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 صالملخ  
 

 :وكلا من الربو  عد  ي خلفية البحثCOPD الأمراض الأكثر انتشاراً على مستوى العالم وهي تشكل عبء  من
التي يتطلب أكثر العلاجات شيوعاً  MDIالعلاج بالبخاخات ذات الجرعة المضبوطة  يعد  اقتصادي كبير. و 

 لذلك من الشائع حدوث العديد من الأخطاء. أثناء اتباع الخطوات، في تناسق كبير استخدامها
 

 :هذه الدراسة لتقييم تقنية استخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة  صمّمت الهدفMDI  عند مرضى الربو
 .العوامل التي تؤثر على هذه التقنية وتحديد COPDو
 

  شباط  لمدّةبافي مستشفيي الأسد والمواساة الجامعيين بدمشق  أُجريتدراسة مقطعية مستعرضة  ئق:الطراالمواد و
الموضوعين على علاج  COPDمريض مشخصين ربو أو  241. تم دراسة 0202حتى شباط  0202

م سابق وجود تعلي منها: بعض العوامل التي قد تؤثر على هذه التقنية درستبالبخاخات ذات الجرعة المضبوطة 
 ض.للتقنية الصحيحة ومدة استخدام البخاخ ومدة تشخيص المرض والمستوى التعليمي للمري

 
 :مريض 241أجريت الدراسة على  النتائج (مريض 93ومريض ربو  221 COPD ) 99.3أن من بينهم وجد 

 .ةصحيح صورةت بمريض( فقط يقومون بجميع الخطوا 43) %
( ثانية 12 – 92في حال الحاجة الى استخدام بخة دوائية أخرى الانتظار لمدة بخطوة ) تحدث أشيع الأخطاء

من المرضى تليها خطوة )اجراء زفير بطيء بأكبر قدر ممكن حتى افراغ الرئتين من الهواء(  %19.4 بنسبة
 من المرضى.  %10.4بنسبة 

 وجود شهادة جامعيةعدم سنوات( و  1)أقل من ومدة استخدام البخاخ  وجود تعليم سابق للمرضىعدم د أن وج
ام على تقنية استخد تأثيراً مهماً هي العوامل التي تؤثر  )مرضى الربو( وتشخيص المرض )الإناث( والجنس
 لدى المريض. وتؤدي الى زيادة حدوث الأخطاء البخاخ

 

  :ووجد ان العديد من مرضى الربو الخلاصةCOPD  العديد من الأخطاء في استخدام البخاخات ذات  يرتكبون
من  أقل وجود تعليم سابق للتقنية الصحيحة من قبل مختص، مدة استخدام البخاخ عدم.MDIالجرعة المضبوطة 

 والجنس )الإناث( والتشخيص )مرضى الربو( )عدم وجود شهادة جامعية( ، والمستوى التعليمي للمريضسنوات 5
 .بزيادة حدوث الأخطاء من العوامل التي وجد أنها تؤثر على تقنية استخدام البخاخات

 
  :الربو،كلمات مفتاحية COPD،  البخاخات ذات الجرعة المضبوطةMDI،  التعليم  البخاخ،تقنية استخدام

.المستوى التعليم البخاخ،السابق لتقنية استخدام 
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 الجزء التمهيدي

 :المقدمة   
 ( الربوAsthma )ويعرف بوجود قصة مزمنة  التنفسية،مرض متغاير يتمثل بالتهاب مزمن بالطرق  هو عبارة عن

ت، مع التي تكون متغيرة الشدة ومتغير مع الوق والسعال،والزلة التنفسية وضيق الصدر  الأزيزمنها: لأعراض تنفسية 
 وجود تحدد بالجريان الهوائي الزفيري.

  المزمن  الإنسداديالداء الرئوي(COPD)  هو مرض شائع يتظاهر بأعراض تنفسية مستمرة مع وجود تحدد دائم
دون وجود تغيرات على مستوى الأسناخ الرئوية، عادة ما يحدث بسبب التعرض الهام بالجريان الهوائي الزفيري مع او 

 .لجزيئات أو غازات سامةوالمزمن 
  وضى الربو يعد العلاج الأساسي لدى مرCOPD وتعد البخاخات ذات الجرعة المضبوطة  الفموية،البخاخات  هو

MDI  ،التي تعتمد على تقنية خاصة ذات خطوات محددة لاستخدامها بالشكل من أشيع البخاخات المستخدمة
 الصحيح وبالتالي الحصول على النتيجة العلاجية المطلوبة.

 
  والتساؤلات:المشكلة البحثية 

يم تقنية استخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة حول العالم عديدة مع شح بالدراسات في عن تقي إن الدراسات
منطقتنا، والتي من المتوقع أن تختلف النتائج باختلاف المنطقة مع اختلاف الثقافات والمستوى الاجتماعي لكل 

خاخ بالطريقة الصحيحة وأهمية معرفة مجتمع، وانطلاقا من أهمية استقصاء نسبة المرضى الذين لا يستخدمون الب
 الإعتيانأشيع الأخطاء في طريقة الاستخدام لإمكانية تصحيحها: أجري هذا البحث على عينة مأخوذة بطريقة 

 )الأسد والمواساة الجامعيين(. العشوائي البسيط من المراجعين لمستشفيات وزارة التعليم العالي بدمشق
 
 البحث:دف ه 
  استخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة عند مرضى الربو وتقييم تقنيةCOPD بخطوات، والأخطاء الشائعة 

 استخدامها.
 مرضى.تحديد العوامل الشخصية والخارجية المؤثرة على هذه التقنية عند هؤلاء ال 
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 نهج البحث وأدواته:م 
المراجعين  COPDلمرضى الربو وال  cross-sectional studyة مقطعية مستعرضة تصميم الدراسة: دراس

وأجريت  2021حتى كانون الثاني  2020ما بين كانون الثاني  بالمدةلمستشفيي الأسد والمواساة الجامعيين بدمشق 
 :الدراسة وفق المعايير التالية

 معايير الاشتمال:
  مرضى الربو أوCOPD المشخصين وفقا للمعايير العالمية الصادرة عن: 

Global Strategy for Asthma Management and Prevention (GINA) 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 

  المرضى الموضوعين على العلاج بالبخاخات ذات الجرعة المضبوطةMDI. 
 .الموافقة على المشاركة في البحث 
  سنة. 15العمر أكبر من 
  الاستبعاد.عدم وجود أي من معايير 

 معايير الاستبعاد:
 و ومرضى الربCOPD بأنواع البخاخات الأخرى غير  المعالجينMDI. 
  ومرضى الربوCOPD تم تشخصيهم عند المراجعة. الذين 
  سنة. 15العمر أقل من 
 .رفض المرض الدخول في الدراسة 

مرضى لعدم  1تم استبعاد  ،COPDومريض بتشخيص ربو  212وبالتالي كانت عينة البحث النهائية مؤلفة من 
 .استكمالهم البيانات

 
  العمل:طريقة 

 بعد اخذ موافقة المرضى المحققين لمعايير البحث على الاشتراك فيه تم اجراء التالي:
بناء على القصة السريرية والإجراءات التشخيصية المجراة  COPDتأكيد وجود تشخيص صحيح لمرض الربو أو  -

 .سابقا للمريض من وظائف رئة مع أو بدون اختبار العكوسية
 لديهم.وتقييم تقنية استخدام البخاخ  ،MDIتأكيد وجود استخدام سابق للبخاخ من البخاخات ذات الجرعة المضبوطة  -
 ات المتبعة وفق الطريقة الصحيحة الموصى بها.مقارنة الخطوات المتبعة من قبل المريض مع الخطو  -
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العمر ومدة استخدام البخاخ ووجود تعليم سابق للطريقة منها: بعض العوامل الشخصية لدى المريض دراسة  -
 وتأثيرها على التقنية الصحيحة لاستخدام البخاخ من قبل المريض. الصحيحة من قبل مختص

تجميع البيانات السابقة واجراء دراسة إحصائية لمعرفة نسبة الأخطاء الموجود بطريقة استخدام البخاخات ذات  -
الأخطاء الموجودة وتأثير بعض العوامل الشخصية والخارجية على هذه التقنية لدى  أشيعو  MDIالجرعة المضبوطة 

 المريض.
 مقارنة النتائج مع نتائج دراسات عالمية مشابهة. -

 
  :الدراسات المرجعية  

Yaser M. Al-في الامارات العربية المتحدة  COPDمريض ربو و 43بدراسة تمت على  2018في عام 
Worafi  [165]

من المرضى المشاركين في الدراسة لديهم معرفة قليلة بالتقنية  % 1...وجد أن حوالي   
مريض ربو و  123على  2018التي تمت عام  Birsen Ocakli  et al [166]الصحيحة للبخاخ. بدراسة 

COPD  في تركيا وجدت أن هناك الكثير من الأخطاء باستخدام البخاخات من نمطMDI  وكان أشيعها(
من مرضى الربو يخطئون بخطوة اجراء الزفير قبل اخذ  % 13.1و  COPDمن مرضى ال  % 1.3.

 الشهيق من البخاخ(.
Birsen Ocakli et al 66][1وجد بدراسة 

التركية وجود نسبة أعلى من سوء استخدام البخاخ عند مرضى  
 .COPDالربو مقارنة بمرضى 
 et al   Birsen Ocakli [166]ما توصلت اليه دراسة

ارتباط بين زيادة حدوث الأخطاء  ودكذلك وج  
 .مع قصر مدة المرض منذ تشخيصه وعلاجه MDIمن نمط  باستخدام البخاخ

في كوريا حيث قامت  COPDمريض  012المستقبلية على  Ahn et alJune Hong  [185]وجد بدراسة 
مدة شهر وتقييم تقنية استخدام البخاخات لديهم قبل وبعد الجلسات لبإخضاع المرضى لجلستين تعليميتين 

 حيث وجدت انخفاض هام بمعدل حدوث الأخطاء لديهم.
  alOnyedum CC etودراسة  gray et al [186]وجد بدراسة 

ارتباط بين العمر والجنس  أنه لا يوجد [187]
عند مرضى الربو من جهة أخرى. أما في  MDIمن جهة مع حدوث أخطاء باستخدام البخاخات من نمط 

 .أفضل بكثير من الاناث استخداماً فقد وجد أن الذكور يستخدمون البخاخ  Goodman et al [188]دراسة 
جد و  إذم البخاخ عند المريض هي المستوى التعليمي لديه، من العوامل التي تؤثر على تقنية استخدا

    لأقل،ابالدراسات السابقة أن هذه التقنية سيئة بوجود أخطاء أكثر عند المرضى ذوي المستوى التعليمي 
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متعلمين أو الذين لديهم الغير من المرضى  قليلاً النيجيرية وجدت أن  Goodman et al [188]وفي دراسة 
 .مقارنة بالمرضى الذين لديهم تعليم ثانوي أو ثالثي ةصحيح صورةقد أتم الخطوات بتعليم أولي 

التي تتطلب مهارة شيع خطوة التي يحدث بها أخطاء أالتي حددت أن  Beerendonk et al [190]بدراسة 
( ةالضغط على القطع نفسه الوقتبالفم وبنفس  البدء بالشهيق ببطء من) 7فكرية عالية وهي الخطوة رقم 

الإبقاء على البخاخ بالوضع ) 4مقارنة بالخطوة الأشيع التي لا تتطلب مهارة فكرية عالية وهي الخطوة رقم 
  العامودي(.

 
  :يتكون البحث من جزئينمكونات البحث: 

 الجزء الأول: القسم النظري:
النظري لموضوع دراستنا وعن التعاريف الأساسية ليكون لدى القارئ الإلمام الكامل  الإطارويتحدث عن 

 فصول: ثلاثةويتكون هذا الجزء من  العملية،في الدراسة  كلها المصطلحات الواردةب
  يتحدث عن تعريف الربو، الوبائيات، الفيزيولوجيا المرضية، التشخيص، العلاج وسير مرض الربو:  :الأولالفصل

 المرض.
 :مرض الفصل الثاني COPD:  ويتحدث عن تعريفCOPD،  المرضية، عواملالوبائيات، الفيزيولوجيا 

 الخطورة، التشخيص، العلاج وسير المرض.
 :ذات الجرعة المضبوطة  اتالتقنية الصحيحة لاستخدام البخاخ الفصل الثالثMDI. 

 الجزء الثاني: القسم العملي:
تكون من وهو ي أمامكم،مدة الدراسة للوصول الى النتائج الماثلة بوهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها 

 ستة فصول:
 البحث وطرق  مواد البحث، وأهميته، هدف البحث خلفية يحوي  هدف البحث وطريقة اجرائه: :الأول الفصل) 

 المتبعة الإحصائية الدراسة وكذلك العمل طريقة والاستبعاد، الاشتمال معايير البحث، عينة الدراسة، تصميم
 .البحث( في استخدمت التي والاستمارة المستنيرة الموافقة ونموذج

 يحوي عرضاً للنتائج الإحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا نتائج البحث: :الفصل الثاني. 
  :تهامقارنو  التي توصلنا اليها تمت فيه مناقشة النتائجالمناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية: الفصل الثالث 

 الدراسات العالمية المشابهة.نتائج مع 
 :وتم الحديث فيهما عن محددات الدراسة ومعوقاتها المحددات والمعوقات: الفصل الرابع. 
 ما توصلنا إليه في هذا البحث والمقترحات المستقبلية  يحوي خلاصة الاستنتاجات والتوصيات: الخامس: الفصل

 .للدراسات التي قد تُجرى لاحقاً حول هذا الموضوع
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 الأول: القسم النظري  الجزء
، فياتالو و  مراضةلل ومن أهم الأسباب عالمياً  ،مراض التنفسية وأكثرها انتشاراً من أشيع الأ COPDالربو وال  يمرض دّ يع

 .هو العلاج الأساسي لهاوعلى رأسها البخاخات الفموية  الإنشاقيةدوية ويعتبر العلاج بالأ

 
 ربوالمرض الفصل الأول: 

 ولا: مقدمة:أ
o  الربو هو مرض غير متجانس عادة ما يتظاهر بالتهاب مزمن في الطرق التنفسية، وهو يعرف بوجود قصة مرضية

وتكون هذه الاعراض متغيرة الشدة مع الوقت، مع وجود  والسعال،وضيق الصدر  لةوالزُ  الأزيزمنها: لأعراض تنفسية 
 .تحدد بالجريان الهوائي الزفيري 

o للطرق  هيجةالجهد، والتعرض للمواد الممثل: دة ما يتحرض بمجموعة من العوامل هذا التغير في الأعراض عا
 تغيرات الطقس، وانتانات الطرق التنفسية الفيروسية. التنفسية،

o مكن أن وفي بعض الأحيان ي الدوائي،أو استجابة للعلاج  ةعفوي صورةريان الهوائي قد تزول بالأعراض والتحدد بالج
 acute asthmaمن جهة أخرى فإن المريض قد يتعرض لنوبات تسمى هجمات حادة )لأسابيع أو أشهر تغيب 

exacerbation.والتي قد تكون شديدة ومهددة للحياة ) 
o  ارتكاسية في الطرق الهوائيةالربو عادة ما يترافق بفرط (airway hyperresponsiveness لمنبهات مباشرة أو )

تى عادة ما تكون مستمرة ح في الطرق الهوائية هاب مزمن في الطرق الهوائية. هذه المظاهرمع وجود الت مباشرة،غير 
 الدوائيأو حتى مع وظائف رئة طبيعية، والتي تشفى عادة مع العلاج مع عدم وجود أعراض 

[1] . 
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 :ثانيا: الوبائيات
o  ًمع ذلك فإن و  المتقدمة،ذات معدلات عالية في الدول  والبلدان وهختلف بشكل كبير بين يلربو ا معدل انتشار عالميا

 . [2] زداد مع مرور الوقتي معدل الانتشار
 
 

 

 
 الربو في الولايات المتحدة انتشار (:1الشكل )

 
o ( 1يبين الشكل )عامي  بين اً حتميارتفاعاً ارتفعت  جمالية قدالإ النسبة إذ إنّ  المتحدة،في الولايات الربو  انتشار

ي عام فالربو في الولايات المتحدة بالنسبة للعمر والجنس والعرق والدخل  انتشار( 2ويبين الشكل ) ،0222و 2332
 (،%11.9في العرق الأسود ) وقد كانت النسبة عالية جداً  ،8.3للربو %  الإجمالية الانتشاركانت نسبة  إذ 0220

 (.%12.4(، ومن هم تحت خط الفقر )%18.8أما بين البورتوريكيين )
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 الربو في الولايات المتحدة بالنسبة للعمر والجنس والعرق والدخل انتشار( 2)الشكل 

 
o  ( مقارنة %9.5وعند الاناث ) (،%8بالبالغين )( مقارنة %9.3الربو هو الأعلى عند الأطفال ) انتشارحاليا يعد

 .(%7بالذكور )
o  والمجموعات العرقية، ومستوى خط الفقر لم تتغير من  والبالغين،والأطفال  والاناث،ان نسب الوقوع هذه بين الذكور

 .2001عام 
o ،المملكة المتحدة : منهاعالية في بعض الدول المتقدمة  انتشارمع نسبة  ،اً كبير  اختلافاً الربو يختلف  انتشارفإن  عالميا

  . [3] ونيوزيلاندا وأستراليا وكندا والولايات المتحدة
o  ند البالغينع الربو عالمياً  انتشاراثنتين من الدراسات العالمية الكبيرة متعددة الدول قامت بالتقييم المنهجي لنسبة 

الربو في الدول ذات الدخل المنخفض أو المتوسط يشابه الى حد كبير الدول  انتشاروجد بهذه الدراسات ان  والأطفال.
 . 4]] [5[  المتقدمة

 نجد أن سوريا لا يوجد لها بيانات عالمية معروفة. إذالربو عالمياً بشكل تقديري بدول العالم  انتشار( 3يمثل الشكل )
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 بشكل تقديري  عالميا  الربو  انتشار (3الشكل)

 الخطورة:ثالثا: عوامل 
o :فرط التحسس 

التي تزيد خطورة تطور التهاب الأنف التحسسي بخمسة .  [6]هم عوامل الخطورة للربوأ تعد القصة العائلية للتأتبية من 
 أربعة عشرو  ثلاثةعند الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين  . وجد [7]أضعاف وخطورة تطور الربو ثلاثة الى أربعة أضعاف

 Eالغلوبولين المناعي من النمط  الإيجابية وزيادة مستويات skin testsأن اختبارات الحساسية الجلدية  سنة
(IgE)Immune Globulin E   ّالبالغين فان خطر وجود الربو يزداد مع  عندو . [9] [8]مع الربو  اً قوي ترافقاً ة تترافق الكلي

 .  [10]رجات الشائعةؤ للم skin testsالإيجابية باختبار الحساسية الجلدية  الاختباراتزيادة عدد 
12] [فضلات الكلاب والقطط [11]رجات تكون موجودة في البيئة داخل المنزل ومن أهمها العث المنزلي ؤ ان العديد من الم

 .  [13]الصراصير اتجومستأر 
 

o :انتانات الجهاز التنفسي الفيروسية 
الطفولة المبكرة تفيد بالتنبؤ بفرط  في croup او الشاهوق  bronchiolitisان وجود قصة التهاب قصيبات تنفسية 

نتان طرق تنفسية سفلية بالفيروس بإ المصابون  . الاطفال [14] الاستجابة القصبية و بالتأتبية في السنوات التي تليها
وجود  . وان [16] [15]السنوات الأولى بالمدرسةبمرات لتطور وزيز  لأربعبثلاث  أكبرلديهم خطر  (RSV)المخلوي التنفسي 
نتانات الطرق إمن الممكن ان  . [17]للتنبؤ بوجود ربو مهميعد مشعر  الأزيزنوبات ب Rhinovirusالفيروسي الأنفي 

وجود ربو مسبق  عن تكشفViral Lower Respiratory Tract Infections (LRTIs) التنفسية السفلية الفيروسية 
 [18]نها تكون العامل المسبب للربوأمن  أكثر

. 
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o الانتانات الجرثومية اللانموذجية: 

مرتبطة بتطور  Atypical organisms رق التنفسية السفلية بالجراثيم غير النموذجيةأن انتانات الط يعتقد حالياً 
المَفطورة الرئوية و  chlamydia pneumoniae المُتَدَثّرة الرئوية م هذه الجراثيمأهو  المزمنة، الأزيزمراض أ

mycoplasma pneumoniae . ّتفاعل  بتحاليل موضعية. وجدنتان بهذه الجراثيم يحرض استجابة التهابية الإ إذ إن
 جراثيمعلى عينات من الطرق التنفسية إن وجود  polymerase chain reaction  (PCR) البلمرة التسلسلي

M.pneumoniae  وC.pneumoniae  بكثير من الأشخاص  كثر شيوعاً أعند مرضى الربو المزمن المستقر
 في . في حين وجد[19]في النسيج الظهاري  mast cellsالتي يترافق وجودها مع زيادة الخلايا البدينة الصحيحين 

 [20]ن الانتانات بهذه الجراثيم مترافق مع الهجمات الربويةإدراسات أخرى 
. 

 
o  الهوائي:التلوث 

ولكن  . [22] [21]ربو موجود أصلا لدى المرضى عراضأ  ن يحرضأن التلوث الهوائي يمكن أجماع عالمي على إيوجد 
أظهرت الدراسات الوبائية التي درست العلاقة بين التعرض  إذهم في تطور الربو كان يس إذامن الصعب تحديد فيما 

 .  [23]لمستويات محيطة من الملوثات الهوائية ونسبة وقوع الربو قد أظهرت نتائج مختلطة
 
o  :عوامل متعلقة بالحياة الباكرة 

ان والتعرض سواء ك النقصان،و أقة بالنمو داخل الرحم بالزيادة بعض العوامل التي تزيد خطر حدوث الربو لها علا
، التدخين عن E [26] [27]وفيتامين  D، عوز فيتامين  25] [24][ باكرةو في الطفولة الأو ما حول الولادة أداخل الرحم 

والسلى  والتهاب المشيمة [29]ما حول الولادة تتضمن الخداج  لمدّة. عوامل الخطورة المتعلقة بالربو في ا [28]الوالدين
chorioamnionitis [30] [31]الرضاعة الطبيعية  مدّة. أما عوامل الخطورة المتعلقة بالطفولة المبكرة تتضمن قصر ،

، واستخدام [33]، والاستخدام طويل الأمد للمضادات الحيوية  [32]الاستعمار الجرثومي في الطرق الهوائية، (01)البدانة
 .acetaminophen [34]سيتامينوفين الأ

 
o :التعرض المهني 

تقدر نسبة  إذعند مجموعة مهمة من المرضى، ن التعرض المهني يعد من عوامل الخطورة الأساسية في الربو إ
 . [35]من مجموع مرضى الربو عند البالغين %.2من  أكثرمرضى الربو المحرض بالتعرض المهني 
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 رابعا: التاريخ المرضي:

تبدأ بأي عراض قد ن الأإ. بالعموم فلآخرومن وقت  لآخرعراض المتغايرة من مريض مراض ذات الأيعد الربو من الأ
عراض ووجود ن الأإوخصوصا عند الأطفال. بالمقابل ف عراض الربو قد تهدأ مع مرور الوقت عند أي مريضأ ن إعمر. 

و حتى مترقية مع الوقت عند بعض المرضى. في حين عند بعض المرضى أون مستمرة انسداد بالجريان الهوائي قد تك
و هجمات ربوية. وهناك أعلى شكل نوبات  بالأعراضولكن يعانون من تدهور  صحياً  الاعراض ويبدون جيدين تغيب

 .شديدة مع نسبة وفيات عند البعض إمراضيهشديدة مع عراض من المرضى الذين تكون لديهم الأ مهمةكن لنسبة قليلة و 
  . [36]لديهم للأعراضالوليد، مع تطور مبكر  مرحلةب التأهب للإصابة بالربو مبكراً ن يظهر أيمكن 

 
 :phenotypesالأنماط الظاهرية  خامسا:

من التداخلات بين العوامل السكانية و/أو السريرية و/أو الفيزيولوجية المرضية والتي تكون  مجموعةتمثل الأنماط الظاهرية 
 والتظاهرات المرضيةالظاهري  تحديد النمط سهلة التمييز. لا يوجد علاقة قوية بين

دَتهناك العديد من الأنماط الظاهرية للربو   أشيعها: ومن حُدّ 
o  واء ق عادة مع داء أرجي سابق سدأ عادة في مرحلة الطفولة ويترافوالذي يب تشخيصههو النمط الأسهل  الأرجي:الربو

، حساسية دوائية أو Allergic Rhinitis التحسسيالتهاب الأنف  ،Eczemaكانت عائلي أو شخصي مثل الأكزيما 
غذائية. فحص القشع عند هؤلاء المرضى قبل البدء بالعلاج يبدي التهاب طرق هوائية بالحمضات. عادة هذا النمط 

 .(ICS) الإنشاقيةقشرية الستيروئيات الب العلاج على ةجيد استجابةمن الربو يستجيب 
o  النمط الخلوي في القشع عند هؤلاء المرضى يكون إن بعض مرضى الربو لا يوجد لديهم أرجية.  الأرجي:الربو غير

م استجابتهعلى حساب العدلات أو الحمضات أو أن يكون قليل الخلوية. عادة مرضى الربو من النمط غير الأرجي 
 .ICSأقل على العلاج بال 

o النساء(، ة)وخاصقد تظهر أعراض الربو للمرة الاولى عند البالغين  حياناً أ (:)الربو عند البالغين الربو متأخر الظهور 
أو  نشاقيةالإوعادة ما يحتاجون الى جرعات عالية من الستيروئيدات القشرية  لديهم،ويميل الربو لأن يكون غير أرجي 

نفي  ظهور يجبمتأخر ال جميعهم . عند مرضى الربوالإنشاقيةأن يكون لديهم مقاومة على العلاج بالستيروئيدات 
 الربو المهني.

o  قد يتطور عند بعض مرضى الربو طويل الأمد تحدد ثابت ومستمر في  مستمر:الربو مع وجود تحدد جريان هوائي
 remodeling. يعتقد أن هذا التحدد قد يكون في سياق تبدل ةغير تام صورةالجريان الهوائي أو قد يكون عكوس ب

 في الطرق الهوائية.
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o  ن التهاب م نسبة أقل حدوثاً مرضى الربو البدينين لديهم أعراض تنفسية بارزة مع  البدانة: بعضالربو المترافق مع
  . 37]–  [39بالحمضاتالطرق التنفسية 

 
 التشخيص: سادسا :

o  لى الة وضيق الصدر والسعال إضافة والزُ  الأزيزمنها: تشخيص الربو يرتكز على وجود كلا من الأعراض التنفسية
 (4بالشكل ) كما هو موضح وجود تحدد جريان هوائي متبدل

o :صفات الأعراض التنفسية التي تتماشى مع تتماشى مع الربو 
 لة و/أو ضيق الصدر و/أو السعال التي تتميز ب:و/أو الزُ  الأزيز
  الأعراضالمرضى )وخصوصا البالغين( لديهم أكثر من واحد من هذه 
  الصباح الباكرتسوء الأعراض في الليل أو 
 تختلف الأعراض بالشدة ومع الوقت 
  والضحك  ةوالتغيرات الطقسي والتعرض للمؤرجاتالتنفسية الفيروسية والجهد  بالإنتاناتتتحرض الأعراض

 [40] التنفسية كالدخان والروائح القوية وأدخنة العوادم هيجاتوالمُ 
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 للربو البدئيةالمراجعة  –مخطط تشخيصي للممارسة السريرية  (4الشكل )
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o  (1 جدول)ال سنة ةعشر  إحدىة إلى نمن سمعايير التشخيص للربو عند البالغين والمراهقين والأطفال: 
 معيارين:وجود يعتمد التشخيص النهائي للربو على 

 عراض تنفسية تتماشى مع الربو كما ذكر بالبند السابقأ وجود   .2
تأكيد وجود تحدد جريان هوائي متبدل عن طريق وجود تبدل شديد باختبارات وظائف الرئة / نستدل عليها بوجود  .0

 التالي:واحد من 
  يعرف بأنه حدوث زيادة في الحجم الزفيري القسري في الثانية  إيجابي:اختبار عكوسية بالموسعات القصبية

عند الأطفال من القيمة  % 20عند البالغين وزيادة أكثر من  مل 022و % 20أكثر من  )1FEV (الأولى
من  رامغرو كيم 422-022دقيقة قبل اعطاء  21القاعدية المجراة قبل إعطاء الموسعات القصبية )

 212دقيقة قبل إعطاء  41أو ما يعادلها أو  Salbutamol (Albuterol) السالبوتامول )البوتيرول(
 يعادلها.أو ما  Ipratropium Bromide برومايدبراتروبيوم من الإ رامغرو كيم

  تبدل شديد بالقياسات لمرتين يومياً للجريان الزفيري( الأعظميPEF) تبدل بمعدل أكثر من  أسبوعين:مدة ب
 عند الأطفال. % 29كمعدل متوسط عند البالغين وأكثر من  % 22

  20بمعدل زيادة أكثر من  أسابيع: 4لمدة  الإلتهابيةبعد العلاج بمضادات بوظائف الرئتين  مهمتحسن % 
 عن القيم القاعدية المجراة قبل البدء بالعلاج. % 02أكثر من  PEFأو زيادة  FEV1على  مل 022و

  بقيمة  نخفاضاوهو  إيجابي:اختبار التحدي بالجهدFEV1  وأكثر عند البالغين  مل 022و % 20أكثر من
 ية.عند الأطفال عن القيمة القاعد % 20 من

  القصبي التحريضاختبار إيجابية Bronchoprovocation test:  وهو انخفاض بقيمةFEV1  أكثر من
او  Methacholine عن القيمة القاعدية عند استخدام الجرعات المعيارية من الميتاكولين % 02

المعيارية أو عند استخدام التحريض بفرط التهوية  % 21، أو انخفاض أكثر من  Histamineالهيستامين
 . Mannitolبالسائل الملحي عالي التوتر أو بالمانيتول

  وهو التبدل بقيمة  الزيارات:التبدل الشديد بوظائف الرئة بينFEV1  بين  مل 022و % 20أكثر من
أو أكثر  FEV1بقيمة  % 20أو تبدل أكثر من  تنفسية،الزيارات عند البالغين دون وجود أعراض انتانات 

  . [41]تنفسيةبين الزيارات عند الأطفال دون وجود أعراض انتانات  PEFمة بقي % 21من 
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 ( معايير التشخيص الربو عند البالغين1الجدول )
 السمات التشخيصية المعيار لوضع التشخيص للربو

 قصة مرضية لوجود أعراض تنفسية متغيرة .1

 بالمجمل يجب وجود أكثر من عرض تنفسي 
 يكون السعال العرض الوحيد للربو بشكل نادر()عند البالغين قد 

 الأعراض تبدي وجود تغير بالشدة مع الوقت 
 الاعراض عادة ما تسوء ليلاً أو عند الاستيقاظ 
 الاعراض عادة ما تتحرض بالجهد والضحك والمؤرجات والهواء البارد 
 الأعراض غالباً ما تظهر أو تسوء بالإنتانات الفيروسية 

 ضيق صدر، سعالوزيز، زلة تنفسية، 
من الممكن وجود اختلاف بوصف الأعراض بين 

الثقافات واختلاف العمر، على سبيل المثال قد 
 يوصف عند الأطفال بوجود تنفس ثقيل

 تأكيد وجود تحدد متبدل بالجريان الهوائي الزفيري .2

 كلما زاد حجم التبدل أو زاد عدد مرات التبدل كان التشخيص أكثر موثوقية
شديد بوظائف الرئتين )واحد أو أكثر  تسجيل تبدل

 من الاختبارات في الأسفل(
)عادة ما  FEV1\FVC، مع التأكد بوجود نقص  FEV1عند وجود نقص في 

 عند الأطفال( 0.90 <عند البالغين، و  0.80 - 0.75 <تكون 
 تسجيل تحدد بالجريان الهوائي الزفيري

مل عن القيمة  200وأكثر من  %12أكثر من  FEV1البالغين: زيادة 

من  رامغرو كيم 400-200دقيقة من إعطاء  15-10القاعدية، بعد 

salbutamol  كانت الزيادة أكثر من  إذاأو ما يعادلها )تزداد الموثوقية

 مل( 400 وأكثر من 15%

 عن المتوقع %12أكثر من  FEV1الأطفال: زيادة 

( BDاختبار عكوسية الموسعات القصبية )

مالاً لأن يكون الاختبار إيجابي إيجابي )أكثر احت
إذا تم إيقاف الموسعات القصبية قبل الاختبار: 

SABA ≥ 4  ،ساعاتLABA ≥ 15 )ساعة 

 %10النهاري الليلي اليومي بمقدار أكثر من  PEFالبالغين: تغير 

 %13النهاري الليلي اليومي بمقدار أكثر من  PEFالأطفال: تغير 

 

 PEFتغير شديد بالقياسات مرتين يومياً في 

 خلال مدة اسبوعين

أكثر  PEFمل )أو زيادة  222و %12بمقدار أكثر من  FEV1البالغين: زيادة 

أسابيع من العلاج، خارج الأعراض  4( عن الحد القاعدي بعد %20من 

 التنفسية

تغير هام بوظائف الرئتين بعد العلاج بمضادات 

 أسابيع 4الالتهاب لمدة 

مل من الحد  222و %10بمقدار أكثر من  FEV1البالغين: انخفاض بقيمة 

 القاعدي

من المتوقع، أو أكثر من  %12بمقدار أكثر من  FEV1الأطفال: انخفاض 

 PEFبقيمة  15%

 اختبار التحدي بالجهد إيجابي

القاعدي عند الجرعات عن الحد  %20 ≤بمقدار  FEV1انخفاض بقيمة 

عند اختبار  %15 ≤، أو Histamineو Methacholine المعيارية ل

المحلول الملحي عالي التوتر أو  التحدي بفرط التهوية المعيارية أو

Mannitol 

 اختبار التحدي القصبي إيجابي
 )يجرى عادة عند البالغين(

مل بين الزيارات،  222و %12بمقدار أكثر من  FEV1البالغين: تبدل بقيمة 

 ات تنفسيةمع عدم وجود إنتان

 %15أكثر  PEFأو بقيمة  %12بمقدار أكثر من  FEV1الأطفال: تبدل بقيمة 

 بين الزيارات، يمكن أن تشتمل على الانتانات التنفسية

تغير شديد بوظائف الرئتين بين الزيارات 
 )نوعية جيدة لكن حساسية قليلة(
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 الربو:علاج  سابعا :
o العلاج طويل الأمد للربو الىهدف ي :أهداف العلاج طويل الأمد للربو: 
 .الوصول الى ضبط جيد للأعراض التنفسية والمحافظة على نشاط جيد للمرضى 
 والاثار  جريان هوائي ثابت تحددخطر الوفيات المتعلقة بالربو والهجمات الربوية والتقليص من خطر تطور  إنقاص

  . 4]1 [الجانبية
 

o  العلاجات طويلة الأمد للربو الى ثلاث أصناف أساسية: الربو: تقسمأنماط العلاجات في 
  السيطرة الهوائية و  الفعالية الالتهابية في الطرق  إنقاصأدوية ضبط الاعراض: تهدف هذه الزمرة من العلاجات الى

نقاصعراض على الا  .خطر الهجمات الربوية وخطر نقص وظائف الرئتين وا 
  ئية عند جميع مرضى الربو للسيطرة على الأعراض الحادة أو عند الهجمات تستخدم هذه الزمرة الدوا إسعافيه:أدوية

 .للوقاية من التشنج القصبي المحرض بالجهد تستخدمكما  الربوية،
  تستخدم في حالات الربو الشديد )هجمات أو استمرار الأعراض على الرغم من إعطاء جرعات  الإضافية:العلاجات

 .عالية من أدوية ضبط الاعراض(
 
o (5والشكل  2كما هو موضح بالجدول ) لمعالجة البدئية للربو عند البالغين والمراهقينا: 

 يعتمد العلاج المبدئي للربو حسب شدة الأعراض التنفسية وتواترها كالتالي:
 (1المرحلة ) شهر( دون وجود عوامل خطر للهجمات: أقل من مرتين بالأعراض نادرة )مثال  : 
i. من  منخفضة ةالعلاج المفضل يكون بجرعICS  الفورميترول.مع 
ii.  من  منخفضةجرعة  بإعطاءخيار ثاني يمكن البدء بالعلاجICS  عند إعطاء مشابهات مستقبلات بيتا قصيرة الأمد

(SABA) عند اللزوم. 
  (2حلة المر ) ربوية أو استخدام البخاخ عند اللزوم بمعدل أكثر او يساوي من مرتين بالشهرأعراض تنفسية وجود: 
i. قليلة من  ةجرعICS  بشكل يومي معSABA عند اللزوم. 
ii.  جرعة منخفضة من أو إعطاءICS اللزوم دعن مع الفورموترول. 
iii.  مستقبلات اللوكوترين مضاداتخيار ثاني يمكن إعطاء Leukotriene receptors antagonist LTRA 

 ية.يوم صورةب
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  رأكثأو  توقظ المريض من النوم مرة أسبوعياً أعراض ربوية مزعجة للمرض في معظم أيام الأسبوع، أو اعراض 
 :(3المرحلة )

i. قليلة من  جرعةالبدء بICS  يومي وعند اللزوم كبخاخمع الفورميترول. 
ii.  جرعة قليلة من أو إعطاءICS مشابهات مستقبلات بيتا طويلة الأمد مع  Long Acting Beta Agonist 

(LABA)  ًمع  يومياSABA عند اللزوم. 
iii.  جرعة متوسطة من أو إعطاءICS مع  اً يوميSABA عند اللزوم. 
 (5و  4المرحلة ) في حال كانت الأعراض البدئية ربو شديد غير مضبوط أو هجمة حادة: 
i.  بجرعات عالية من البدءICS  معSABA عند اللزوم. 
ii. جرعات متوسطة من أو بICS  معLABA  معSABA عند اللزوم. 
iii.  4]1[ قصيرة مدّةل ةجهازي صورةإعطاء الستيروئيدات القشرية بفي بعض الحالات قد يتطلب العلاج. 
 

 العلاج البدئي للربو عند البالغين( 2الجدول )

 العلاج البدئي الأولي الأعراض المتظاهرة

أعراض ربو نادرة، على سبيل المثال 

أقل من مرتين بالشهر دون وجود 

 عوامل خطر لتطور الهجمات

 ICS-Formoterolمن  منخفضةجرعة 

سواء ببخاخ مشترك  ،SABAعند استخدام  ICSتتضمن الخيارات الأخرى جرعة 

 أو منفصل

ربو أو استخدام للبخاخ راض عأ

 أكثر من مرتين شهريا   سعافيالإ

 أو SABAعند استخدام  ICSمن  منخفضةجرعة 

 ICS-Formoterolمن  منخفضةجرعة 

 ICSبشكل يومي، أو استخدام  LTRAتتضمن الخيارات العلاجية الأخرى استخدام 

 سواء ببخاخ مشترك أو منفصل SABAعند الحاجة لاستخدام 

مزعجة معظم الأيام، أو  أعراض ربو

الاستيقاظ بسبب الربو مرة اسبوعيا  أو 

أكثر، خاصة في حال وجود عامل خطر 

 لتطور الهجمات

 أوسعافي    إكعلاج ضابط و ICS-Formoterolجرعة قليلة من 

 أوعند اللزوم     SABAمع استخدام  ICS-LABAعلاج ضابط باستخدام 

 عند اللزوم SABAمع استخدام  ICSجرعة متوسطة من 

المتظاهرة على شكل ربو  أعراض الربو

شديد غير مضبوط، أو التظاهرة الأولى 

 بهجمة حادة

من  أو جرعات متوسطة ICSيتم البدء بالعلاج الضابط باستخدام جرعات عالية من 

ICS-LABA 

 من الممكن الحاجة لاستخدام شوط قصير من الستيروئيدات الفموية

 قبل البدء بالعلاج الضابط 

 تسجيل الدليل على وجود تشخيص للربو 

  ،مشتملة على وظائف الرئةتسجيل مستوى ضبط الأعراض لدى المريض وعوامل الخطورة 

 الأخذ بعين الاعتبار العوامل التي تؤثر على اختيار الخيارات العلاجية المتوافرة 

 التأكيد على المريض إمكانية استخدام البخاخ بشكل صحيح 

 إضافة موعد لإجراء زيارة للمتابعة 

 بعد البدء بالعلاج الضابط البدئي

  أشهر، أو أبكر من ذلك اعتمادا  على الحاجة الإسعافية 3-2تقييم استجابة المريض بعد 

  اجراء تخفيض للمرحلةstep down  أشهر 3في حال الوصول الى ضبط جيد للأعراض لمدة 
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 عند البالغين للربو اختيار العلاج الضابط (5الشكل )
 

 هجمات الربو الحادة: ثامنا :
o  و السعال أ الأزيزأو  لةالزُ منها: التنفسية  للأعراضتتظاهر بترقي سريع  مراحل هي عبارة عن الربو:تعريف هجمة

تطلب ت والتي تتمثل بتغير حالة المريض عن الحالة الاعتيادية لديه والتي الرئة،أو ضيق الصدر مع نقص بوظائف 
لى بالربو أو قد تكون التظاهرة المرضية الأو  سابقاً  المشخصينات الربو عند المرضى تغيير في العلاج، تظهر هجم

  .4]2 [للربو
o  الطرق التنفسية العلوية  إنتاناتمثل: عادة ما تحدث نتيجة التعرض لعامل خارجي ) الربو:محرضات هجمة

أو غبار الطلع أو التلوث( ويمكن أن تحدث الهجمات عند المريض الملتزم بالعلاج أو غير الملتزم. قد  الفيروسية،
  .4]43] [4 [ض واضح عند مجموعة من المرضىتحدث الهجمات دون عامل محر 

o  نقص جريان الهواء ]42[تتظاهر هجمة الربو بتغير في الأعراض مع نقص بوظائف الرئة  الربو:تشخيص هجمة .
أو الحجم الزفيري القسري  PEFالجريان الزفيري الأعظمي منها: معايرة وظائف الرئتين بالزفيري يتم الاستدلال عليه 

  .]46 [المتوقعةمع مقارنة القيم مع القيم السابقة للمريض أو القيم  ]FEV1 ]45في الثانية الأولى 
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o  (6الشكل موضح ب) الحادةتدبير هجمة الربو: 
  ض:المريكان لدى  تصنف هجمة الربو بانها خفيفة أو متوسطة في حال المتوسطة:هجمة الربو الخفيفة أو  

 جمل كاملةبيتكلم يستطيع أن  .1
 يمكنه الجلوس والاضطجاع دون هياج .2
 /دقيقة 92زيادة معدل التنفس مع بقائه أقل من  .3
 لا يوجد استخدام العضلات المساعدة .4
 /دقيقة 202-222معدل النبض بين  .5
 بالهواء العادي % 31-32اشباع الاوكسجين لديه بين  .6
7. PEF  12أكثر من% 

لى ستيفاء واحد علا لا وجودلتصنف هجمة الربو خفيفة أو متوسطة، في حال  جميعها يجب توفر هذه العوامل
 الأقل منها تصنف هجمة الربو على أنها شديدة.

 :بإعطاءون تدبير هدمة الربو الخفيفة أو المتوسطة يك
 الإنشاقيةعن طريق الحجرة  MDIبخات  22-4بجرعة  SABAمشابهات مستقبلات بيتا قصيرة الأمد  -

 .دقيقة لمدة ساعة 02بمعدل كل 
/كغ عن الأطفال بجرعة قصوى غلم 0-2ومع عند البالغين  12-42بجرعة  prednisolone البردنيزولون  -

 .غلم 42
عند البالغين  % 31-39الاوكسجين المضبوط )في حال توفرها( بهدف المحافظة على اشباع اوكسجين  -

 .عند الأطفال % 31-34و
في  نزلياً،متتم بعدها متابعة المريض وا عادة تقييم حالته في حال التحسن يمكن تخريج المريض واستكمال العلاج 

 .مشددةناية الل المريض الى مركز العحال عدم التحسن يتم تحوي
  :المريض:في حال كان لدى  بانها شديدة تصنف هجمة الربوهجمة الربو الشديدة أو المهددة للحياة 

 التكلم بكلمات فقط وعدم القدرة على التكلم بجمل .1
 منحني الى الأمام مع وجود هياج .2
 /دقيقة92معدل التنفس أكثر من  .3
 يوجد استخدام للعضلات المساعدة .4
 /دقيقة202 معدل النبض أكثر من .5
 %32اشباع الاوكسجين لديه أقل من  .6
7. PEF  12أقل او يساوي% 
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 في حين تصنف هجمة الربو على أنها مهددة للحياة في حاول وجود واحد على الأقل من التالي:
 تخليط ذهني .1
 نعاس وميل للنوم .2
 الصدر الصامت .3

 SABAمع إعطاء  مشددةلعناية اليتم تدبير هجمة الربو الشديدة أو المهددة للحياة بتحويل المريض لمركز ا
( OCS) والاوكسجين والستيروئيدات القشرية بشكل جهازي  Ipratropium Bromide براتروبيوم برومايدوالإ

  .]47 [ما يمكن ريثما يتم نقل المريض بأسرع

 
 لعناية الأولية في وحدة اعند البالغين تدبير هجمة الربو الحادة  (6الشكل )
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 COPDمرض الفصل الثاني: 
 :COPDتعريف  أولا :

هو مرض شائع قابل للعلاج يمكن الوقاية منه يتظاهر بأعراض تنفسية مستمرة  (COPD)المزمن  الإنسداديالداء الرئوي 
مع وجود تحدد ثابت بالجريان الهوائي ناتج عن وجود شذوذات بالطرق الهوائية و/أو الأسناخ الرئوية، ينتج عادة عن 

من  يعدّ تطور مرضي للرئتين.  أو غازات ضارة ويتأثر بوجود عوامل عند المضيف تشمل لجزيئاتالتعرض الهام 
 تأثير هام على المراضة والوفيات عند المريض. لديهاالتي  مهمةمراضيات الالإ

ي ف خرّبابة الطرق الهوائية الصغيرة وتينتج عن وجود مزيج من إص COPDإن وجود تحدد الجريان الهوائي عند مرضى 
  .]48] [49[ لآخروتختلف نسبة مساهمة كل منها من مريض  (،Emphysema)ما يسمى النفاخ الرئوي  البرانشيم الرئوي 

 
 :COPD: وقوع ال ثانيا  

 ،]50[التشخيص والمقاربات التحليلية بين البلدان بحسب طرائق المسح ومعايير  COPDال  انتشارعالمياً تختلف نسبة 
على سبيل المثال معظم بيانات  ،COPDأقل نسبة تقديرات تلك التي تعتمد على تقارير الأطباء الفردية في تشخيص 

 إدراكانخفاض نسبة والذي يعكس  ]COPD ]51من السكان تم اخبارهم أن لديهم  %1معظم الأمم تظهر أن أقل من 
  .]COPD ]52وتشخيص 

تكون أعلى عند المدخنين مقارنة بغير المدخنين وعند الأعمار أكثر من  COPDال  انتشارتظهر الدراسات أن نسبة 
  .]53 – 55 [سنة وعند الذكور أكثر من الاناث أربعين

مليون شخص بنسبة  934كانت  COPDأظهرت أن عدد حالات  0222عام  أجريت BOLDبناء على دراسة اسمها 
 ]56[ % ..22وقوع عالمية تقدر ب 

باستمرار  مع وجود تقديرات ،]57[ملايين شخص سنوياً  لثلاثمع عدد وفيات وصل  ،
 .  ]58] [59[0212مليون شخص سنوياً بحلول عام  1.4سنة القادمة ليصل عدد الوفيات ال  الأربعينبارتفاع النسبة 

 Globalأعباء الأمراض والإصابات وعوامل الخطر من قبل الجمعية العالمية لدراسة  .022أظهرت دراسة أجريت عام 

Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD)  والتي قامت بجمع البيانات بين

ومعدل الوفيات المرتبطة ب  .022لعام  % 9.30عالمياً تقدر ب  COPDال  انتشارن نسبة أ 2017و  1990عامي 
COPD  60 [شخص 222222شخص لكل  40تقدر ب[.  

 
 العوامل التي تؤثر على تطور المرض وترقيه: ثالثا :

 ةجعابالمر  ،]trypsin-1 anti-alpha (AATD)] 61هو العوز الشديد لخميرة  وُثقالعوامل الوراثية: أهم عامل وراثي  .2
 Pizzأجريت على السكان الاوربيين وجد أن نسبة وقوع النمط الجيني دراسة  02ل  systemic reviewهجية المن
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في أوروبا  COPDمريض  423بمعدل إصابة واحدة لكل  COPDمن مرضى  % 2.20ب يقدر  AATDمن 
  .]62 [في أوروبا الشرقية مريض 20.4لكل  واصابة واحدةالشمالية 
ة الذين لديهم أخو  بالعوامل العائلية مع وجود تحدد جريان هوائي عند الأشخاص المدخنين مهموجود ارتباط  ولوحظ

وجود تأثير مشترك بين العوامل البيئية من جهة والعوامل الوراثية من جهة ل وجهوهذا ي ،]63 [شديد COPDمشخصين 
أو المرتبطة بوجود  ]64 [وقد تم اكتشاف العديد من الجينات الأحادية المرتبطة بوجود نقص في وظائف الرئتين أخرى،

 .]COPD ]65خطر تطور 
التغيرات التي تحدث للطرق  إذ إنّ  ،COPD الخطورة لتطورفي العمر من عوامل يصنف التقدم  العمر والجنس: .0

 .]COPD ]66الهوائية والبرانشيم الرئوي مع التقدم في العمر تشبه التغيرات التي تحدث في 
عند الرجال أكثر من الاناث، لكن البيانات  COPD أعلى ل انتشارم الدراسات سجلت نسب في الماضي معظ

  .]67 [الجنسينبين  للإصاباتالأخيرة من الدول النامية سجلت نسب متساوية 

]68 [مرحلة الطفولة أو المراهقة تؤثر على نمو الرئتينبالحمل أو الولادة أو التعرض ب و وتطور الرئتين: الاضطراباتنم .9

  .]70[ ]71 [لديه COPDوالتي تضع الشخص بخطورة أعلى لتطور  ]69 [
مع نسبة وفيات أعلى عند مرض  COPDتدخين السجائر عامل الخطر الأشيع لتطور  عدّ التعرض للجزيئات: ي .4

COPD كالغليون والسيغار( والماريغوانا تعتبر من . الأشكال الأخرى من التبغ )]72 [المدخنين مقارنة بغير المدخنين
. كما يعتبر (77). كما يعد التدخين السلبي من عوامل الخطورة أيضاً  ]73–76 [أيضاً  COPDعوامل الخطورة لتطور 

حيث أن ذلك يؤثر على نمو الرئتين عند  COPDالحمل من عوامل الخطورة عند الجنين لتطور  بمدّةتدخين الوالدين 
 .]78 [لرحمالجنين في ا

 ن عواملالأغبرة العضوية وغير العضوية والمواد الكيماوية والأدخنة مكلا من الذي يشمل التعرض المهني  دّ يع
 .]COPD ]80] [79لتطور  مهمةالخطورة ال

  COPDكما يوجد علاقة قوية بين التلوث الهوائي خارج المنزل والمستويات البيئية للجزيئات المادية مع تطور 
]83-81[. 

حرق الأخشاب وروث الحيوانات وبقايا المحاصيل والفحم والطهي باستخدام الوقود التقليدي من الأسباب  دّ كما يع
  .]84-88 [الناميةفي الدول الهامة للتلوث الهوائي داخل المنزل 

 .]COPD ]91-89يعتبر الفقر والحالة الاقتصادية المتدنية من عوامل الخطورة لتطور  الحالة الاقتصادية الاجتماعية: .1
يعتبر الربو من عوامل الخطورة لتطور انسداد جريان هوائي مزمن والذي بدوره يؤهب  الربو وفرط الارتكاس القصبي: .1

أن وجود فرط الارتكاس القصبي )وهي المركبة الأساسية عند ، حيث وجد في المجتمع الأوروبي ]COPD ]92لتطور 
  .]93[السجائربعد تدخين  COPDمرضى الربو( يصنف عامل الخطر الثاني لتطور 
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إن وجود قصة انتانات تنفسية شديدة عند الأطفال يترافق مع نقص في وظائف الرئتين وزيادة نسبة حدوث  الانتانات: ..
 .]COPD ]95] [94كما وجد أن الإصابة بالسل من عوامل الخطورة لحدوث  (93)نالأعراض التنفسية عند البالغي

 
  رابعا : التشخيص:
لة أو سعال مزمن أو وجود قشع مع أو بدون وجود قصة على وجود أعراض تنفسية تتمثل بزُ  COPDيعتمد تشخيص ال 

، مع وجود تحدد جريان هوائي ثابت بوظائف الرئتين (3) جدولوالموضحة بال ]96 [تعرض لعوامل الخطر المذكورة سابقاً 
 . ]97[ القصبيةوذلك بعد إعطاء الموسعات  70.0أقل من  FEV1/FVCوالذي يتمثل بنسبة 

 

 

 COPD( المؤشرات الأساسية لتشخيص 3الجدول )
 40واجراء وظائف رئة في حال وجود أي  من هذه المؤشرات عند شخص عمره أكبر من  COPDيجب التفكير بمرض 

سنة. هذه المؤشرات لا تعتبر مشخصة للمرض بحد ذاتها، ولكن وجود عدة مؤشرات أساسية تزيد من احتمالية 
 .COPD. وظائف الرئة اختبار مطلوب لتشخيص COPDتشخيص 

 زلة تنفسية تتصف بأنها:
 ر الوقتمترقية مع مرو 

 تتصف بأنها تسوء بالجهد
 مستمرة

 سعال مزمن:
 يمكن أن يكون متقطع أو غير منتج

 يترافق مع وزيز متكرر
 COPDوجود أي نمط من القشع المزمن قد يشير لوجود  انتاج قشع مزمن:

 انتانات طرق تنفسية سفلية متكررة

 وجود عوامل خطر:

شذوذات التطور أو الخلقية وغيرها من عوامل لدى المضيف )كالعوامل الجينية أو 
 العوامل(

 تدخين التبغ بأشكاله
 التعرض للأدخنة المنزلية الناتجة عن الطهي أو التدفئة بالوقود

 دخنة أو الأبخرة أو الغازات أو عوامل كيميائية أخرى التعرض المهني للأغبرة أو الأ
و/أو  COPD قصة عائلية ل

 عوامل خلال الطفولة
المثال وزن الولادة المنخفض أو الإنتانات التنفسية في الطفولة وغيرها على سبيل 
 من العوامل
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 خامسا : الأعراض:
  ُمرضى عند  الأساسي والأكثر تظاهراً الوقت العرض  والمترقية معالزلة المزمنة  تعد  : ةلّ الزCOPD السبب  وتعتبر

  .]98 [الرئيسي للعجز والقلق عندهم
  يعتبر السعال المزمن العرض الأول عند مرضى  :السعالCOPD ومع الوقت  ةمتقطع صورةكون بي، بالبداية

 .]99[ة يومي صورةصبح بي
 من الشائع وجود قشع كثيف بكميات قليلة مترافقاً مع السعال عند مرضى  نتاج القشع:إCOPD ]100[ وفي حال ،

  .]101] [102 [جرثومييمكن أن يدل على وجود هجمة انتان وجود قشع قيحي 
 يمكن أن يحدث عند مرضى ال وضيق الصدر: الأزيز COPD زيز شهيقي أو زفيري منتشر عند اصغاء أ

تشخيص الصدر، ويمكن أن يحدث ضيق صدر عادة ما يحدث بعد الجهد. غياب هذه الأعراض لا يستبعد 
COPD  103 [التشخيصكم أن وجودها غير كاف لتأكيد[.  

 :من أشيع الأعراض وأكثرها ازعاجاً عند مرضى  يعد   التعب العامCOPD، ينقص قدرة المريض على أداء  إذ إنّه
  .]104 [لديهنشاطاته اليومية ويخفض نوعية الحياة 

 :التعب العام ونقص الوزن والضعف العضلي ونقص الشهية  تظاهرات أخرى قد تحدث في حالات المرض الشديد
. قد يحدث تورم في ]105-107[ في الحالات الشديدة والشديدة جداً  COPDمن الأعراض الشائعة عند مرضى 

حيث  COPDالكاحلين كنتيجة لتطور قلب رئوي. كما يجب السؤال عن وجود القلق والاكتئاب عند مرضى 
  .]108 [تعتبر من الأعراض الشائعة

  
 :التقييمسادسا :  

o اختبار وظائف الرئة بعد إعطاء جرعة كافية من موسع  تصنيف شدة تحدد الجريان الهوائي: تتم عن طريق اجراء
 .(4) جدولوفق ال ]FEV1 ]109ويتم التصنيف بناء على قيمة  قصبي

 
 (GOLDمقياس ) COPD مرضى عند الهوائي الجريان تحدد درجة تصنيف( 4الجدول )

 FEV1\FVC < 0.70هم عند المرضى الذين لدي

GOLD 1 خفيف FEV1 ≥  80% من المتوقع 

GOLD 2  80  متوسط% > FEV1  ≥ 50% من المتوقع 

GOLD 3 50  شديد% > FEV1  ≥ 30% من المتوقع 

GOLD 4   شديد جدا FEV1 < 30% من المتوقع 
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o :شدة الأعراض بإحدى مقياسيين وهما  تُقيّم تقييم الأعراضmMRC وCAT  
تقييم شدة الزلة سهل وبسيط في  modified Medical Research Council (mMRC) يعتبر مقياس -

 :(5 جدول)ال درجات كالتالي 1، ويصنف شدة الزلة التنفسية الى ]110[التنفسية 
I.  الدرجة صفرmMRC grade 0 ًزلة تنفسية على الجهد الشديد جدا :. 
II.  الأولى الدرجةmMRC grade 1 زلة تنفسية عند المشي السريع على المستوي أو عند صعود تلة :. 
III.  الثانيةالدرجة mMRC grade 2 زلة تنفسية تجعل المريض يبطء في المشي عند المشي مع :

أشخاص بنفس العمر، أو زلة تنفسية تجعل المريض يتوقف للتنفس عند المشي بالسرعة الاعتيادية على 
 .مستوي 

IV.  الثالثةالدرجة mMRC grade 3 متر أو لعدة  222: يتوقف المريض للتنفس عند المشي لمسافة
 .على الطريق المستوي  دقائق

V. الدرجة الرابعة mMRC grade 4 لدى المريض زلة تنفسية تعيقه عن الخروج من المنزل أو زلة :
 .تنفسية تحدث عند لبس الثياب أو خلعها

 
 

 لتحديد درجة الزلة التنفسية mMRC( مقياس 5الجدول )

 4 - 0من الرجاء وضع علامة على الصندوق الذي يتناسب مع حالتك    صندوق واحد فقط    مقياس 

mMRC 0 يحدث لدي زلة تنفسية فقط على الجهد الشديد ⧠ 
mMRC 1 

يحدث لدي قصر في النفس عند المشي السريع على طريق مستوي أو عند 

 ⧠ الصعود على طريق مرتفع قليلا  

mMRC 2 
الإبطاء بالمشي بالمقارنة مع أشخاص بنفس العمر على طريق اضطر الى 

مستوي بسبب الشعور بزلة تنفسية أو أضطر الى الوقوف لأخذ النفس عند 

 المشي على بنفس السرعة المعتادة لدي على طريق مستوي
⧠ 

mMRC 3 
متر أو بعد المشي لعدة دقائق على  100أتوقف لأخذ النفس بعد مشي لمسافة 

 ⧠ طريق مستوي

mMRC 4 
لدي زلة تنفسية شديدة تعيقني عن الخروج من المنزل أو يحدث لدي زلة تنفسية 

 ⧠ عند ارتداء ثيابي أو خلعها
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بنود تقيس شدة  3: هو عيارة عن مقياس يعتمد على COPD Assessment Test (CAT)مقياس  -
 أدناه: (6) جدولوهو موضح بال ]COPD ]111التحدد المرتبط بالحالة الصحية عند مرضى 

 

 COPDلتحديد درجة الزلة التنفسية عند مرضى  CAT( مقياس 6الجدول )

 على الصندوق الذي يعبر بشكل أفضل عن حالة المريض في كل بند في الأسفل. (xتوضع علامة )

 يجن الانتباه الى اختيار إجابة واحدة لكل سؤال

 المجموع أنا حزين جدا   ②③④⑤⦻⓪ مثال: أنا سعيد جدا  

  أنا أسعل في كل الأوقات ⓪①②③④⑤  أنا لا أسعل

لا يوجد لدي قشع في صدري على 

 الإطلاق

  لدي قشع يملأ صدري بشكل كامل ⓪①②③④⑤

ليس لدي شعور بضيق الصدر على 

 الإطلاق

  لدي شعور بضيق صدر شديد ⓪①②③④⑤

لا يحدث لدي انقطاع بالنفس عند صعود 

 السلالمتلة أو مجموعة واحدة من 

يحدث لدي انقطاع شديد بالنفس عند  ⓪①②③④⑤

 صعود تلة أو مجموعة واحدة من السلالم
 

ليس لدي أي تحدد بإجراء أي عكل 

 داخل المنزل

لدي تحدد شديد بالقيام بالأعمال داخل  ⓪①②③④⑤

 المنزل
 

لدي الثقة بالخروج من المنزل على 

 الرغم من وجود حالتي الرئوية

ثقة مطلقا  بالخروج من المنزل ليس لدي  ⓪①②③④⑤

 بسبب حالتي الرئوية
 

لا أستطيع النوم بعمق بسبب حالتي  ⓪①②③④⑤ أنام بعمق

 الرئوية
 

  ليس لدي الطاقة على الإطلاق ⓪①②③④⑤ لدي الكثير من الطاقة

       ⃝ : المجموع الكلي   
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o :التي تتطلب علاج أنها تطور حاد للأعراض التنفسية تعرف هجمة الربو على  تقييم خطر الهجمات 

هو  COPDخطورة حدوث الهجمات عند مريض ب التنبؤ، وجد بالدراسات أن العامل الأساسي ب]112-115 [إضافي
 العام أوبجمات سابقة مشابهة والذي عرف الخطورة بأنها وجود أكثر أو يساوي من هجمتين هسوابق علاج ل

كما وجد أن وجود تدهور بتحدد الجريان الهوائي المقاس بوظائف الرئة  .]116 [الاستشفاءهجمة واحدة تطلبت 
  .]118 [وزيادة خطر حدوث الوفيات ]117 [مرتبط بزيادة وقوع الهجمات والاستشفاء

o :عند تشخيص  تقييم وجود امراض مزمنة أخرىCOPD  عادة ما يكون المريض لديه أمراض مزمنة أخرى مرافقة
مركبة هامة من أسباب تطور الوفيات عند هؤلاء المرضى وخاصة عند المسنين استجابة  COPD الويمثل 

، ]119-122[في العمر والتدخين والكحولية والحمية وقلة النشاط الحركي(  )كالتقدم لوجود عوامل خطورة مشتركة
الوزن واضطرابات التغذية وسوء وظيفة العضلات  يشمل نقص مهمتأثير خارج رئوي ببحد ذاته  COPD يتميزو 

  .]123 [الهيكلية
الامراض القلبية الوعائية وسوء وظيفة العضلات الهيكلية والمتلازمة  الشائعة:مراضيات المشتركة ومن الإ

  .]124-126 [الرئةالاستقلابية وهشاشة العظام والاكتئاب والقلق وسرطان 

o  التقييم المشترك عند مرضىCOPD  أداة التقييم(ABE) ( 7الموضحة بالشكل) : نتيجة وجود علاقة ضعيفة بين
أداة لتقييم  حٌدّثتفقد  ]127[ ]128[ من جهة اخرى  في الحالة الصحية للمريض التحددو  من جهة FEV1الأعراض و
التي كانت نقلة نوعية كبيرة نحو الأمام مقارنة  0222وذلك بعام  ABCD toolسميت  اً موضوعي تقييماً المريض 
تم تحديث الأداة  2023وفي عام ، ]118] [129] [130[السابق الذي يعتمد علة وظائف الرئة فقط  GOLDبتصنيف 
تصنيف على مقياسين لتصنيف المرضى هما وجود هجمات سابقة عند المريض الوقد اعتمد  ABEلتصبح 

 وفق التالي: CATأو بمقياس  mMRCومقياس الأعراض سواء بمقياس 
  المجموعة(Group A) A:  ًلم تتطلب استشفاء و لديهم مجموعة المرضى الذين لديهم هجمة أو أقل سابقا

 .22أقل من  CATصفر أو واحد أو مقياس  mMRCمقياس 
  المجموعة(Group B) B:  مجموعة المرضى الذين لديهم هجمة أو أقل سابقاً لم تتطلب استشفاء و لديهم

 .22أكثر أو يساوي  CATأكثر أو يساوي اثنين أو مقياس  mMRCمقياس 
  المجموعة(Group E) E:  مجموعة المرضى الذين لديهم أكثر من هجمة واحدة سنوياً أو الذين لديهم

 استشفاء بغض النظر عن شدة الأعراض لديهم.هجمة واحدة على الأقل أدت الى 
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  ABEأداة التقييم  (7الشكل )

 :المستقر COPDل سابعا : العلاج الدوائي 
 ، كما يجب إيقاف التعرض لعوامل التلوثجميعهم إيقاف التدخين التداخل الأساسي عند المرضى المدخنين دّ يع -

 .]COPD ]131داخل المنزل وخارجه التي لها علاقة بتطور مرض  جميعها
 لتخفيف الأعراض وتخفيض شدة وتواتر الهجمات الحادة وزيادة تحمل الجهد COPDيهدف العلاج الدوائي لمرضى  -

  .]132] [133 [وتحسين الحالة الصحية للمريض
 .لذلك فان تقنية الاستخدام الصحيحة ذو علاقة هامة بالعلاج إنشاقيةمعظم العلاجات المستخدمة هي أدوية  -
فمن الضروري تزويد المريض بالمعلومات الأساسية عن التقنية الصحيحة لهذا الدواء  الإنشاقيعند وصف العلاج  -

ن التقنية ، كما يجب التأكد موالتأكد من أن هذه التقنية كافية مع إعادة تقييم للتقنية الصحيحة مع كل زيارة للمريض
 ]131[الصحيحة والمطاوعة على العلاج من قبل المريض وذلك قبل ادخال أي تعديل على الخطة العلاجية 

كما يجب  
الأخذ بعين الاعتبار أن اختيار جهاز الاستنشاق يجب أن يكون مناسب للمريض وأن يعتمد على قدرة المريض على 

  (7جدول )الوهذا موضح ب  المريض،تأمينه وتوافره وسعره وخيار 



انمغتقييم تقنية استخدام البخاخات د.     

 

28 

-    

 ( النقاط الأساسية في الأدوية الإنشاقية7الجدول )

 

  اختيار الجهاز الإنشاقي يجب أن يكون على أساس ملائمة الأشخاص ويعتمد على القدرة على الوصول اليه

 وعلى التكلفة والأهم من ذلك هو رغبة المريض.
 

 تنشاقية، سوايضاح التقنية الصحيحة للاستخدام عند وصف الأجهزة الإ من الضروري تزويد المريض بالتعليمات

 مع ضرورة التأكد أن هذه التقنية كافية للمريض، مع إعادة التقييم للتقنية الصحيحة عند كل زيارة للمريض.
 

 علاج.ليجب تقييم تقنية استخدام البخاخ والمطاوعة على العلاج لدى المريض قبل تقرير اجراء أي تعديل على ا 

 

 
 ABEالعلاج الدوائي المبدئي للمريض بناء على الأعراض وعلى وجود خطر للهجمات لديه وذلك وفقاً لأداة  يُوصف -

 كالتالي:
A. مجموعةال Aنشاقية سواء قصيرة الأمد دء بالعلاج بالموسعات القصبية الإ: يتم البSABA  أوSAMA  أو طويلة

وذلك بناء على تأثيرها على الزلة التنفسية لدى المريض، ويتم الاستمرار بها في حال  LAMAأو  LABAالأمد 
  .]134 [عليهاالاستجابة 

B. جموعةالم Bنشاقية طويلة الأمد القصبية الإ : في هذه المرحلة يجب بدء العلاج بالموسعاتLABA  أوLAMA 
كان يشكو المريض من زلة تنفسية شديدة فيمك البدء ، وفي حال ]135] [136 [دون افضلية زمرة دوائية على الأخرى 

  .]137 [بالزمرتين سوياً 
C. جموعةالم E : يتم العلاج بالموسعات القصبية طويلة الأمدLABA  أوLAMA  مع أفضلية البدء باستخدام الزمرة

  .]138] [139[حيث أنها تخفض خطر الهجمات لدى المرضى  LAMAالدوائية 
 (.CAT>02في حال كانت الأعراض شديدة ) LABA\LAMAيمكن البدء مباشرة بمشاركة دوائية  -
 922عند بعض المرضى عند وجود فرط الحمضات في الدم )أكثر من  ICS\LABAكما يمكن البدء بعلاج مشترك  -

  .]140 [( أو في حال وجود قصة ربو سابقة لدى المريضميكرو ليتر\كرية
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 MDIتقنية استخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة الفصل الثالث: 
 

ي التي تؤد من الأمراض الرئوية المزمنة ذات الطبيعة الالتهابية في الطرق الهوائية COPDكلا من الربو وال  د  يع -
السبب  COPD، حيث أنه من المتوقع أن يصبح ال ]141-143 [مراضيات والوفيات في المجتمعالى نسبة مهمة من الإ

في حين يعتبر  ]144 [منظمة الصحة العالمية للإحصائيات الواردة منوفقاً  0292الثالث للوفيات عالمياً بحلول عام 
  .]145 [مليون شخص عالمياً  922يصيب ما يقارب  إذ إنّهالصحة العامة  مراضلربو من الأسباب الهامة لأا

إيصال الدواء بشكل مباشر للطرق الهوائية وتوضعه وامتصاصه منها الطريقة المثالية للسيطرة على الحالة  د  يع -
نقاص و  COPDالالتهابية عند مرضى الربو و وهذا ما تقدمه الأدوية الإنشاقية التي تعتبر  ]146 [ثار الجانبية للدواءالآا 

، ويمثل هذا النمط من الأدوية تحدّ  كبير للشركات الدوائية تقدم كبير في مجال العلاج للأمراض الرئوية المزمنة
هذه الأدوية تتطلب استخدام أجهزة معقدة وتناسق جيد عند المستخدم وبراعة كبيرة  إذ إنّ والأطباء والمرضى ، 

 للوصول الى الاستخدام الجيد والايصال الفعال المادة الدوائية.
والبخاخات ذات  MDIالبخاخات ذات الجرعة المضبوطة كال المتوفرة للأدوية الإنشاقية منها: يوجد العديد من الأش -

العلاج بأدوية الإرذاذ ولكن لها وهو يوجد شكل آخر و ، SFIوالبخاخات ذات المزيج الناعم  DPIالمسحوق الجاف 
 .]147[ دور قليل في العلاج الضابط وتستخدم بشكل أكبر في الحالات الإسعافية

 Propellantعلى دواء مضغوط داخل العلبة مختلط مع مواد قابلة للدفع وتوليد الطاقة تدعى  MDIتحتوي أجهزة  -
ميكروميتر( الى الطرق التنفسية  5التي تؤمن انتشار المادة الدوائية على شكل جزيئات صغيرة الحجم )بقطر حوالي 

طلاق الجرعة )كما هو لى مشغل مسؤول عن إوعلى سويقة وع الصغيرة، كما تحتوي على صمام ضابط للجرعة
 ورةصسائل أما في الأجهزة القديمة فقد كان على  صورة(، الخليط الموجود بالعلبة يكون عادة على 8موضح بالشكل 

 .]148[ معلّق
التي أشيع أجهزة الاستنشاق المستخدمة من  MDIالعلاج بأجهزة الاستنشاق المضغوطة ذات الجرعة المضبوطة  د  يع -

 .[149]تتطلب تناسق كبير بالخطوات اللازمة لأخذها 
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 MDIمكونات البخاخات ذات الجرعة المضبوطة ( 8الشكل )
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 ،[151] [150] على اختلاف أنواعها الإنشاقيةتوصيات عامة لتحديد طريقة الاستخدام الصحيحة للأدوية  توضع -
 (9 الشكل) هي: MDIوالخطوات الصحيحة لاستخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة 

 .كانت المادة الدوائية على شكل معلق إذامرات  1أو  4رج العلبة  (2
 .إزالة الغطاء (0
 .(ليمات الخاصة بالمريض عند الحاجةمراجعة التعتجهيز الدواء للاستخدام ) (9
 .حتى افراغ الرئتين من الهواءاجراء زفير بطيء بأكبر قدر من الراحة  (4
 .الإبقاء على البخاخ بالوضع العامودي (1
 .وضع البخاخ في الفم بين الأسنان واللسان مسطح بحيث يكون تحت القطعة الفموية (1
 .اطباق الشفاه المحكم على القطعة الفمويةالتأكد من  (.
 .بإطلاق الجرعة البدء بالشهيق ببطء من خلال الفم وبنفس الوقت الضغط على القطعة الخاصة (3
 1-4ذلك يستغرق عادة  الفم حتى امتلاء الرئتين بالهواء،الاستمرار بأخذ شهيق عميق وبطيء من خلال  (3

 .ثواني عند البالغين
 .عند نهاية الشهيق إزالة العلبة من الفم واغلاق الشفاء( 22        

 .ثواني 22( مسك النفس قدر الإمكان أو أكثر من 22        
 .( التنفس بشكل طبيعي20        
 السابقة.إعادة الخطوات  ثانية 60-30الانتظار لمدة  أخرى  دوائية ( في حال الحاجة الى استخدام بخة29        

 
 MDI( تقنية استخدام بخاخات 9الشكل)
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يبقى هناك  الحديثةوعلى الرغم من التقدم الذي تم احرازه في مجال المعالجة الإنشاقية والتقييم المستمر بالتوصيات  -
المعالجة الدوائية الفعالة لا تعتمد فقط على  إذ إنّ .  [152]العديد من المرضى الذين يفشلون بتحقيق ضبط للمرض

 لى اتباع التقنية الصحيحة للدواء الإنشاقي. ا  الى مطاوعة المريض على العلاج و  وصفة الطبيب بل تحتاج أيضاً 
 الصورةالمرضى الموضوعين على العلاج بأدوية الربو يأخذون العلاج بمن  % 12في الواقع فإن أقل من  -

من المرضى الموضوعين على العلاج بالأدوية الإنشاقية  % 32، أضف الى ذلك فإن أكثر من  [153]ةالمطلوب
الي تهذا ما يؤدي الى زيادة نسبة المراضة ونسبة الوفيات وزيادة الاستشفاء وبال ةغير صحيح طريقةيستخدمونها ب

  .154]- [156زيادة الكلفة الاقتصادية العالمية على النظام الصحي
والحالة الاقتصادية الاجتماعية  والمستوى التعليمي المنخفض [159] الأنثوي  والجنس [158] [157]التقدم بالعمر د  يع -

التي تنبئ بزيادة معدل مل من العواو  [161]وصعوبة وصول المريض الى وحدة العناية الطبية الأولية  [160] المنخفضة
 .MDIبخاخات استخدام  الأخطاء عند

 
هناك القليل من الدراسات في الشرق الأوسط عن تقييم تقنية استخدام البخاخات والعديد من الدراسات العالمية للمجتمعات 

 الأخرى لذلك تمت هذه الدراسة لمقارنة النتائج مع النتائج العالمية.
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 الثاني: القسم العملي جزءال
 

 الفصل الأول: هدف البحث وطريقة اجراءه
 خلفية البحث وأهميته:  .2

 3.9تقدر ب  إذفي الدول المتقدمة والدول النامية  لعالية عالمياً مرض الربو من الأمراض ذات معدلات الوقوع ا د  يع
 .مراضيات ووفيات هامةارتفاع مع مرور الوقت، مع نسبة إ وهي في البالغين،عن  % 3وعند الأطفال  %

مع نسبة وقوع تقدر ب  من الأمراض المنتشرة في المجتمع د  يع COPDنسدادي المزمن الداء الرئوي الإ كذلك فإن
مراضيات هامة عن نسبة وفيات وهو مسؤول %..22 ما يجعل هذا المرض يشكل عبء اقتصادي  عالمياً  وا 

  .يعد السبب الرابع للوفيات عالمياً  إذ إنه، واجتماعي كبير
 لالتي تضمن وصو  الإنشاقيةالمزمن يكون بالأدوية  الإنسداديالعلاج الأساسي عند مرضى الربو والداء الرئوي 

 .والذي يضمن تأثير أسرع وفعالية أعلى وأعراض جانبية أقلالرئتين  مباشر الى وصولاً المادة الدوائية 
أكثرها كذلك فهي و  وأكثرها استخداماً  الإنشاقيةأشيع أنواع الأدوية  MDIوتعد البخاخات ذات الجرعة المضبوطة 

دامها أثناء استخ في الأخطاءحدوث ن إلذلك ف أثناء استخدامها،في ودقة  تتطلب مزامنة إذ إنها ،بالاستخدام صعوبة
 .الى الرئتين وبالتالي ضبط ضعيف للأعراض ونتائج سيئة للمرضوالذي يرتبط بعدم إيصال المادة الدوائية  جداً  شائع

ات التقدم في العمر والجنس والمستوى التعليمي المنخفض وهذه المؤثرة بسوء استخدام البخاخ مهمّةومن العوامل ال
، وبسبب عمتلاف نتائج الدراسات حسب المجتى اخإلبين المجتمعات والشعوب ما يؤدي  اً كبير  اختلافاً الأخيرة تختلف 

ي عتيان العشوائدراسة على عينة مأخوذة بطريقة الإهذه ال أُجريتقلة الدراسات المجراة في منطقة الشرق الأوسط 
 .البسيط من المرضى المراجعين لمستشفيات وزارة التعليم العالي بدمشق )الأسد والمواساة الجامعيين(

 
 هدف البحث: .0

  الموضوعين  المزمن الإنسداديتحديد الخصائص الديموغرافية والسريرية ومقارنتها عند مرضى الربو والداء الرئوي
 على العلاج بالبخاخات ذات الجرعة المضبوطة.

 تحديد الأخطاء الشائعة في استخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة. 
 في حدوث هذه الأخطاءة العوامل المؤثرة دراس. 
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 عينة البحث: .9
المزمن الموضوعين على العلاج  الإنسداديمرضى الربو والداء الرئوي  مريض من 212 تألفت عينة البحث من

 0202باط شبين  بالمدّةبالبخاخات ذات الجرعة المضبوطة والمراجعين لمستشفيي الأسد والمواساة الجامعيين بدمشق 
 .0202_ شباط 

 
 معايير الاشتمال في الدراسة:

I. ن وفق المعايير العالمية المتبعةالمرضى المشخصين ربو أو داء رئوي انسدادي مزم. 
II.  المرضى الموضوعين على علاج بالبخاخات ذات الجرعة المضبوطةMDIs. 
III.  سنة 21 منالمرضى الذين أعمارهم أكثر. 
IV. الموافقة على المشاركة في البحث. 
V. عدم وجود أي من معايير الاستبعاد. 

 
 الاستبعاد من الدراسة:معايير 

I.  بغير البخاخات ذات الجرعة  المزمن الموضوعين على علاجات الإنسداديمرضى الربو أو الداء الرئوي
 .MDIsالمضبوطة 

II.  سنة 21المرضى الذين أعمارهم أقل أو يساوي من. 
III. رفض المريض الدخول في الدراسة. 
IV. عدم اكتمال البيانات اللازمة. 

 
 مريض تم اجراء الدراسة الإحصائية عليهم 241لعدم اكتمال البيانات اللازمة وبقي مرضى  1وقد تم استبعاد 

 
 مواد وطريقة البحث: .4

  تصميم البحث: دراسة مقطعية مستعرضة(cross-sectional study) 
 .مكان البحث: عيادة وشعبة أمراض الجهاز التنفسي في مستشفيي الأسد والمواساة الجامعيين في دمشق 
  2021حتى شهر شباط  0202مدة البحث: شهر شباط 

وقد  جراءبالإة تامة يجميع المشاركين في البحث على درامستعرض وكان  اً مقطعي جمعاً البيانات في هذه الدراسة جُمعت 
لدراسة لم تواجه هذه ا (1 الشكلموافقتهم الخطية المستنيرة على المشاركة في البحث بعد تلقي المعلومات الكافية ) أُخذت

 أخذ قصة مرضية سريرية هو اجراء روتيني. إذ إنّ تحديات أخلاقية خطيرة 
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 مراحل العمل: .5
  السريرية:القصة 

والسوابق المرضية )ربو، داء رئوي انسدادي  قصة مرضية سريرية مفصلة تتضمن معلومات العمر والجنس أُخذت
( والشخصية )التدخين الإنشاقيةغير  الالتهابوموسعات القصبات ومضادات  الإنشاقية )الأدويةمزمن( والدوائية 

 السريرية.والأعراض  والجراحية، ...(قصة تعرض للأدخنة أو الأغبرة العضوية وغيرهاو بأنواعه 
  :جمع بيانات سابقة 

 بارمع اخت التي تتضمن وظائف رئةص ربو أو داء رئوي انسدادي مزمن بيانات سابقة تثبت وجود تشخي جُمعت
بالنسبة  GOLD ][105ب  والمعايير المتبعةبالنسبة لمرضى الربو  GINA [1]عكوسية وفق المعايير المتبعة ب 

 .COPDتم تقسيم المرضى الى مرضى ربو و من ثمّ المزمن المذكورة أعلاه  الإنسداديلمرضى الداء الرئوي 
   البخاخات:تقييم تقنية استخدام 

الطلب من بالمزمن  الإنسداديتقنية استخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة عند مرضى الربو والداء الرئوي  قُيّمت
المريض بأخذ بخة واحدة ومقارنة الخطوات التي اتبعها المريض مع الخطوات الموصى بها وتحديد الخطوات التي 

 .أخطأ بها المريض
 ية الصحيحة:دراسة بعض العوامل التي قد تؤثر على التقن 

وجود  عن سُئ لالمريض عن المستوى التعليمي الذي وصل اليه وعن وجود شهادة جامعية حاصل عليها، كما  سُئ ل
 .وعن مدة استخدام البخاخ تعليم سابق للتقنية الصحيحة لأخذ البخاخ من قبل مختص

 :تصميم الدراسة 
استخدام  وتقييم تقنية جميعها جمع البيانات المطلوبةالدراسة هي مقطعية مستعرضة تكون فيها نقطة النهاية عند 

 .نها تؤثر على هذه التقنيةأوامل التي يعتقد البخاخ لدى كل مريض وتحديد الخطوات الخاطئة ودراسة بعض الع
 طرق التحليل الاحصائي: .6

 استخدمت الأساليب الإحصائية الآتية:
 التكرارية النسبية.الإحصاءات الوصفية لمتغيرات البحث والتوزيعات  .2
 .Chi-squareاختبار الاقتران/العلاقة  .0

يمكن  من ثمّ وهو المستوى المعتمد في الدراسات،  0.05تم اعتماد تقدير الفروقات الإحصائية عند مستوى دلالة إحصائية 
)ذات أهمية إحصائية( على النحو الآتي: في حال كانت قيمة الدلالة الإحصائية أكبر  P-value=sigقيمة بإعطاء القرار 

 0.05فلا يوجد فروق جوهرية في تقييم الفروق والعلاقات، أما في حال قيمة الدلالة الإحصائية أصغر من  0.05من 
 يوجد فروق جوهرية إحصائية في تقييم الفروق والعلاقات.
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 ( نموذج الموافقة المستنيرة المستخدمة في البحث10الشكل )

 

 :لاشتراك في البحث العلميالموافقة المستنيرة ل
في مستشفيي  COPDجراء بحث علمي عن تقنية استخدام البخاخات عند مرضى الربو وال إنحن بصدد 

 الأسد والمواساة الجامعيين بدمشق.
بناء على ذلك ندعوكم للمشاركة في هذا البحث، ولكم مطلق الحرية في رفض أو قبول ذلك. لكن قبل اتخاذ 

 قراءة المعلومات التالية:قراركم نرجو منكم 
سيتم الاضطلاع على معلومات من ملفكم الطبي من قبل الأطباء والباحثين المشاركين في هذه الدراسة وذلك 

 بعلم إدارة المشفى.
 أي معلومات متعلقة بكم ذات طابع شخصي. تُنشرلن 

حالتكم واستخدام المعلومات الموجودة في الملف الطبي  ستتابعفي حال الموافقة على الدخول في الدراسة 
 ضمن الدراسة وسؤالكم عن بعض المعلومات إن لم تكن واردة في الملف.

الخطة  عتمدستُ كم في المشفى تقامبإالموافقة على الدخول في الدراسة لن يؤثر على تدبير المرض  غياب نّ إ
 في المشفى. العلاجية المتبعة تقليدياً 

 
ت المعلومات الواردة أدناه وكانت لدي الفرصة لأطرح الأسئلة وحصلت على إجابات مقنعة، لذلك لقد قرأ

 أعلن موافقتي على الدخول في الدراسة.

 
 اسم المشترك وتوقيعه                        اسم الطبيب وتوقيعه
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 الاستمارة

 ( نموذج الاستمارة المستخدمة في البحث العلمي11الشكل )
 
 

 

   المريض:اسم ( 1 

                      

العمر:                      

الجنس:       

 

(2 تاريخ المراجعة:   

 

 

   الشهادة الجامعية:(  3 

نعم             نوع الشهادة: ______       

لا يوجد                             

    

(4 التدخين:   

نعم         )              باكيت سنة(            

لا               

 

 تشخيص المريض:   (5

  ربو      

COPD            

 

 العمر الذي بدأ عنده باستخدام البخاخ:( 6 

( سنة                  )  

 

 مدة استخدام البخاخ:( 7

   )                  ( سنة

 

 

لتقنية الاستخدام هل يوجد تعليم سابق ( 8 

:الصحيح للبخاخ من قبل مختص  

نعم                           

لا              

      

  

                   

 خطوات استخدام البخاخ ذات الجرعة المضبوطة:

 مرات: 5أو  4هز العلبة  (1

 نعم                           لا                           

 إزالة الغطاء: (2

 نعم                           لا               

اجراء زفير بطيء بأكبر قدر من الراحة حتى افراغ الرئتين  (3

 من الهواء:

 نعم                            لا              

 الإبقاء على البخاخ بالوضع العامودي: (4

 نعم                            لا              

البخاخ في الفم بين الأسنان واللسان مسطح بحيث يكون وضع  (5

 تحت القطعة الفموية:

 نعم                            لا              

 التأكد من اطباق الشفاه المحكم على القطعة الفموية: (6

 نعم                           لا              

لى الوقت الضغط ع البدء بالشهيق ببطء من خلال الفم وبنفس (7

 القطعة الخاصة بإطلاق الجرعة:

 نعم                           لا              

الاستمرار بأخذ شهيق عميق وبطيء من خلال الفم حتى  (8

 امتلاء الرئتين بالهواء:

 نعم                           لا              

 عند نهاية الشهيق إزالة العلبة من الفم واغلاق الشفاء  (9  

 نعم                           لا              

ثواني او قدر الامكان بحيث لا تقل عن  01مسك النفس لمدة  (11 

 ثواني: 4

 نعم                           لا              

ال الحاجة الى استخدام بخة ثانية في ح 01-01الانتظار لمدة  (11  

 دوائية أخرى:

 نعم                           لا              
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 الفصل الثاني: نتائج البحث
 :العمر والجنس والشهادة الجامعية  (1

 
 ريةوالفئة العم( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب الجنس 8جدول )

 الجامعية والشهادة
 النسبة المئوية العدد  

 الجنس
 %44.1 64 ذكر

 %55.9 81 أنثى

Total 145 100.0% 

 

 فئات عمرية

 %11.0 16 سنة 22اقل من 

 %50.3 73 سنة 50الى  20

 %38.6 56 سنة 50أكثر من 

Total 145 100.0% 

 

 الشهادة الجامعية
 %53.1 77 جامعية

 %46.9 68 غير جامعية

Total 145 100.0% 

 .ذكور % 44.2من العينة نساء و  % 11.3أن  وجد إذ الجنسحيث من  التوزع النسبي لعينة الدراسة (8) يبين الجدول
 50أكثر من  % 38.6سنة و  50-20من  % 50.3سنة و  02اقل من  % 22.2نجد أن  الفئة العمريةومن حيث 

 .سنة
 .من العينة لا يحملون شهادة جامعية % 41.3يحملون شهادة جامعية و  % 19.2ن إف الشهادة الجامعيةومن حيث 

 
 التدخين: (2

 ( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب حالة التدخين  9جدول )
 % النسبة المئوية العدد   

 التدخين

 %35.2 51 نعم

 %64.8 94 لا

Total 145 100.0% 
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 % 14.3 في حين كان % 91.0نسبة المدخنين في العينة جد أن و  إذ التدخينمن حيث ( توزع العينة 9يبين الجدول )

 .غير مدخن
 
 المرض:تشخيص   (3

 
( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب حالة 10جدول )

نسبة  العدد  التشخيص
 مئوية

 تشخيص المريض
 %73.1 106 ربو

COPD 39 26.9% 
Total 145 100.0% 

 
 .COPDلديهم  % 01.3و بور لديهم  % 9.2. جد أنّ و  إذ تشخيص المرضمن حيث ( توزع العينة 10يبين الجدول )

 

 العمر الذي بدأ عنده المريض باستخدام البخاخ: (4
 

( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 11جدول )
 العمر عند بدء استخدام البخاخ

 نسبة مئوية العدد   
 %2.8 4 سنوات 5اقل من 

 %5.5 8 سنوات 6-10
 %7.6 11 سنة 10-15
 %10.3 15 سنة 15-20

21+ 107 73.8% 
Total 145 100.0% 

 

 ذإالعينة الى فئات عمرية  قُسمت البخاخاستخدام ب به المريض عند بدء العمرمن حيث ( توزع العينة 11يبين الجدول )
-21للفئة من  % 22.9و % 73.8بنسبة  هي الأعلى فأكثرسنة  02 ت باستخدام البخاخأالعمرية التي بد جد أن الفئةو 

 سنوات. 1للفئة أقل من  % 0.3وة سن 10-6للفئة من  % 1.1وسنة  21-22من  للفئة % 1..وسنة  02
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 البخاخ:مدة استخدام  (5
 

 البخاخ( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب مدة استخدام 12جدول )

 نسبة مئوية العدد 

 مدة استخدام البخاخ

 %68.3 99 سنوات 5اقل من 
 %21.4 31 سنوات 6-10

 %10.3 15 سنوات 10أكثر من 
Total 145 100.0% 

 
قل يستخدمون البخاخ لمدة أ % 13.9جد أن و  إذ استخدام البخاخ مدة للعينة من حيث التوزع النسبي (12) يبين الجدول

 .سنوات 10أكثر من  % 22.9سنوات و  22-1من  % 02.4سنوات و  1من 

 
 تعليم سابق من للتقنية الصحيحة من قبل مختص:  (6

 

 ( التوزع النسبي لوجود تعليم سابق للتقنية 13جدول )

 
 

 نسبة مئوية العدد

هل يوجد تعليم سابق 
لتقنية الاستخدام 

 الصحيح 

 %44.8 65 نعم

 %55.2 80 لا

Total 145 100.0% 

 
 11.0 نّ جد أو  إذ وجود تعليم سابق للتقنية الصحيحة من قبل مختصللعينة من حيث  التوزع النسبي (13) يبين الجدول

 لديهم تعليم سابق. %44.3 لا يوجد تعليم سابق، في حين كان %
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 البخاخ:خطوات استخدام  (7
 البخاخ استخدامخطوات ( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 14جدول )

 % العدد  

 مرات  5أو  4هز العلبة   
 %87.6 127 نعم
 %12.4 18 لا

Total 145 100.0% 

 إزالة الغطاء
 %99.3 144 نعم
 %0.7 1 لا

Total 145 100.0% 

 حتى افراغ الرئتين من الهواء ممكناجراء زفير بطيء بأكبر قدر 
 %47.6 69 نعم
 %52.4 76 لا

Total 145 100.0% 

 الإبقاء على البخاخ بالوضع العامودي
 %96.6 140 نعم
 %3.4 5 لا

Total 145 100.0% 

 البخاخ في الفم بين الأسنان واللسان مسطح  فوهة وضع
 %91.0 132 نعم
 %9.0 13 لا

Total 145 100.0% 

 للبخاخ التأكد من اطباق الشفاه المحكم على القطعة الفموية
 %75.2 109 نعم
 %24.8 36 لا

Total 145 100.0% 

وبنفس الوقت الضغط على فم البدء بالشهيق ببطء من خلال ال
 القطعة

 %53.1 77 نعم
 %46.9 68 لا

Total 145 100.0% 

 الاستمرار بأخذ شهيق عميق وبطيء من خلال الفم حتى امتلاء
 الرئتين بالهواء

 %53.8 78 نعم
 %46.2 67 لا

Total 145 100.0% 

 عند نهاية الشهيق إزالة العلبة من الفم واغلاق الشفاء
 %89.0 129 نعم
 %11.0 16 لا

Total 145 100.0% 

 6ثواني او قدر الامكان بحيث لا تقل عن  12مسك النفس لمدة 
 ثواني

 %51.7 75 نعم
 %48.3 70 لا

Total 145 100.0% 

 32الانتظار لمدة أخرى  حال الحاجة الى استخدام بخة دوائيةفي 
 ثانية 62 –

 %36.6 53 نعم
 %63.4 92 لا

Total 145 100.0% 
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 :وكانت كالآتي البخاخخطوات التعامل مع للعينة من حيث  التوزع النسبي (14) يبين الجدول
 لا يقمون بذلك  % 20.4ومون بهز العلبة و يق % 1..3جد أن و  مرات( 1أو  4العلبة  هز)من  -
 يقمون بإزالة الغطاء  % ..33نجد أن  (الغطاءإزالة من ) -
يفعلون ذلك والنسبة  % 1..4جد أن الهواء( و  اجراء زفير بطيء بأكبر قدر من الراحة حتى افراغ الرئتين منمن ) -

 لا يقمون بإجراء زفير بطيء % 10.4الأعلى 
 9.4للعلبة و  العاموديعلى الوضع  بقاءبالإمون و يق % 31.4جد أن ( و على البخاخ بالوضع العامودي )الإبقاءمن  -

 لا يبقون عليه %
يضعون  % 32جد أن القطعة الفموية( و  وضع البخاخ في الفم بين الأسنان واللسان مسطح بحيث يكون تحتمن ) -

 لا يفعلون ذلك % 3البخاخ بين اللسان والاسنان و 
يتأكدون من اطباق الشفاه الكامل على  % 1.0. جد أن( و الفمويةالتأكد من اطباق الشفاه المحكم على القطعة من ) -

 لا يتأكدون من ذلك % 04.3القطعة الفموية و 
شهيق  بأخذيبدؤون  % 19.2 وجد أن (البدء بالشهيق ببطء من خلال الفم وبنفس الوقت الضغط على القطعةمن )  -

 .لا يفعلون ذلك % 41.3ببطء و 
يستمرون  % 19.3( نجد أن بأخذ شهيق عميق وبطيء من خلال الفم حتى امتلاء الرئتين بالهواء )الاستمرارمن  -

 .لا يستمرون بذلك % 41.0وبذلك 
 .لا يفعلون ذلك % 22ونعم يفعلون  % 33نجد أن  (الشفاهعند نهاية الشهيق إزالة العلبة من الفم واغلاق من ) -
لا  % 43.9و % ..12نجد أن  (ثواني 4ثواني او قدر الامكان بحيث لا تقل عن  22مسك النفس لمدة من ) -

 يفعلون ذلك.
نعم يفعلون  % 91.1نجد أن  (ثانية 12 – 92الانتظار لمدة أخرى  حال الحاجة الى استخدام بخة دوائيةفي ) و -

 لا يفعلون ذلك. % 19.4وذلك وهي الأقل 
 

 اتباع جميع الخطوات بشكل صحيح: (8
 ( التوزع النسبي للعينة حسب اتباع جميع الخطوات15جدول )

 النسبة المئوية % العدد 

 33.3 44 جميع الخطوات صحيحة

 66.2 46 لا يتبع جميع الخطوات

total 145 122 
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وجد  إذ اتباع جميع الخطوات بشكل صحيح من قبل المريضمن حيث  ( التوزع النسبي لعينة الدراسة15يبين الجدول )

يخطئون بخطوة  % 11.0الموصى بها في حين أن  جميعها فقط من المرضى يتبعون الخطوات الصحيحة % 99.3أن 
 واحدة على الأقل.

 
 البخاخ:دراسة العلاقة بين الشهادة الجامعية واستخدام   (9

 

 وخطوات استخدام البخاخ( العلاقة بين الشهادة الجامعية 16جدول )

 الشهادة الجامعية 
Total 

Pearson 
Chi-Square 

p-value 
 غير جامعية جامعية

 مرات  5أو  4هز العلبة 

 نعم
 127 55 72 العدد

5.293a 0.021 
% 56.7% 43.3% 100.0% 

 لا
 18 13 5 العدد

% 27.8% 72.2% 100.0% 

 إزالة الغطاء

 نعم
 144 68 76 العدد

.889a 0.023 
% 52.8% 47.2% 100.0% 

 لا
 1 0 1 العدد

% 100.0% 0.0% 100.0% 

اجراء زفير بطيء بأكبر قدر 
 حتى افراغ الرئتين منممكن 

 الهواء

 نعم
 69 25 44 العدد

6.012a 0.014 
% 63.8% 36.2% 100.0% 

 لا
 76 43 33 العدد

% 43.4% 56.6% 100.0% 

الإبقاء على البخاخ بالوضع 
 العامودي

 نعم
 140 67 73 العدد

1.504a 0. 022 
% 52.1% 47.9% 100.0% 

 لا
 5 1 4 العدد

% 80.0% 20.0% 100.0% 

وضع البخاخ في الفم بين 
الأسنان واللسان مسطح بحيث 

 هايكون تحت

 نعم
 132 57 75 العدد

8.158a 0.004 
% 56.8% 43.2% 100.0% 

 لا
 13 11 2 العدد

% 15.4% 84.6% 100.0% 

 5.552a 0.018 109 45 64 العدد نعم 
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يبين 
بالخطوة الأولى نسبة المرضى الذين  هوجد أنّ  إذ العلاقة بين الشهادة الجامعية مع خطوات استخدام البخاخ (16الجدول )

ممن لديهم شهادة جامعية، وبالنسبة  %27.8مقابل  % 72.2لديهم أخطاء أعلى هم من ليس لديهم شهادة جامعية 
للخطوة الثانية كان هناك مريض واحد اخطئ بها وكان ممن لديهم شهادة جامعية، وبالنسبة للخطوة الثالثة فقد كان نسبة 

ممن لديهم شهادة جامعية، وبالنسبة  % 43.4مقابل  % 56.6الأخطاء أعلى ممن ليس لديهم شهادة جامعية بنسبة 
، % 32ة فقد كانت نسبة المرضى الذين ارتكبوا أخطاء أعلى عند المرضى الذين لديهم شهادة جامعية بنسبة للخطوة الرابع

، أما  % 84.6أما بالخطوة الخامسة فقد كانت الأخطاء أعلى عند المرضى الذين ليس لديهم شهادة جامعية بنسبة 
، وبالنسبة % 64.9لديهم شهادة جامعية بنسبة بالخطوة السادسة فقد كانت الأخطاء أعلى عند المرضى الذين ليس 

التأكد من اطباق الشفاه المحكم 
 على القطعة الفموية

% 58.7% 41.3% 100.0% 

 لا
 36 23 13 العدد

% 36.1% 63.9% 100.0% 

البدء بالشهيق ببطء من خلال 
الفم وبنفس الوقت الضغط على 

 القطعة

 نعم
 77 22 55 العدد

22.140a 0.000 
% 71.4% 28.6% 100.0% 

 لا
 68 46 22 العدد

% 32.4% 67.6% 100.0% 

الاستمرار بأخذ شهيق عميق 
وبطيء من خلال الفم حتى 

 الرئتين بالهواء امتلاء

 نعم
 78 20 58 العدد

30.624a 0.000 
% 74.4% 25.6% 100.0% 

 لا
 67 48 19 العدد

% 28.4% 71.6% 100.0% 

عند نهاية الشهيق إزالة العلبة 
 من الفم واغلاق الشفاء

 نعم
 129 53 76 العدد

15.853a 0.000 
% 58.9% 41.1% 100.0% 

 لا
 16 15 1 العدد

% 6.3% 93.8% 100.0% 

ثواني او  12مسك النفس لمدة 
 6قدر الامكان بحيث لا تقل عن 

 ثواني

 نعم
 75 22 53 العدد

19.243a 0.000 
% 70.7% 29.3% 100.0% 

 لا
 70 46 24 العدد

% 34.3% 65.7% 100.0% 

في حال الحاجة الى استخدام 
أخرى الانتظار لمدة بخة دوائية 

ثم إعادة  ثانية 32-62
 الخطوات

 نعم
 53 16 37 العدد

9.363a 0.002 
% 69.8% 30.2% 100.0% 

 لا
 92 52 40 العدد

% 43.5% 56.5% 100.0% 
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، أما % 67.6للخطوة السابعة كذلك كانت نسبة الأخطاء أعلى عند المرضى الذين ليس لديهم شهادة جامعية بنسبة 
، وبالخطوة  % 71.6بالنسبة للخطوة الثامنة فقد كانت الأخطاء أعلى عند المرضى الذين ليس لديهم شهادة جامعية بنسبة 

 على التوالي. % 56.5و  % 65.7، وبالخطوات العاشرة والحادية عشرة كذلك بالنسب  % 93.8منة كذلك بنسبة الثا

 خطوة كانت الأخطاء اشيع عند المرضى الذين ليس لديهم شهادة جامعية. 22خطوات من أصل  3في  نجد أنّ  من ثم

 
 دراسة العلاقة بين مدة استخدام البخاخ وخطوات الاستخدام: (11

 
 ( العلاقة بين مدة استخدام البخاخ وخطوات الاستخدام17جدول )

 

 مدة استخدام البخاخ

Total 

  

اقل من 
سنوات 5  

6-10 
 سنوات

 10+ 
 سنوات

Pearson 
Chi-

Square 

P-
value 

 مرات  5أو  4هز العلبة 
 نعم

 127 12 28 87 العدد

1.015a 0.025 
% 68.5% 22.0% 9.4% 100.0% 

 لا
 18 3 3 12 العدد

% 66.7% 16.7% 16.7% 100.0% 

 إزالة الغطاء
 نعم

 144 15 31 98 العدد

.468a 0.031 
% 68.1% 21.5% 10.4% 100.0% 

 لا
 1 0 0 1 العدد

% 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

اجراء زفير بطيء بأكبر قدر من 
الراحة حتى افراغ الرئتين من 

 الهواء

 نعم
 69 12 19 38 العدد

12.014a 0.002 
% 55.1% 27.5% 17.4% 100.0% 

 لا
 76 3 12 61 العدد

% 80.3% 15.8% 3.9% 100.0% 

الإبقاء على البخاخ بالوضع 
 العامودي

 نعم
 140 14 31 95 العدد

1.678a 0.043 
% 67.9% 22.1% 10.0% 100.0% 

 لا
 5 1 0 4 العدد

% 80.0% 0.0% 20.0% 100.0% 

وضع البخاخ في الفم بين 
 الأسنان واللسان مسطح

 نعم
 132 14 27 91 العدد

.781a 0.027 
% 68.9% 20.5% 10.6% 100.0% 

 لا
 13 1 4 8 العدد

% 61.5% 30.8% 7.7% 100.0% 
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التأكد من اطباق الشفاه المحكم 
 على القطعة الفموية

 نعم
 109 14 24 71 العدد

3.368a 0.018 
% 65.1% 22.0% 12.8% 100.0% 

 لا
 36 1 7 28 العدد

% 77.8% 19.4% 2.8% 100.0% 

البدء بالشهيق ببطء من خلال 
الفم وبنفس الوقت الضغط على 

 القطعة

 نعم
 77 6 23 48 العدد

7.419a 0.024 
% 62.3% 29.9% 7.8% 100.0% 

 لا
 68 9 8 51 العدد

% 75.0% 11.8% 13.2% 100.0% 

الاستمرار بأخذ شهيق عميق 
وبطيء من خلال الفم حتى 

 امتلاء الرئتين بالهواء

 نعم
 78 7 27 44 العدد

17.620a 0.000 
% 56.4% 34.6% 9.0% 100.0% 

 لا
 67 8 4 55 العدد

% 82.1% 6.0% 11.9% 100.0% 

عند نهاية الشهيق إزالة العلبة 
 واغلاق الشفاءمن الفم 

 نعم
 129 14 28 87 العدد

.469a 0.021 
% 67.4% 21.7% 10.9% 100.0% 

 لا
 16 1 3 12 العدد

% 75.0% 18.8% 6.3% 100.0% 

ثواني او  12مسك النفس لمدة 
 قدر الامكان

 نعم
 75 11 19 45 العدد

5.500a 0.064 
% 60.0% 25.3% 14.7% 100.0% 

 لا
 70 4 12 54 العدد

% 77.1% 17.1% 5.7% 100.0% 

بخة في حال الحاجة الى استخدام 
-32دوائية اخرى الانتظار لمدة 

 ثانية 62

 نعم
 53 8 10 35 العدد

2.129a 0.035 
% 66.0% 18.9% 15.1% 100.0% 

 لا
 92 7 21 64 العدد

% 69.6% 22.8% 7.6% 100.0% 

 
كانت  جميعها ه في الخطواتالعلاقة بين مدة استخدام البخاخ مع خطوات استخدام البخاخ، وجد أنّ ( 17يبين الجدول )
 كالآتي:على الأنسبة الأخطاء 

 ,%80.3 %100.0 %66.7, :وكانت النسب كالآتيسنوات  5أقل من عند الفئة التي تستخدم البخاخ مدة  -
موزعة على الخطوات  ,69.6% ,77.1% 75.0% , 82.1% , ,75.0% 77.8% , 61.5% , ,80.0%

 .على التوالي 22الى  2من 
 %0.0 %16.7,سنوات كالآتي:  22-1في حين كانت نسبة الأخطاء عند الفئة التي تستخدم البخاخ مدة  -

موزعة على  ,22.8% ,17.1% ,18.8% ,6.0% ,11.8% ,19.4% ,30.8% ,0.0% ,15.8%
 .على التوالي 22الى  2الخطوات من 
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 ,%0.0 %16.7سنوات كالآتي:  22في حين كانت نسبة الأخطاء عند الفئة التي تستخدم البخاخ مدة أكثر من  -
موزعة على الخطوات من  ,7.6% ,5.7% ,6.3% ,11.9% ,13.2% ,2.8% ,7.7% ,20.0% ,3.9%

 على التوالي. 22الى  2
بالخطوة المرتبطة معها بالنسبة الى عدد المرضى تمثل النسب السابقة عدد المرضى الذين أخطئوا باستخدام البخاخ 

كانت نسبة الأخطاء الأعلى عند المرضى  جميعها نجد أنه في الخطوات من ثمّ الإجمالي الذي أخطئ بالخطوة نفسها، و 
  سنوات. 1خدمون البخاخ لمدة أقل من الذين يست

 
 دراسة العلاقة بين الجنس واستخدام البخاخ: (11

 

 استخدام البخاخخطوات و ( العلاقة بين الجنس 18)جدول 

  
 الجنس

Total 
 Pearson  

Chi-Square  P-value 
 أنثى ذكر

 مرات 5أو  4هز العلبة 
 نعم

 95 55 40 العدد

5.224 0.008 
% 42.1% 57.9% 100.0% 

 لا
 50 26 24 العدد
% 48% 52% 100.0% 

 إزالة الغطاء
 نعم

 144 80 64 العدد

0.769 0.032 
% 44.4% 55.6% 100.0% 

 لا
 1 1 0 العدد
% 0.0% 100.0% 100.0% 

اجراء زفير بطيء بأكبر قدر من الراحة 
 الهواء حتى افراغ الرئتين من

 نعم
 69 42 27 العدد

1.333 0.027 
% 39.1% 60.9% 100.0% 

 لا
 76 39 37 العدد
% 48.7% 51.3% 100.0% 

 الإبقاء على البخاخ بالوضع العامودي
 نعم

 140 81 59 العدد

6.55 0.010 
% 42.1% 57.9% 100.0% 

 لا
 5 0 5 العدد
% 100.0% 0.0% 100.0% 

وضع البخاخ في الفم بين الأسنان 
 واللسان مسطح 

 نعم
 132 70 62 العدد

4.78 0.029 
% 47.0% 53.0% 100.0% 

 لا
 13 11 2 العدد
% 15.4% 84.6% 100.0% 

التأكد من اطباق الشفاه المحكم على 
 القطعة الفموية

 نعم
 109 64 45 العدد

 1.54 .2 022 
% 41.3% 58.7% 100.0% 

 لا
 36 17 19 العدد
% 52.8% 47.2% 100.0% 
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البدء بالشهيق ببطء من خلال الفم 
 وبنفس الوقت الضغط على القطعة

 نعم
 77 43 34 العدد

0.255 0.029 
% 44.2% 55.8% 100.0% 

 لا
 68 38 30 العدد
% 44.1% 55.9% 100.0% 

الاستمرار بأخذ شهيق عميق وبطيء 
الرئتين  من خلال الفم حتى امتلاء

 بالهواء

 نعم
 78 44 34 العدد

0.21 0.018 
% 43.6% 56.4% 100.0% 

 لا
 67 37 30 العدد
% 44.8% 55.2% 100.0% 

عند نهاية الشهيق إزالة العلبة من الفم 
 واغلاق الشفاء

 نعم
 129 67 62 العدد

7.3 0.007 
% 48.1% 51.9% 100.0% 

 لا
 16 14 2 العدد
% 12.5% 87.5% 100.0% 

ثواني او قدر 12مسك النفس لمدة 
 الامكان 

 نعم
 75 45 30 العدد

1.07 0.029 
% 40.0% 60.0% 100.0% 

 لا
 70 36 34 العدد
% 48.6% 51.4% 100.0% 

في حال الحاجة الى استخدام بخة 
 ثانية 62-32الانتظار لمدة دوائية 

 نعم
 53 25 28 العدد

2.56 0.011 
% 52.8% 47.2% 100.0% 

 لا
 92 56 36 العدد
% 39.1% 60.9% 100.0% 

 :إذ وجد أنهالعلاقة بين الجنس وخطوات استخدام البخاخ ( 18يبين الجدول )
 ,%52.8 ,%15.4 ,%100.0 ,%48.7 ,%0.0 %48عند الذكور نسبة حدوث الأخطاء كانت كالآتي:  -

على  22الى  2موزعة على خطوات استخدام البخاخ من  ,39.1% ,48.6% ,12.5% ,44.8% ,44.1%
 التوالي.

 ,%47.2 ,%84.6 ,%0.0 ,%51.3 ,%100.0 %52ت كالآتي: عند الاناث نسبة حدوث الأخطاء كان -
على  22الى  2موزعة على خطوات استخدام البخاخ من  ,60.9% ,51.4% ,87.5% ,55.2% ,55.9%
 التوالي.

 منها عند الذكور. كانت نسبة الأخطاء أعلى عند الاناث 11خطوات من أصل  9وبالتالي وجد أنه في 
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 ئات عمرية( واستخدام البخاخ:حسب فالعمر )دراسة العلاقة بين  (12
 ( العلاقة بين العمر وخطوات استخدام البخاخ19جدول )

  
 فئات عمرية

Total 
  

 Pearson  
Chi-Square 

  
 P-value  سنة 52أكثر من  سنة 50 – 20 سنة 22اقل من  

 مرات  5أو  4هز العلبة  
 نعم

 127 44 67 16 العدد

20.3 0.001 
% 12.6% 52.7% 34.7% 100.0% 

 لا
 18 12 6 0 العدد
% 0.0% 33.3% 66.7% 100.0% 

 إزالة الغطاء
 نعم

 144 56 73 15 العدد

8.1 0.015 
% 10.4% 50.7% 38.9% 100.0% 

 لا
 1 0 0 1 العدد
% 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

اجراء زفير بطيء بأكبر قدر من الراحة 
 افراغ الرئتين منحتى 

 نعم
 69 31 28 10 العدد

5.67 0.033 
% 14.5% 55.0% 40.5% 100.0% 

 لا
 76 35 35 6 العدد
% 8.0% 46.0% 46.0% 100.0% 

 الإبقاء على البخاخ بالوضع العامودي
 نعم

 140 56 72 12 العدد

26.7 0.000 
% 8.6% 51.5% 40.0% 100.0% 

 لا
 5 0 1 4 العدد
% 80.0% 20.0% 0.0% 100.0% 

وضع البخاخ في الفم بين الأسنان 
 واللسان مسطح بحيث يكون تحت

 نعم
 132 53 64 15 العدد

3.76 0.048 
% 11.4% 48.5% 40.2% 100.0% 

 لا
 13 3 9 1 العدد
% 7.7% 69.3% 23.1% 100.0% 

التأكد من اطباق الشفاه المحكم على 
 الفمويةالقطعة 

 نعم
 109 35 61 13 العدد

10.9 0.044 
% 11.9% 56.0% 32.1% 100.0% 

 لا
 36 21 12 3 العدد
% 8.3% 33.3% 58.4% 100.0% 

البدء بالشهيق ببطء من خلال الفم 
 وبنفس الوقت الضغط على القطعة

 نعم
 77 31 34 12 العدد

8.466 0.013 
% 15.6% 44.2% 40.3% 100.0% 

 لا
 68 25 39 4 العدد
% 5.9% 57.3% 36.8% 100.0% 

الاستمرار بأخذ شهيق عميق وبطيء 
 من خلال الفم حتى امتلاء

 نعم
 78 26 43 9 العدد

11.98 0.035 
% 11.5% 55.0% 33.3% 100.0% 

 لا
 67 30 30 7 العدد
% 10.4% 44.8% 44.8% 100.0% 

العلبة من الفم  عند نهاية الشهيق إزالة
 نعم واغلاق الشفاء

 129 53 62 14 العدد
6.312 0.001 

% 10.8% 48.2% 41.0% 100.0% 
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 لا
 16 3 11 2 العدد
% 12.5% 68.7% 18.8 100.0% 

ثواني او قدر  12مسك النفس لمدة 
 الامكان 

 نعم
 75 22 45 8 العدد

7.939 0.016 
% 10.7% 60.0% 29.3% 100.0% 

 لا
 70 34 28 8 العدد
% 11.4% 40.0% 48.6% 100.0% 

في حال الحاجة الى استخدام بخة دوائية 
 ثانية 62-32أخرى الانتظار لمدة 

 نعم
 53 31 20 2 العدد

29.56 0.000 
% 3.8% 37.7% 58.5% 100.0% 

 لا
 92 25 53 14 العدد
% 15.2% 57.6% 27.2% 100.0% 

 
 

 ( العلاقة بين العمر )مقسم الى فئات عمرية( وخطوات استخدام البخاخ حيث وجد:19الجدول )يبين 
 % 66.7سنة( بنسبة  50 )أكثر من بالخطوة الأولى كانت نسبة الأخطاء الأعلى عند الفئة العمرية -
 % 100.0سنة( بنسبة  20عند الفئة العمرية )أقل من بالخطوة الثانية كانت نسبة الأخطاء الأعلى  -
            و (سنة 50الى  20بين ) تينالعمري تينعند الفئ متساوية بالخطوة الثالثة كانت نسبة الأخطاء الأعلى -

 % 46.0بنسبة  سنة( 50)أكثر من 
 % 80.0سنة( بنسبة  20بالخطوة الرابعة كانت نسبة الأخطاء الأعلى عند الفئة العمرية )أقل من  -
 % 69.3بنسبة  سنة( 50الى  20بين )الأخطاء الأعلى عند الفئة العمرية بالخطوة الخامسة كانت نسبة  -
 % 58.4سنة( بنسبة  50بالخطوة السادسة كانت نسبة الأخطاء الأعلى عند الفئة العمرية )أكثر من  -
 % 57.3سنة( بنسبة  50الى  20بين بالخطوة السابعة كانت نسبة الأخطاء الأعلى عند الفئة العمرية ) -
و            (سنة 50الى  20بين ) تينالعمري تينعند الفئ متساويةبالخطوة الثامنة كانت نسبة الأخطاء الأعلى  -

 % 44.8بنسبة  سنة( 50)أكثر من 
 % 68.7سنة( بنسبة  50الى  20بين بالخطوة التاسعة كانت نسبة الأخطاء الأعلى عند الفئة العمرية ) -
 % 48.6سنة( بنسبة  50أكثر من الأخطاء الأعلى عند الفئة العمرية )بالخطوة العاشرة كانت نسبة  -
 % 57.6سنة( بنسبة  50الى  20)بين بالخطوة الحادية عشر كانت نسبة الأخطاء الأعلى عند الفئة العمرية  -
 

أعلى نسب حدوث الأخطاء في  حيث توزعت زيادة حدوث الأخطاء في فئة عمرية معينة مقارنة بباقي الفئاتلم نجد 
 20على الفئة العمرية  أربع خطواتسنة،  20)خطوتين على الفئة العمرية أقل من  كالآتي الخطوات على الفئات العمرية

سنة و أكثر  50-20خطوتين متساوية بين الفئتين سنة،  50أكثر من على الفئة العمرية  ثلاث خطواتسنة،  50الى 
 (.سنة 50
 



انمغتقييم تقنية استخدام البخاخات د.     

 

51 

 دراسة العلاقة بين وجود تعليم سابق مع خطوات استخدام البخاخ:  (13

 ( العلاقة بين وجود تعليم سابق وخطوات استخدام البخاخ20الجدول )

 
 وجود تعليم سابق

 Total لا نعم
Pearson Chi-

Square P-value 

 مرات  5أو  4هز العلبة 
 نعم

 100 60 40 العدد

2.094a 0.010 
% 40% 60% 100.0% 

 لا
 45 25 20 العدد
% 44.5% 55.5% 100.0% 

 إزالة الغطاء
 نعم

 144 79 65 العدد

4.787a 0.021 
% 45.1% 54.9% 100.0% 

 لا
 1 1 0 العدد
% 0.0% 100.0% 100.0% 

اجراء زفير بطيء بأكبر قدر من الراحة حتى افراغ 
 الرئتين من الهواء

 نعم
 88 32 56 العدد

6.945a 0.025 
% 63.6% 36.4% 100.0% 

 لا
 57 48 9 العدد
% 15.8% 84.2% 100.0% 

 الإبقاء على البخاخ بالوضع العامودي
 نعم

 130 65 65 العدد

8.121a 0.022 
% 50.0% 50.0% 100.0% 

 لا
 15 15 0 العدد
% 0.00% 100.0% 100.0% 

 وضع البخاخ في الفم بين الأسنان واللسان مسطح 
 نعم

 99 46 53 العدد

7.806a 0.045 
% 53.5% 46.5% 100.0% 

 لا
 46 34 12 العدد
% 25.9% 74.1% 100.0% 

التأكد من اطباق الشفاه المحكم على القطعة 
 الفموية

 نعم
 80 30 50 العدد

1.082a 0.001 
% 62.5% 37.5% 100.0% 

 لا
 65 50 15 العدد
% 23.1% 76.9% 100.0% 

البدء بالشهيق ببطء من خلال الفم وبنفس الوقت 
 الضغط على القطعة

 نعم
 69 22 47 العدد

9.771a 0.014 
% 68.1% 31.9% 100.0% 

 لا
 76 58 18 العدد
% 23.6% 76.4% 100.0% 

خلال الفم الاستمرار بأخذ شهيق عميق وبطيء من 
 حتى امتلاء الرئتين بالهواء

 نعم
 76 25 51 العدد

6.572 0.054 
% 67.1% 32.9% 100.0% 

 لا
 69 55 14 العدد
% 20.3% 79.7% 100.0% 

 2.207a 0.023 97 39 58 العدد نعم



انمغتقييم تقنية استخدام البخاخات د.     

 

52 

 

 
 

 إذخاخ مع خطوات استخدام الب( العلاقة بين وجود تعليم سابق للتقنية الصحيحة للبخاخ من قبل مختص 20يبين الجدول )
 وجد:

 ,%0.00 %44.5 أخطاء باستخدام البخاخ والذين تلقوا تعليم سابق كانت كالآتي:نسب المرضى الذين يرتكبون  -
على  موزعة  ,32.8% ,14.0% ,14.6% ,20.3% ,23.6% ,23.1% ,25.9% ,0.00% ,15.8%

 على التوالي. احدى عشرالى  واحدخطوات استدام البخاخ من 
 %55.5دام البخاخ والذين لم يتلقوا تعليم سابق كانت كالآتي: خباست اءخطأنسب المرضى الذين يرتكبون  -

100.0%, 84.2%, 100.0%, 74.1%, 76.9%, 76.4%, 79.7%, 85.4%, 86.0%, 67.2%, 
 على التوالي. احدى عشرالى  واحدموزعة على خطوات استخدام البخاخ من 

كانت نسبة الأخطاء أعلى في فئة المرضى الذين لم يتلقوا تعليم سابق  جد في جميع الخطوات الإحدى عشروبذلك و 
 للتقنية الصحيحة.

 
 
 
 
 
 

عند نهاية الشهيق إزالة العلبة من الفم واغلاق 
 الشفاء

% 59.8% 40.2% 100.0% 

 لا
 48 41 7 العدد
% 14.6% 85.4% 100.0% 

ثواني او قدر الامكان 12مسك النفس لمدة   
 نعم

 74 19 55 العدد

4.315a 0.024 
% 74.3% 25.7% 100.0% 

 لا
 71 61 10 العدد
% 14.0% 86.0% 100.0% 

في حال الحاجة الى استخدام بخة دوائية أخرى 
 ثانية 62-32الانتظار لمدة 

 نعم
 75 33 42 العدد

6.056a 0.024 
% 56.0% 44.0% 100.0% 

 لا
 70 47 23 العدد
% 32.8% 67.2% 100.0% 
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 دراسة العلاقة بين تشخيص المرض وخطوات استخدام البخاخ: (14
 استخدام البخاخ خطوات( العلاقة بين تشخيص المرض و 21جدول )

 
 تشخيص المريض

-COPD Total Pearson Chi ربو
Square 

P-value 

 مرات 5أو  4هز العلبة 
 نعم

 127 36 91 العدد

1.094a 0.029 
% 71.7% 28.3% 100.0% 

 لا
 18 3 15 العدد
% 83.3% 16.7% 100.0% 

 إزالة الغطاء
 نعم

 144 38 106 العدد

2.737a 0.048 
% 73.6% 26.4% 100.0% 

 لا
 1 1 0 العدد
% 0.0% 100.0% 100.0% 

زفير بطيء بأكبر قدر من الراحة حتى افراغ الرئتين اجراء 
 الهواء من

 نعم
 69 13 56 العدد

4.345a 0.037 
% 81.2% 18.8% 100.0% 

 لا
 76 26 50 العدد
% 65.8% 34.2% 100.0% 

 الإبقاء على البخاخ بالوضع العامودي
 نعم

 140 38 102 العدد

.125a 0.023 
% 72.9% 27.1% 100.0% 

 لا
 5 1 4 العدد
% 80.0% 20.0% 100.0% 

 وضع البخاخ في الفم بين الأسنان واللسان مسطح
 نعم

 132 36 96 العدد

.106a 0.045 
% 72.7% 27.3% 100.0% 

 لا
 13 3 10 العدد
% 76.9% 23.1% 100.0% 

 التأكد من اطباق الشفاه المحكم على القطعة الفموية
 نعم

 109 22 87 العدد

10.062a 0.002 
% 79.8% 20.2% 100.0% 

 لا
 36 17 19 العدد
% 52.8% 47.2% 100.0% 

البدء بالشهيق ببطء من خلال الفم وبنفس الوقت الضغط 
 على القطعة

 نعم
 77 20 57 العدد

.071a 0.040 
% 74.0% 26.0% 100.0% 

 لا
 68 19 49 العدد
% 72.1% 27.9% 100.0% 

الاستمرار بأخذ شهيق عميق وبطيء من خلال الفم حتى 
 الرئتين بالهواء امتلاء

 نعم
 78 18 60 العدد

1.52 0.026 
% 76.9% 23.1% 100.0% 

 لا
 67 21 46 العدد
% 68.7% 31.3% 100.0% 

 نعم عند نهاية الشهيق إزالة العلبة من الفم واغلاق الشفاء
 129 36 93 العدد

.607a 0.043 
% 72.1% 27.9% 100.0% 
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 لا
 16 3 13 العدد
% 81.3% 18.8% 100.0% 

 ثواني او قدر الامكان 12مسك النفس لمدة 
 نعم

 75 14 61 العدد

5.352a 0.021 
% 81.3% 18.7% 100.0% 

 لا
 70 25 45 العدد
% 64.3% 35.7% 100.0% 

أخرى الانتظار في حال الحاجة الى استخدام بخة دوائية 
 ثانية 62-32لمدة 

 نعم
 53 22 31 العدد

9.072a 0.003 
% 58.5% 41.5% 100.0% 

 لا
 92 17 75 العدد
% 81.5% 18.5% 100.0% 

 

 وجد: إذ MDI( مع خطوات استخدام بخاخات COPD( العلاقة بين تشخيص المرض )ربو أو 21يبين الجدول )
 ,%65.8 ,%0.0 %83.3نسب المرضى الذين يرتكبون أخطاء باستخدام البخاخ والذين لديهم ربو كانت كالآتي:  -

موزعة على خطوات  ,81.5% ,64.3% ,81.3% ,68.7% ,72.1% ,52.8% ,76.9% ,80.0%
 استخدام البخاخ من واحد الى احدى عشر على التوالي.

 ,%100.0 %16.7كانت كالآتي:  COPDنسب المرضى الذين يرتكبون أخطاء باستخدام البخاخ والذين لديهم  -
موزعة على  ,18.5% ,35.7% ,18.8% ,31.3% ,27.9% ,47.2% ,23.1% ,20.0% ,34.2%

 خطوات استخدام البخاخ من واحد الى احدى عشر على التوالي.
وجدت بعشر خطوات من أصل أحد  إذام البخاخ كانت أكثر عند مرضى الربو بذلك وجد أن نسبة حدوث الأخطاء باستخد

 عشر.
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 والمقارنة مع الدراسات العالمية مناقشة النتائج الثالث:الفصل 
 

. وعلى الرغم من التطور التكنولوجي نجد COPDوأفضل طريق للعلاج عند مرضى الربو  الإنشاقيةالعلاج بالأدوية  د  يع
 .162]- [164الحالية المتوافر الإنشاقيةأن أخطاء استخدام هذه الأدوية تبقى من المشاكل الحقيقية للعلاجات 

 
 :نسبة المرضى الذين يخطئون باستخدام البخاخ 

الخطوات من المرضى يتبعون  فقط % 99.3وجد أن  إذ أن هناك أخطاء كثيرة باستخدام البخاخاتبدراستنا وجد 
 يخطئون بخطوة واحدة على الأقل. وتختلف نسبة الأخطاء % 11.0في حين أن  جميعها الصحيحة الموصى بها

بالنسبة لخطوة  % 19.4بالنسبة لخطوة )إزالة الغطاء( الى  % ..2تتراوح من  فهي حسب الخطوة المراد استخدامها
 الخطوات(ثانية ثم إعادة  12-92الانتظار لمدة  )في حال الحاجة الى بخة دوائية ثانية

 Worafi-AlYaser M. [165] مارات العربية المتحدةالا في COPDمريض ربو و 43بدراسة أخرى مشابهة تم على 

  من المرضى المشاركين في الدراسة لديهم معرفة قليلة بالتقنية الصحيحة للبخاخ  % 1...أن حوالي  وجد
كثير من تركيا وجدت أن هناك  في COPDومريض ربو  123التي تمت على  la et OcakliBirsen  [166]بدراسة 

من  % 13.1و  COPDمن مرضى ال  % 1.3.وكان أشيعها ) MDIالأخطاء باستخدام البخاخات من نمط 
 (خذ الشهيق من البخاخأيخطئون بخطوة اجراء الزفير قبل  مرضى الربو

 

 يعتقد أنها تؤثر على التقنية الصحيحة لاستخدام البخاخ عند مرضى الربو وال ة عدّ عوامل  دُرستCOPD  وبسبب
ا ما هذ واختلاف المعايير المستخدمة في الدراسات الأخرى  عدم وجود معيار واضح لتحديد مدى صحة التقنية ككل

ضعف في التعريف المعياري لمصطلح التقنية ك لهنا وجد أنّ  إذ Mahon and colleagues [167]وجد بدراسة 
لخطوات التي عدد اعلى هذه  دراستنافي  اعتُمد فقدمع وجود اختلافات بمصطلحات تقييم التقنية الصحيحة للبخاخات 

 التي ارتكبها المريض. الخاطئة وتأثير العامل المدروس بتقليل عدد الخطوات أخطئ بها المريض
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  :العلاقة بين التشخيص والخطوات 
 من ناحية تقنية استخدام البخاخ COPDتشير الدراسات السابقة الى أنه لا يوجد فرق بين مرضى الربو ومرضى ال 

 COPDعلى الرغم من العمر الأكبر لمرضى  COPDأو من ناحية الأخطاء بهذه التقنية عند مرضى  ، 16]] [8 [169
 .170]-[172 أعلى لديهم إمراضياتمقارنة بمرضى الربو ووجود نسبة 

التركية وجود نسبة أعلى من سوء استخدام البخاخ عند مرضى الربو مقارنة  Birsen Ocakli et al [166]وجد بدراسة 
 .COPDبمرضى 

 شرةحدى عإوجد أنه من أصل  إذوجد أن نسبة مرضى الربو الذين يخطئون باستخدام البخاخ كانت أعلى أما بدراستنا 
 عامليشكل  قدلى أن مرض الربو إات، ما يشير خطو  عشرةخطوة فقد كانت الأخطاء أشيع عند مرضى الربو في 

 ام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة، وهذا يتوافق مع ما وجد بالدراسة التركية.خطر أعلى لحدوث الأخطاء باستخد
 

  والخطوات:العلاقة بين مدة استخدام البخاخ 
وجد أن هناك  MDIلى وجود العديد من الخطوات اللازمة لاستخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة إبالنظر 

 ،COPDواحتمالية أعلى لحدوث الأخطاء بتقنية استخدام البخاخ مع قصر مدة المرض ومدة العلاج عند مرضى الربو 
)والذي يقتضي زيارات دورية أكثر للمراكز من جهة المرض مدة وهذا ما يدعم وجود ارتباط موثق سابقا بين طول 

إعادة تذكير المريض بالتعليمات المتعلقة باستخدام البخاخ( ووجود تقنية صحيحة لاستخدام البخاخ من الصحية وبالتالي 
 .173]- [177جهة أخرى 
وجدت ارتباط بين زيادة حدوث الأخطاء باستخدام  إذ et al   Birsen Ocakli [166]ليه دراسةإتوصلت وهذا ما 

 .قصر مدة المرض منذ تشخيصه وعلاجهالبخاخ مع 
سنوات  خمسوبدراستنا تبين أن النسبة الأكبر من الأخطاء تحدث عند المرضى الذين يستخدمون البخاخ لمدة أقل من 

خطوة كان في جميعها نسبة حدوث الأخطاء  إحدى عشرةوجد أنه من  إذتخدمون البخاخ لمدة أطول، مقارنة بالذين يس
يشير الى أنه كلما زادت مدة استخدام البخاخ  سنوات، وهذا ما خمسأعلى عند الفئة التي تستخدم البخاخ مدة أقل من 

 كلما قلت نسبة الأخطاء وهذا ما يتماشى مع نتائج الدراسات العالمية.
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  الخطوات:دراسة العلاقة بين وجود تعليم سابق مع 
 GINAوللربو وهي  GOLD [178] وهي COPDدائما ما تؤكد التقارير السنوية الصادرة عن الجمعيات العالمية لل 

أن  . وجدت العديد من الدراساتوتكراراً  بشكل دائم مراراً  عند المرضى البخاخ على ضرورة تقييم تقنية استخدام [179]
دة أثناء استخدام البخاخات وزيا في تؤدي الى نقص هام في حدوث الأخطاءوجود مداخلات تعليمية للتقنية الصحيحة 

  .180]- [184في مطاوعة المريض على العلاج

في كوريا حيث قامت  COPDمريض  012المستقبلية على  June Hong Ahn et al [185]وهذا ما وجد بدراسة 
وجدت  ذإمدة شهر وتقييم تقنية استخدام البخاخات لديهم قبل وبعد الجلسات بالمرضى لجلستين تعليميتين  بإخضاع

 .انخفاض هام بمعدل حدوث الأخطاء
لم يتلقوا تعليم سابق والذي  % 11.0فقط تلقوا تعليم سابق من قبل مختص في حين  % 44.3وفي دراستنا وجد أن 

ن نسبة المرضى إخطوة ف حدى عشرةإفي جميع الخطوات البالغ عددها جد وُ  إذانعكس على صحة استخدام البخاخ 
وجود تعليم  لى أنإتلقوا تعليم سابق، وهذا ما يشير الذين لديهم أخطاء أكثر كانت جميعها في فئة المرضى الذين لم ي

 يتماشى معسابق لدى المريض يقلل من نسبة حدوث الأخطاء في استخدام البخاخات ذات الجرعة المضبوطة، وهذا 
 نتائج الدراسات العالمية.

 
 

  الجنس مع الخطوات: العمر و دراسة العلاقة بين 
ارتباط بين العمر والجنس من جهة  أنّه لا يوجد alOnyedum CC et  [187]ودراسة  gray et al [186]وجد بدراسة 

و                et alGoodman  [188]أما في دراسة  .عند مرضى الربو MDIمع حدوث أخطاء باستخدام البخاخات 
Bartolo et al Kyra [189] فقد وجد أن الذكور يستخدمون البخاخ بشكل أفضل بكثير من الاناث. 

طوة خ حدى عشرةإخطوات من أصل  تسعوجد أنه في  إذوجد أن نسبة الأخطاء أقل عند الذكور مقارنة بالإناث بدراستنا 
 .Goodman et al [188]، وهذا يتوافق مع دراسة عند الإناثند الذكور أقل مما هي نسبة الأخطاء ع

 ات العمريةعلى الفئ اً مختلف توزعاً للأخطاء في فئة عمرية معينة وتتوزع الأخطاء  مهمأما من ناحية العمر فلم نجد تركز 
ثلاث سنة،  50الى  20على الفئة العمرية  أربع خطواتسنة،  20خطوتين على الفئة العمرية أقل من )جميعها 
ما يشير  (سنة 50سنة و أكثر  50-20خطوتين متساوية بين الفئتين سنة،  50أكثر من على الفئة العمرية  خطوات

 باط هام.ارت بأنه لا يوجدالعمر على تقنية استخدام البخاخ، وهذا يتوافق مع الدراسة النيجيرية  لا وجود تأثيرلى إ
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  الجامعية مع الخطوات:دراسة العلاقة بين الشهادة 
ات السابقة وجد بالدراس إذ لديه،من العوامل التي تؤثر على تقنية استخدام البخاخ عند المريض هي المستوى التعليمي 
 Onyedumوفي دراسة  ،[190]أن هذه التقنية سيئة بوجود أخطاء أكثر عند المرضى ذوي المستوى التعليمي الأقل 

et alCC  
وجدت أن القليل من المرضى الغير متعلمين المالطية  Bartolo et al Kyra [189]ودراسة النيجيرية  [187]

 .مقارنة بالمرضى الذين لديهم تعليم ثانوي أو ثالثي ةصحيح صورةأو الذين لديهم تعليم أولي قد أتم الخطوات ب
اء شهادة جامعية لديهم نسبة أخط وبدراستنا وجد نتيجة مشابهة للدراسات العالمية حيث وجد أن المرضى الذين لديهم

طوات خ تسع وجد أن نسبة الأخطاء في إذية رضى الذين ليس لديهم شهادة جامعأقل بمعظم خطوات البخاخ مقارنة بالم
  .المرضى الذين لديهم شهادة جامعيةأقل عند خطوة  حدى عشرةإمن أصل 
التي حددت أن اشيع خطوة التي يحدث بها أخطاء والتي تتطلب مهارة فكرية  Beerendonk et al [191]وبدراسة 

ة مقارنة بالخطو (  البدء بالشهيق ببطء من خلال الفم وبنفس الوقت الضغط على القطعة) 7عالية وهي الخطوة رقم 
، وبدراستنا وجد  مودي( الإبقاء على البخاخ بالوضع العا) 4الأشيع التي لا تتطلب مهارة فكرية عالية وهي الخطوة رقم 

 إذ أنهعند المرضى الذين ليس لديهم شهادة جامعية  هي من أكثر الخطوات شيوعاَ لحدوث الأخطاء .أن الخطوة رقم 
ة جامعية من المرضى الذين لديهم شهاد % 71.4( في حين P-value=0.000) فقط من قام بهذه الخطوة % 28.6

وخاصة  وجود مستوى تعليمي عالي يقلل من حدوث الأخطاء باستخدام البخاخ، وهذا ما يؤكد أن قام بهذه الخطوة
 .بالخطوات التي تتطلب مهارة فكرية عالية

 
 

 ( يلخص المقارنة بين نتائج دراستنا مع نتائج الدراسات الأخرى.22الجدول )
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



انمغتقييم تقنية استخدام البخاخات د.     

 

59 

 
 

 ( مقارنة بين نتائج دراستنا مع نتائج الدراسات العالمية22الجدول )

 دراستنا المتغير
 

Birsen Ocakli 
2018 

Onyedum CC 
2014 

June Hong 
2020 

Kyra Bartolo 
2017 

 جزيرة مالطا  كوريا نيجيريا تركيا سوريا مكان الدراسة

 مريض 145 حجم العينة
 (COPD 34،ربو 126)

 مريض 524
(323 COPD،131 ربو) مريض  261 مريض ربو 142

COPD 
مريض ربو  208
 COPDو 

 مقطعية مستعرضة حشدية مستقبلية مقطعية مستعرضة مقطعية مستعرضة مقطعية مستعرضة تصميم الدراسة

العوامل التي 
وجد لها تأثير 

زيادة الأخطاء ب
باستخدام 

 البخاخ

عدم وجود تعليم  -
 سابق

 خطوة( 11/11)
قصر مدة  -

 استخدام البخاخ
 خطوة( 11/11)

عدم وجود شهادة  -
 جامعية

 خطوة( 9/11) 
 الجنس الانثوي  -

 خطوة( 9/11)
مرضى الربو  -

 COPDمقارنة ب
 خطوة( 10/11)

مرضى الربو مقارنة  -
  COPDب 

(p-value=0.046) 
الاناث أكثر من  -

 الذكور
(P-value=0.006) 

 قصر مدة المرض -
(P-value<0.001) 

قصر مدة استخدام  -
 البخاخ

(P-value=0.006) 

مستوى تعليمي  -
 منخفض

(p-value<0.01) 
لديهم الذين  -

أعراض ربوية أكثر 
 تواترا  

(p-value<0.01) 
الذين لم يتلقوا  -

تعليم سابق من 
 قبل طبيب حصرا  

(P-value=0.51) 

اخضاع المريض  -
لجلستين 

تدريبيتين أدت 
الى خفض نسبة 

الأخطاء من 
الى  43.2%
8.8%  

p-value<0.001)) 

 الجنس الانثوي  -
(p-value=0.001) 

 المستوى التعليمي -
(p-value=0.003) 

 استخدام الحجيرة -
(p-value=0.007) 

شرح الخطوات  -
من قبل مختص 

 صحي
(p-value=0.001) 

 

المعيار الذي 
استخدم لتقييم 
صحة التقنية 

 ككل

 
التي عدد الخطوات 

 أخطئ بها المريض

 
بعض تم دراسة 

للبخاخات من  الخطوات
ومن نمط  MDIنمط 

DPI 

 
 جميع الخطواتاتباع 

تم الاعتماد على 
  معيار يسمى
FSI-10 

الشعور بالرضى )
عن استخدام 

 (البخاخ

 معياران: 
 عدد الخطوات

  الصحيحة،
 عدد الأخطاء
بالخطوات 
 الأساسية
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 : المحددات والمعوقاترابعالفصل ال
 

مرضى الربو  نقص عددما أدى ال  COVID-19حجم العينة وذلك بسبب انتشار وباء  صغر -
 .للعيادات الخارجية والمشافي خلال فترة الدراسة المراجعين COPDو

بدراسة وجود تعليم سابق للمريض لتقنية استخدام البخاخ الصحيحة لا يمكن الجزم بأن الطريقة  -
 .الملقنة من قبل مختص كانت صحيحة

ام الاستخد غيابالدراسة مقطعية مستعرضة وليست حشدية مستقبلية لم تمكننا من دراسة تأثير  -
 وذلك بسبب صعوبة متابعة المريض خارج المشفى. لديه،الصحيح للبخاخ على ضبط المرض 

يعتقد بوجود اختلاف بالنتائج  إذ النتائج،قلة الدراسات المشابهة في منطقتنا ما يصعب مقارنة  -
 باختلاف المجتمعات.

معيار واضح لتقييم التقنية الصحيحة من التقنية الخاطئة )عدد الخطوات الخاطئة مثلا  أو  لا يوجد -
 الخطأ ببعض الخطوات( ما يصعب دراسة العوامل المؤثرة على هذه التقنية.
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 مقترحاتالاستنتاجات وال: خامسالالفصل 
 الاستنتاجات:

الأخطاء بخطوات استخدام البخاخات ذات  يرتكبون  COPDونسبة كبيرة من مرضى الربو أن د وج -
 يؤثر على ضبط المرض لديهم. قد ما MDIالجرعة المضبوطة 

 المضبوطة الجرعة ذات البخاخات لاستخدام الصحيحة التقنية على تؤثر قد أنها وجد التي العوامل -
 :هي

 الصحيحة للتقنية سابق تعليم وجود  .1
 (بدراستنا جامعية بشهادة يتمثل) المريض لدى عال تعليمي مستوى  وجود .2
 لدى الأخطاء حدوث نسبة زادت كلما أقل كانت كلما التي للبخاخ المريض استخدام مدة .3

 المرضى
 (الذكور من أخطاء أكثر الاناث) الجنس .4
 (COPD مرضى من أخطاء أكثر الربو مرضى) التشخيص .5

 البخاخات ذات الجرعة المضبوطة.ؤثر بشكل هام على تقنية استخدام لا يفي حين وجد أن العمر   -
 المقترحات:

على التقنية  جميعهم الإنشاقيةالموضوعين على العلاج بالأدوية  COPDوتعليم مرضى الربو يجب   -
 بل المريض وتصحيحالصحيحة لاستخدامها مع التقييم الدائم عند كل مراجعة للتقنية المتبعة من ق

 الأخطاء ان وجد.
توضيحية أو مقاطع مصورة عن التقنية الصحيحة لاستخدام البخاخ بحيث تكون إمكانية تصميم صور  -

 في متناول المريض ومراجعتها بشكل دوري.
 إمكانية استخدام حجيرة إنشاقية في حال عدم القدرة على استخدام البخاخ بشكل صحيح. -
شهادة جامعية لدى المريض )والذي يزيد من خطر الاستخدام الخاطئ للبخاخ( يجب  لا توجدفي حال  -

 .ذوو مستوى تعليمي أعلى لمريضتعليم مرافقين لالتأكيد بشكل أكبر على المريض أو إمكانية 
اجراء دراسات أكبر وتشمل عينة أكثر في منطقتنا لتأكيد النتائج الحالية مع دراسة عوامل إضافية قد  -

ة ووجود قص الإنشاقيةلى تقنية استخدام البخاخات لدى المريض كوجود عدة أنماط من الأدوية تؤثر ع
مع ضبط  خومقارنة عدم الاستخدام الصحيح للبخا وغيرها من العوامل عائلية لاستخدام البخاخ

 .المرض
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Abstract 

 

Background: Asthma and COPD are one of the most frequent diseases worldwide 

and they comprise a big economic burden. The most common treatment is 

metered dose inhalers (MDI) which require a very good coordination at the steps. 

So making errors is common. 

 

Aim: this study was designed to evaluate of inhaler technique in Asthma and 

COPD patients and determine what factors influence this technique. 

 

Materials and Methods: this was a cross-sectional study conducted at Al-Assad 

and Al-Mouassat University Hospitals, Damascus, during period between February 

2020 _ February 2021. A number of 145 patients with Asthma or COPD who take 

MDI inhaler were analyzed. Then had assessed their inhaler technique and study 

few factors that may be influence their technique like prior education and 

duration of the disease and duration of diagnosis and educational statue of the 

patient. 

 

Results: the study was done on 145 patients (106 with Asthma and 39 with COPD) 

found that only 33.8 % (49 patient) was complete all the inhaler steps correctly. 
The most frequent errors was (whenever need for another inhalation wait for 30-

60 seconds) found in 63.4 % then (made slow expiration as much as possible until 

the lungs are empty) found in 52.4%. 

Prior inhaler technique education, duration of MDI use (less than 5 years), 

educational statue, diagnosis (Asthma patients) and sex (females) are the factors 

that found to affect significantly the inhaler technique. 

 

Conclusion: so many patients with Asthma and COPD make errors in using MDI 

inhalers. Prior inhaler technique education, duration of MDI use, the patient 

educational statue, diagnosis (asthma patient) and sex (females) are factors that 

found to affect the inhaler technique. 

 

Keywords: Asthma, COPD, MDI, inhaler technique, prior inhaler technique 

education, educational statue, diagnosis. 
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