[88] ، شاهد )بين عاميّ  100و مريض 100أ جريت على و  ،2022ن شرت في عام

، بينما كان متوسط 10.5سنة بانحرافٍ معياريً  65(، كان متوسط أعمار الشواهد 2018-2019

بين عمر  مهمةلم أجد بدراستي علاقة إحصائية و  12.73سنة، بانحرافً معياريّ  67أعمار المرضى 

هذا يتوافق مع الدراسة الإيرانيّة، حيث لم و  COPD (P.value=0.162)الهجمة الحادّة لل و  المريض

 (.P.value=0.097الهجمة الحادّة )و  بين العمر مهمةيكن هناك علاقة إحصائية 

 نسبة الانتشار وفقاً لجنس المرضى: -3-2

في حين شكّلت ، اً مريض 68%( بواقع 68) COPDشكّل الذكور في هذه الدراسة غالبية مرضى ال

شكّل و  مريضة، أيّ كانت نسبة إصابة الرجال إلى النساء تقريباً الضعف. 32%( بواقع 32النساء )

 .(P.value = 0.757)%( من مرضى الهجمة الحادّة 67.1الذكور )

%( من مرضى الهجمة الحادّة 71إيران: شكّل الذكور نسبة )-وفي دراسةٍ أ جريت في أصفهان

(P.value = 0.758). 

  2016نشرت في و  2015و في دراسةٍ أ جريت في تركيا في 

)Lymphocyte Ratio in COPD-to-. Neutrophiln et alİ) [89] 80.9: شكّل الذكور نسبة %

 المستقر COPD% من مرضى 78.6نسبة و  COPDمن مرضى الهجمة الحادّة لل
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يعود السبب الرئيسيّ في و  بشكلٍ عامٍ أعلى عند الذكور منه عند الإناث COPDإنّ معدّل حدوث ال

 ذلك إلى انتشار التدخين بشكلٍ أكبرٍ عند الرجال.

حيث أنّ  ،الجنسو  COPDبين هجمة ال  مهمةإلّا أنّه لم يثبت في دراستنا وجود علاقةٍ إحصائيةٍ 

(P.value = 0.757) إيران.-انوذلك يتوافق مع نتائج الدراسة في أصفه 

 حسب حالة التدخّين:بنسبة الانتشار  -3-3

%( من 82.2%(، في حين كانت نسبتهم )77) COPDشكّل المدخنون في دراستنا غالبية مرضة ال 

 COPD (P.value=0.043.)مرضى الهجمة الحادة لل 

 2017ن شرت في و  (2016-2014بين عاميّ ) اً ( مريض243في دراسة أ جريت في الصين على )

(Wei et al)[90]  درست تكرر الهجمات الحادّة عند مرضى ال وCOPD  كانت نسبة المدخنين

بين  مهمة%( من المرضى تكررت لديهم الهجمات الحادّة إلّا أنّه لم يكن هناك علاقة إحصائية 82)

 هذا ما يختلف مع نتائج دراستنا.و  P.value=0.189التدخين و  تكرر الهجمات

 :FEV1 الحادة بعلاقة الهجمة  -3-4

المستقرين  COPDفي دراستنا كان متوسط حجم الزفير الأقصى في الثانية الأولى عند مرضى 

(FEV1 )1.69 [ 2.18-0.45ليتر بمجال ] بينما كانت قيمة [% 48.2-36% بمجال ]40.14أي

أي  [2.18-0.45بمجال ] 1.02هي  COPDعند مرضى الهجمة الحادّة لل  FEV1متوسط 

FEV1كانت نسبة و  P.value=0.026قيمة و  [% 38.2-29.1% بمجال ]33.25

FVC
 SCOPDفي  

FEV1بينما كانت نسبة  52.3= 

FVC
 .AECOPD  =50.9في  

، درست عوامل الخطر لتكرر الهجمات عند مرضى 2017نشرت و  (90)في دراسةٍ أ جريت في الصين 

COPD ( ّ2017-2014بين عامي)  وجدت هذه الدراسة أنّ تكرر الهجمات ا  مريض 243تمّت على و ،
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بمجال  P.value=0.002بقيمة  FEV1 =1.14مرتبط بانخفاض  COPDالحادّة لدى مرضى ال 

FEV1انخفاض النسبة و  [0.81-1.47]

FVC
[ بقيمة 58.65-42.75بمجال ] 48.21=  

P.value=0.005. 

أنّها تختلف عنها  إلاّ  FEV1نستنتج أنّ نتائج دراستنا تتوافق مع نتائج الدراسة الصينية فيما يتعلق بال 

FEV1فيما يتعلّق بعلاقة النسبة 

FVC
 بالهجمة الحادّة. 

 : WBCعلاقة الهجمة الحادة ب  -3-5

( L/9×10) 7المستقر  COPDبلغ متوسط تعداد الكريات البيض في دراستنا عند مرضى ال  •

عند مرضى الهجمات الحادّة لل  البيض[ بينما بلغ متوسط تعداد الكريات 9.5-4.3بمجال ]

AECOPD (9.9[ بمجال )بين  مهمةقد وجدنا في هذه الدراسة علاقة إحصائية و  [.15-4.6

 .*P.value = 0.000ارتفاع تعداد الكريات البيض بقيمة و  حدوث الهجمات الحادة

 Şahin et al.: Serum biomarkers)إسطنبول -في الدراسة التركية WBCبلغ متوسط تعداد  •

in patients with COPD) [91]  عند مرضى الهجمة الحادّة و  (9.2)عند المرضى المستقرين

هذا يتوافق و P.value<0.0001(، ولدى دراسة العلاقة الإحصائية بين المجموعتين كان 13.5)

 مع ما وجدناه في دراستنا.

عند و  (9.2كان ) SCOPDعند مجموعة  WBCأصفهان : متوسط -بينما في الدراسة الإيرانية •

إحصائياً بين  مهمةلم تجد هذه الدراسة علاقة ذات قيمة و  (8.95كان ) AECOPDمجموعة 

 .P.value=0.362بدلالة  WBCحدوث الهجمة وتعداد 
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 اللمفاويّات:و  علاقة الهجمة الحادّة بالعدلات -3-6

 [7.5-2.3( بمجال ]4.7( )L/9×10) SCOPDفي دراستنا عند مرضى  عدلاتبلغ متوسط تعداد ال

 [.11.5-2.1بمجال ]AECOPD (7.1 )عند مرضى و 

عند و  [2.31-1بمجال ] SCOPD (1.8( )L/9×10)و بلغ متوسط تعداد اللمفاويّات عند مرضى 

 [.2.1-0.7( بمجال ]1.4) AECOPDمرضى 

ارتفاع و COPDبين حدوث الهجمة الحادّة لل مهمة حيث وجدنا في هذه الدراسة علاقة إحصائية 

 .*P.value<0.0001انخفاض اللمفاويّات بدلالة و  تعداد العدلات

بدلالة  [99]إسطنبول-وهذا يتوافق مع ما نشر في الدراسات العالميّة كالدراسة التركية

P.value<0.001. 

إحصائياً مع ارتفاع العدلات  مهمةالتي وجدت علاقة  و مع ما نشر في الدراسة الإيرانية

P.value=0.001  الهجمة الحادة و  بين انخفاض اللمفاويّات مهمةإلّا أنّها لم تجد علاقة إحصائيّة

 .P.value=0.092بدلالة 

 : CRPعلاقة الهجمة الحادّة ب  -3-7

عند و  [2.30-1.77بمجال ] SCOPD  =2 (mg/L)عند مرضى  CRPفي دراستنا بلغ متوسط ال 

مهمة قد وجدنا في هذه الدراسة علاقة إحصائيّة و  [9.9-2.67بمجال ] AECOPD  =5.7مرضى 

هذا يتوافق مع و  *P.value<0.0001بدلالة  CRPارتفاع قيمة ال و  بين حدوث الهجمة الحادّة

 SCOPD  =2عند مرضى ال  CRPحيث بلغ متوسط ال  ،الدراسات العالميّة كالدراسة الإيرانية

(mg/L)  عند مرضى وAECOPD  =5.58  ائيّاً بدلالة إحص مهمةمع علاقةP.value<0.001. 
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يزداد احتمال حدوث الهجمة الحادّة عند مرضى ال  CRPه كلّما ارتفعت قيمة إنّ حيث يمكننا القول 

COPD. 

 :NLRعلاقة الهجمة الحادّة ب  -3-8

عند مرضى و  [2.55-2.03بمجال ] SCOPD  =2.35في دراستنا عند مرضى  NLRبلغ متوسط 

AECOPD  =5.21 [ 8.81-2.46بمجال]  إحصائيّاً لدى دراسة العلاقة بين  مهمةوجدنا علاقة و

 .*P.value<0.0001بدلالة  NLRقيمة و COPDالهجمة الحادّة لل 

 AECOPDعند مرضى و  (4في الدراسة الإيرانية ) SCOPDعند مرضى ال  NLRبلغ متوسط 

 .P.value=0.038كانت  NLRال و  الهجمة الحادّةالإحصائيّة بين لدى دراسة العلاقة و  (4.15)

 .COPDبالهجمة الحادّة لل مهمةدلالة إحصائيّة و  ذو تنبّؤ جيد NLRو يمكننا القول بأنّ مشعر 

%( على 81.5)و %(93.2نوعيته في التنبّؤ بالهجمة الحادّة )و  حيث بلغت حساسيّة هذا المشعر

 .(2.58كانت نقطة القطع )و  الترتيب

 :NLRعلاقة شدّة الهجمة الحادة ب   -3-9

ولدى مرضى  (،2.46 – 5.36)بمجال  COPD 3.65لدى مرضى الهجمة الخفيفة لل  NLRبلغ متوسط 

، أما مرضى الهجمة الشديدة بلغ (5.36 – 7.96)بمجال  NLR 6.32الهجمة متوسطة الشدّة بلغ متوسط 

 .(8.1 – 8.81)بمجال  8.31لديهم  NLRمتوسط 

وشدّة هجمة  NLRتبيّن وجود علاقة ذات قيمة إحصائيّة بين مشعر  ،دراسة العلاقة الإحصائيّةولدى 

 .P.value < 0.05بدلالة  COPDال
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كمشعرٍ  NLRالتي درست مشعر  2018الم جراة في تركيا والمنشورة في  [93] (Aksoy et al)في دراسة 

مهمة ، حيث وجدت هذه الدراسة علاقة إحصائية COPDأفضل للتنبّؤ بشدّة الهجمة الحادّة لدى مرضى ال 

 وشدّة الهجمة الحادّة وهذا ما يتوافق مع نتائج دراستنا. NLRبين ارتفاع مشعر 
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 الدراسات العالميةالمقارنة مع نتائج : (21)جدول 
 

 دمشق-دراستنا
2021-2022 

[88] 

-الدراسة الإيرانية
 أصفهان

 (Emami 
Ardestani and 
Alavi‐Naeini) 

 2022نشرت 
(2018-2019) 

[91] 

-الدراسة التركية
 إسطنبول

(Şahin et al) 
 2019نشرت 

(2016-
2017) 

[89] 

 الدراسة التركية
 2016نشرت 

(İn et al) 
-Junest(1

Sep)st1 
2015 

[92] 

-الدراسة التركية
  قونيا

(Ercan 
Kurtipek et 

al) 
 2015نشرت 

(2012-2013) 

 - اً شاهد 40 اً شاهد 50 شاهد 100 شاهد 100 عدد الشواهد

 عدد الحالات
SCOPD 29 اً مريض 48 اً مريض 56 اً مريض 140 مريض 100 اً مريض 
AECOPD 71 اً مريض 46 اً مريض 47 ضىمر  110 مريض 100 اً مريض 

متوسط أعمار 
 المرضى

SCOPD 59 سنة 63 سنة 66 سنة 63 سنة 67 سنة 

AECOPD 57 سنة 67 سنة 68 سنة 65 سنة 67 سنة 

متوسط تعداد 
WBC 

/L)9(×10 

SCOPD 7 9.2 9.2 7.83 - 

AECOPD 9.9 8.95 13.5 8.96 - 

متوسط تعداد 
العدلات 

/L)9(×10 

SCOPD 4.7 6.09 5.9 4.77 - 

AECOPD 7.1 6.32 9.9 6.66 - 

متوسط تعداد 
اللمفاويات 

/L)9(×10 

SCOPD 1.8 1.45 2.4 2.01 - 

AECOPD 1.4 1.38 1.7 1.34 - 
 CRPمتوسط 

(mg/L) 
SCOPD 2 2 1.7 1.9 0.5 
AECOPD 5.7 5.58 8.5 4.8 5.78 

 NLRمتوسط 
SCOPD 2.35 4 2.79 2.67 2.75 
AECOPD 5.21 4.15 8.51 5.78 7.99 

SCOPD=Stable Chronic Obstructive pulmonary Diseases, AECOPD= Acute Exacerbations of Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease, CRP= C-Reactive Protein, NLR=Neutrophils to Lymphocytes Ratio 
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 مع الدراسات العالمية NLRالنوعية لمشعر و  : مقارنة الحساسية22))جدول 

 
 

NLR cut 
off 

 الحساسية
(%) 

 النوعية
(%) AUC P.value 

 *0.000 0.926 %81.5 %93.2 2.85 دراستنا

[88] 

 الدراسة الإيرانية
(Emami 

Ardestani and 
Alavi‐Naeini) 

2.3 83% 93% 0.911 <0.001 

[91] 

الدراسة التركية 
 )إسطنبول(

(Şahin et al) 

2.84 80% 74% 0.84 <0.0001** 

[89] 

الدراسة التركية 
2016 

(İn et al) 

3.34 78.7% 73.2% 0.863 <0.001 

[92] 

الدراسة التركية 
 )قونيا(

(Ercan 
Kurtipek et al) 

 

3.3 87% 82% 0.88 0.001 

NLR= Neutrophils to Lymphocytes Ratio, AUC= Area Under Curve 
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 التوصيات:و  الاستنتاجاتالفصل الرابع:  -4

 :تالاستنتاجا -4-1

بحساسيّة  COPDهو مشعر جيد للتنبّؤ بالهجمة الحادّة لل  NLRأظهرت دراستنا أنّ مشعر  −

 .cut off (2.58)%( عند نقطة قطع 81.5نوعيّة )و  %(93.2)

حيث كانت  ،لدى مقارنتهما COPDبالتنبّؤ بالهجمة الحادّة لل  CRPعلى  NLRتفوّق مشعر  −

 %( على الترتيب.77.8) –%( 79.5نوعيّة )و  ( بحساسيّة3.045هي ) CRPأفضل نقطة قطع لل 

مما  منهم ينيلدى المدخنين الحالأعلى  COPDحدوث الهجمة الحادّة لدى مرضى ال كانت نسبة  −

 .وخطرها الهجمات الحادّة لدى المرضى يشير إلى أهمية إيقاف التدخين للوقاية من حدوث

مما يشير إلى أهمية و  FEV1بانخفاض  COPDازدياد احتمالية حدوث الهجمة الحادّة لدى مرضى  −

بهدف معاكسة الأسباب التي تؤدي إلى تدهور وظائف  COPDمتابعة وظائف الرئة عند مرضى ال 

 لديهم.الرئة 

 التوصيات: -4-2

بهدف التنبّؤ بخطر حدوث  COPDلكلّ المرضى المراجعين لتقييم  NLRاحتساب و  CBCإجراء  −

 بسهولة لكلّ مريضٍ. اً متوفر و  اً رخيص تحليلاً  كونه للوقاية ما أمكن من حدوثها،و  الهجمة الحادّة لديهم

الطاقم الطبيّ لما له من تأثير و  الإعلامنشر التوعية حول أخطار استمرار التدخين عن طريق وسائل  −

 من خلال تدهور وظائف الرئة. COPDمرضى ال في 

اتخاذ التدابير و  لمراقبة تراجع وظائف الرئة لديهم ،بإجراء وظائف رئة COPDمتابعة مرضى ال  −

 للوقاية من حدوث الهجمات الحادّة.

 ESRكال CRPمع مشعرات التهابيّة أخرى غير ال NLRمقارنة مشعر  −
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 محدّدات البحث: -4-3

بسبب عدم توفر  ESRكال  CRPمع مشعرات التهابية أخرى غير ال  NLRلم تتمّ مقارنة مشعر  −

 المواد اللازمة لإجراء هذا التحليل في المخبر خلال فترة الدراسة.

معت  − من مشفييّن فقط بالإضافة إلى الصعوبات التي واجهتنا خلال فترة الدراسة بسبب العينات ج 

 .COVID 19الإجراءات لمواجهة جائحة 
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Abstract 
Background: 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease is considered an inflammatory pulmonary 
and systemic disease, and several studies have shown an elevation of several 
inflammatory parameters in Chronic Obstructive Pulmonary Disease patients 
including Neutrophils to Lymphocytes Ratio. 
Several studies have also shown a positive relationship between Neutrophils to 
Lymphocytes Ratio and acute exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease. 
Aim: 
Neutrophils to Lymphocytes Ratio as a parameter for acute exacerbation of Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease. 
Materials and Methods: 
A cross-sectional study was conducted on (100) healthy subjects and (100) 
patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease at Al-Assad and Al-Muasat 
university hospitals in Damascus during the period between March 2021 and March 
2022. 
The CBC analytic was withdrawn and the Neutrophils to Lymphocytes Ratio were 
calculated was performed and diagnosis the presence of an acute exacerbation of 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, and then divide the patients into stable 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease and patients with acute exacerbation of 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 
And then a statistical study was conducted to find out whether or not there was a 
relationship between Neutrophils to Lymphocytes Ratio and the presence of acute 
exacerbation. 
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Results: 
The Neutrophils to Lymphocytes Ratio plays an important role in predicting the 
presence of acute attack of Chronic Obstructive Pulmonary Disease patients with 
high sensitivity and specificity where the cut-off value=2.58 with sensitivity and 
specificity 93.2% - 81.5% respectively. 
While the sensitivity and specificity for CRP were 79.5% - 77.8% respectively 
where the cut-off value=3.045. 
Thus, we can in terms of sensitivity and specificity for predicting the presence of 
acute-attack of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 
Conclusion: 
The Neutrophils to Lymphocytes Ratio is a simple and useful predictor of presence 
of acute exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease patients. 
A routine CBC blood test is available and affordable for every patient with Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease. 
The utility of the Neutrophils to Lymphocytes Ratio calibration may be better than 
that of other sensors, which may require specific equipment or a detector. 
Key words: 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, acute exacerbation, Neutrophils to 
Lymphocytes Ratio.
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