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پیشگفتار
بیماری مزمن انسدادی ريه )COPD 1( يكی از مهم ترين علل مرگ و میر و از معضلات 
اصلی سیســتم های بهداشــتی درمانی در جوامع امروزی به شــمار می آيــد. اين بیماری 
هزينه های اقتصادی و اجتماعی زيادی را به بیماران و خانواده های ايشــان، جامعه و نظام 
سلامت تحمیل می كند. طبق گزارش سازمان جهانی بهداشت بیش از 210 میلیون نفر از 
جمعیت جهان به COPD مبتلا هستند و سالانه بیش از ۳ میلیون نفر در دنیا در اثر ابتلا 
به اين بیماری جان خود را از دست می دهند. تخمین زده می شود كه طی يک دهه آينده، 
COPD ســومین علت مرگ ناشی از بیماری در جهان گردد. مهم ترين عامل خطر ابتلا 
به COPD مصرف ســیگار اســت. از علل ديگر ابتلا به اين بیماری می توان به تماس های 
شغلی نظیر كار در معادن، آلودگی هوا در شهرها و همچنین آلودگی هوای داخل منزل در 
اثر استفاده از سوخت های بیولوژيک و فسیلی مانند فضولات حیوانی، چوب و زغال سنگ 

اشاره نمود.
با توجه به ضرورت پیشگیری و كنترل بیماری COPD در كشور و به منظور استاندارد 
سازی خدمات تشخیص، درمان و مراقبت بیماری، دفتر مديريت بیماری های غیرواگیر با 
همكاری كمیته ملی بیماری های مزمن تنفســی، اولین راهنمای ملی COPD را تدوين 
نمود. اين راهنما براســاس آخرين منابع معتبر علمی و همچنین با كســب نظر از انجمن 
متخصصین ريه تهیه و با توجه به شرايط و امكانات كشور بومی سازی شده است. امیدوارم 
كه با ياری خداوند متعال و با بهره گیری از اين دستورالعمل بتوانیم گام های بلند و موثری 

در كنترل اين بیماری و ارائه خدمت به نیازمندان و بیماران جامعه برداريم. 

1. Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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ضمن تشــكر از همكاری ســركار خانم كتايون كاتب صابر كارشناس اداره بیماری های 
مزمن تنفســی و معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشكی ساوه، از همكاران محترم انجمن 
متخصصین ريه و اعضا محترم كمیته ملی بیماری های مزمن تنفســی كه در تدوين اين 

راهنما ما را ياری نمودند به شرح ذيل قدردانی می گردد: )به ترتیب حروف الفبا(
دكتر خلیل انصارين )رئیس انجمن متخصصین ريه و عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشكی تبريز(

دكتر گیتی پوردولت )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی(
دكتر حسن حیدرنژاد )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی(

دكتر محمدرضا زاهد پوراناركی )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشكی تهران(
دكتر رامین سامی )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشكی اصفهان(

دكتر كیوان گوهری مقدم )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشكی تهران(
دكتر محمدرضا مسجدی )عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی(

دكتر مهدی نجمی )رئیس اداره بیماری های مزمن تنفسی دفتر مديريت بیماری های غیرواگیر(
دكتر عباس نعمتی )دبیر انجمن متخصصین ريه(

دكتر احمد كوشا
رئیس دفتر مدیریت بیماری های غیرواگیر
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تعریف 
بیماري انســدادي مزمن ريه )COPD( به انسداد برگشــت ناپذير مجاری هوايی كه با 
محدوديت پیشــرونده، تدريجي و برگشــت ناپذير جريان هواي ريوي همراه اســت گفته 
می شــود. هر چند COPD در صورت درمان هم به طور كامل برگشت پذير نیست، اما يک 
بیماري قابل پیشــگیري و كنترل است. COPD علاوه بر تاثیر بر دستگاه تنفس عوارض 
سیستمیک قابل توجهي نیز دارد و بايد به عنوان يک بیماری سیستمیک به آن نگاه كرد. 

علل
مصرف سیگار علت 80% موارد COPD است. ساير مواد دخانی مثل قلیان، سیگار برگ 
و پیپ هم عامل مهمی در ايجاد COPD هســتند. تماس های شغلی خاص مثل كار در 
معادن و صنايع نساجی، آلودگی هوا )در داخل خانه به علت تماس با سوخت های فسیلی 
و يا خارج از خانه به علت آلودگی مناطق شهری( و تماس غیر فعال با سیگار )قرار گرفتن 
در معرض دود ســیگار، قلیان،... ديگران( نیز به عنوان ساير علل COPD مطرح هستند. 
واكنش ساختار ريه به اين عوامل خطر متفاوت است. اگر زمینه ژنتیكی فراهم باشد تماس 

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

پاتوژنز
تماس با عوامل ايجاد  كننده بیماری به ويژه سیگار باعث فعال شدن سلول های التهابی 
در مجاری هوايی می شــود. آنزيم های مخرب ناشــی از اين سلول ها باعث صدمه زدن به 
ســلول های اپی تلیال و ماتريكس خارج ســلولی آلوئول ها و برونشیول ها می شود. ترمیم 
غیر موثر ماتريكس خارج ســلولی، هیپرتروفی سلول های گابلت و از بین رفتن مژک های 
ســلول های اپیتلیال ، باعث انسداد مجاری هوايی و محدود شدن عبور هوا از اين مجاری 
می گردد. نقص ايمنی ايجاد شــده در مجاری هوايــی و آلوئول ها )به ويژه نقص عملكرد 
فاگوسیتی ماكروفاژها( فرد را مستعد عفونت های مكرر ريوی می كند. نكته قابل تامل اين 
است كه اگر بیماری آغاز شــود، حتی با ترک سیگار نیز فعالیت های التهابی ايجاد شده 

توسط سلول های التهابی ادامه خواهد داشت.
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علائم بالینی 
در مراحل ابتدايی بیماری علايم بیماری واضح نیستند، به نحوی كه ممكن است، افت 
قابل توجهی در عملكرد ريه بروز كند، اما هنوز علايم اهمیت داری توســط فرد احساس 
نگردد. در بیماران علامت دار علائم اولیه COPD شامل تنگی نفس، سرفه و خلط است. 
1. ســرفه: در بســیاری از موارد اولین علامت بیماری سرفه مزمن است، كه به ويژه 
در فصل سرد سال تشديد می شود. در اين بیماران هر چند سرفه معمولا با خلط همراه 
اســت اما ممكن است سرفه خشک باشد. سرفه ممكن اســت صبحگاهی باشد و يا در 

طول روز ادامه يابد.
2. خلــط: معمولا فرد اين خلط را نه به عنوان بیماری بلكه ناشــی از اثر مســتقیم 
اســتعمال دخانیات می داند. هر الگوی تولید خلط مزمــن می تواند بیماری COPD را 
مطرح كند. خلط می تواند ســفید و يا غلیظ باشد، صبحگاهی و يا در طول روز باشد. در 

دوره های تشديد بیماری معمولا خلط افزايش يافته و غلیظ می شود.
۳. تنگی نفس: با پیشــرفت بیماری معمولا تنگی نفس بروز می كند، اين تنگی نفس 
در ابتدا در فعالیت ايجاد می شود و در حالت استراحت از بین می رود، اما با گذر  زمان و 

پیشرفت بیماری در استراحت هم فرد از تنگی نفس رنج خواهد برد.
نكته مهم: بايد توجه داشــت كه نبود يک يا دو علامت از ســه علامت )سرفه، خلط و 

تنگی نفس( رد كننده COPD نیست.

معاینه بالینی
معاينــه بالینی در ابتدا نرمال اســت. اما با پیشــرفت بیماری، در ســمع ريه كاهش 
صداهای ريوی، ويزينگ و يا كراكل خشــن شنیده خواهد شد. پر هوايی ريه ) مثل سینه 
بشــكه ايی و بازدم طولانی (، نارسايی قلب راست)corpulmonale(،، سیانوز و همچنین 
علائم سوء تغذيه در مراحل پیشرفته بیماری بروز خواهند كرد. كلابینگ در اين بیماران 
نادر اســت و در صورت مشاهده بايد بیمار از جهت وجود بیماری ديگر مثل سرطان ريه 

ارزيابی شود.

۹



COPDراهنمای   ملی

تشخیص
 هر بیمار بالای ۴0 سال كه سابقه تماس با عوامل خطر )مصرف دخانیات، گردوغبار،...( 
را داشــته و با يكی از علايم سرفه، خلط و يا تنگی نفس مزمن مراجعه كند بايد از نظر 
 COPD مــورد ارزيابی قرار گیرد. اگر بیمار علايــم بالینی منطبق با COPD بیماری
دارد و شــرح حال تماس با عوامل خطر را نیز ذكر می كند، احتمال بالینی COPD بالا 
خواهد بود و برای تشــخیص قطعی COPD لازم است اسپیرومتری انجام شود. اگر در 
اسپیرومتری نمای انسداد برگشت ناپذير مجاری هوايی ديده شود COPD مطرح است. 
)براســاس تعريف FEV1/FVC<70% ،GOLD بعد از تجويز برونكوديلاتور به عنوان 

معیار تشخیص COPD مي باشد(. 
بعد از تشخیص لازم است برای كلیه بیماران عكس قفسه سینه گرفته شود. يافته های 
راديوگرافی در اين بیماران شــامل پر هوايی قفســه ســینه، افزايش برونكوواســكولار 
ماركینگ و مسطح شــدن ديافراگم مي باشد. وجود يافته های ديگر مانند كارديومگالی، 
ندول يا توده در پارانشــیم ريه، لنفادنوپاتی ناف ريه و يا پهن شــدن مدياستن، مطرح 
كننده تشــخیص های ديگر، عوارض بیماری و يا بیماری های همراه مي باشــد و نیازمند 

ارزيابی های تكمیلی توسط سطوح تخصصی است.

تعیین شدت بیماری 
پس از تشخیص بیماری، به منظور تعیین روش های درمانی، فواصل انجام مراقبت های 
بهداشــتی- درمانی و همچنین تعیین پیش آگهی بیماری، لازم است بیماری را براساس 
علائم بالینی و شــدت انســداد در اســپیرومتری گروه بندی كرد. در جدول شــماره 1 
گروه بندی بیماران مبتلا به COPD آورده شده است. با پیشرفت بیماری دفعات تشديد 
بیمــاری )exacerbation( و همچنین بروز عفونت های تنفســی زياد شــده و كیفیت 

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

خیلي شدید شدید متوسط خفیف در معرض 
خطر *

- تنگي نفس 
شديد، حتي با 
كمترين فعالیت

 
- افزايش دفع 
خلط و سرفه 

- محدوديت و 
اختلال شديد در 
انجام فعالیت هاي 

روزانه
 

- بروز علائم 
كورپولمونال و 

نارسائي احتقاني 
قلب 

-  تنگي نفس 
فزاينده 

-  تنگي نفس 
هنگام راه رفتن در 

سطوح مسطح 

-  عفونت هاي 
تنفسي شديد 

- سرفه و خلط 
فراوان 

- محدوديت در 
انجام فعالیت هاي 

روزمره 

- تنگي نفس با 
فعالیت متوسط 

- عفونت مكرر 
تنفسي 

- سرفه و خلط 

- اختلال كم در 
انجام فعالیت هاي 

روزمره
 

- علائم خفیف 

- تنگي نفس با 
فعالیت زياد 

- عفونت مكرر 
تنفسي 

- سرفه و خلط 

 

- معمولابدون 
علامت

 
- ممكن است 
سرفه، خلط و 
يا تنگي نفس 
داشته باشد

علائم 
بالیني

FEV1/FVC<70%
FEV1 ≥ 30%

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

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

FEV1/FVC<70%
FEV1 ≤80%

اسپیرومتري 
در حد نرمال اسپیرومتري

* افراد در معرض خطر)High risk( گروهي هســتند كه ســابقه مصرف دخانیات و يا ســابقه تماس با آلاينده ها و 
يا سابقه خانوادگي بیماري با يا بدون علائم )سرفه،خلط و تنگي نفس( داشته اما اسپیرومتری در حد نرمال دارند.

تشخیص افتراقی
از آن جايی كه سرفه، خلط و تنگی نفس می توانند در ساير بیماری های ريوی و يا قلبی 
هم ديده شــوند لازم اســت در مواجهه با مبتلايان به اين علائم اين بیماری ها را نیز در 

نظر داشته باشیم. )جدول شماره 2( 
آسم يكی از مهمترين تشخیص افتراقی های COPD می باشد. به هنگام گرفتن شرح 
حال بايد به سیر تنگی نفس، سابقه مصرف سیگار، سابقه وجود آلرژی و آتوپی در دوران 
كودكی توجه نمود و در نهايت با كمک اســپیرومتری می توان اين دو بیماری را از هم 
افتراق داد. از آن جايی كه اغلب بیماران مبتلا به COPD سابقه مصرف سیگار دارند بايد 

به بیماری های قلبی به عنوان يک تشخیص مهم در اين بیماران توجه كرد.
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COPD جدول شماره 2 – تشخیص هاي افتراقي بیماری

علائم و ویژگی هابیماري

آسم

- معمولا سن شروع بیماري كمتر از ۳۵ سال
- معمولا غیرسیگاري

- سابقه خانوادگی آسم
- سابقه فردي يا خانوادگی بیماري هاي آتوپیک

- بروز علائم به صورت متناوب
- وجود علائم شبانه 

برونشكتازی

- دفع خلط حجیم
- عفونت هاي تنفسي مكرر

-كلابینگ
- سابقه پنوموني در كودكي

- رال هاي كريپیتان خشن در سمع ريه

نارسایی احتقانی قلب

- سابقه بیماري ايسكمیک قلبي
- ارتوپنه

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

بیماری بینابینی ریوی
- تنگي نفس پیشرونده همراه با سرفه هاي خشک 

- كراكل نرم در سمع ريه
- الگوي تحديدي در اسپیرومتري

سل

- در همه سنین
- هموپتزي و سابقه سرفه و خلط

- سابقه تماس با بیمار سلي
- وجود انفیلتراسیون ريوي در راديوگرافي قفسه سینه

 - اثبات میكروبیولوژيک 
- شیوع بالا در مناطق آندمیک

كانسر ریه

- وجود هموپتزي
- كاهش وزن

- گرفتگي صدا
- وجود توده در راديوگرافي قفسه سینه 

- اين بیماري مي تواند همراه با COPD بروز كند

رينوسینوزيت مزمن

- سرفه مزمن
- خلط مزمن

- بدون تنگی نفس
- در هر سنی ديده می شود

- سابقه آلرژی
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COPD و بیماری های همراه
 به علــت وجود عوامل خطر مشــترک و عوارض سیســتمیک COPD، همراهی اين 
بیماری با ســاير بیماری ها شــايع اســت. اين همراهی در كیفیت زندگی و پیش آگهی 
بیمار تاثیر قابل توجهی دارد. لازم است پزشک وجود اين بیماری ها را در بیمار مبتلا به 
COPD در نظر داشــته باشد و همچنین بیمار را از احتمال ابتلا به اين بیماری ها آگاه 

نمايد. درمان اين بیماری ها بايد به طور همزمان انجام گیرد.
بیماری های قلبی عروقی )بیماری های ايسكمیک قلب، فشار خون بالا، نارسايی قلبی 
و آريتمی هــای قلبی( مهم ترين و شــايع ترين بیماری های همراه با COPD محســوب 
می شــوند. همچنین آپنه خواب، اســتئوپروز، اضطراب و افســردگی، بیماری های شايع 
همراه با COPD هســتند كه معمولا تشخیص داده نمی شوند، ولی بر وضعیت كنترل و 
 COPD تاثیر قابل توجهی دارند. سرطان ريه در مبتلايان به COPD پیش آگهی بیماری
بیشتر ديده می شود و يكی از علل اصلی مرگ اين بیماران محسوب می گردد. همچنین 
بروز عفونت های شديد، به ويژه عفونت های تنفسی در اين بیماران شايع مي باشد. سندرم 
متابولیک و ديابت از بیماری هــای مهم همراه با COPD بوده و در پیش آگهی بیماری 

COPD تاثیر قابل ملاحظه ای دارند.
به علت ماهیت بیماری و عوارض داروها، علايم گوارشــی از قبیل ديس پپسی، سیری 
زودرس، احتقان كبد، ســوء جذب، زخم پپتیک و ريفلاكس در اين بیماران شــايع تر از 

ساير افرد جامعه است.

اقدامات مراقبتي پیشگیرانه 
در مراقبت های پیشــگیرانه، تمركز بر اجتناب از تماس با مواد محرک  تشــديد كننده 
COPD مي باشــد. پرهیز از مواجهه با مواد محرک علاوه بر آن كه موجب پیشگیری از 
ابتلا به بیماری می شــود، در بیماران مبتلا باعث كاهش علائم بیمار و كاهش پیشرفت 
بیماری می گردد. معمول ترين اين مواد، دود ناشــی از انواع مواد دخانی مصرف شــده 
توســط فرد، قرار گرفتن در معرض دود دخانیات ســاير افراد، دود و بخارات شیمیائي 
موجود در محیط كار، آلودگي هواي داخل منزل ) دود ناشي از پخت و پز با سوخت هاي 

فسیلي و چوب(، آلودگي هواي محیط هاي باز و عفونت مي باشد.
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ترك دخانیات 
ترک دخانیات مهم ترين روش مداخله اي جهت پیشگیري از بروز و همچنین كاهش 
پیشــرفت بیماري COPD مي باشد. بیمار بايستي در هر نوبت ويزيت به ترک دخانیات 
تشــويق گردد. ثابت شــده اســت كه درمان تركیبي داروئي و رفتار درمانی براي ترک 

دخانیات، نسبت به رفتار درمانی تنها، ارجح است.
 

)SHS1( سیگاري دست دوم و یا قرار گرفتن در معرض دود سیگار دیگران
لازم اســت بیماران از قرار گرفتن در معرض دود دخانیات ساير افراد اجتناب كنند.  
اثرات ســوء قرار گرفتن گروه آســیب پذير در برابر دود دخانیــات ديگران، وضع قوانین 

منع مصرف دخانیات در محیط هاي عمومي را ضروری مي سازد. 

گرد و غبار صنعتي و شغلي
، هر ســال تمــاس با مواد محرک، مقدار  ،COPD در بیماران مبتلا به مراحل اولیه
FEV1 پس از برونكوديلاتور را به میزان 2۵ % نسبت به سال قبل كاهش مي دهد. تقريبا 
، به علت تماس با مواد محرک تنفسي و گرد و غبار شغلي  ،COPD 1۹% از موارد بیماری
ايجــاد مي گردد. بنابراين محدود كردن قرار گرفتن در معرض دود و گرد و غبار صنعتي 
توصیــه مي گردد. اجتناب از تماس با اين مــواد مي تواند موجب كند كردن روند كاهش 

عملكرد ريوي و بهبود علائم شود.

آلودگي هوای استنشاقی
لازم اســت بیماران مبتلا به COPD، شــاخص هاي آلودگي هــوا را پیگیري و در 
مــوارد بالا بودن اين شــاخص ها از خروج از منزل اجتناب نماينــد. حضور در منزل در 
زمان آلودگي هوا، علائم بیمــاري را كاهش مي دهد. در بیماران COPD، موارد ويزيت 
اورژانس در زمــان آلودگي هوا افزايش مي يابد. همچنین بــه بیماران توصیه مي گردد. 
جهت جلوگیري از آلودگي داخل منزل، از به كار گرفتن ســوخت هاي بیولوژيک مانند 
چوب، فضولات و زباله اجتناب نمايند. اســتفاده از اين مواد براي پخت و پز و گرمايش، 
مي تواند عامل خطر مهمي براي ابتلا به COPD و تشــديد علايم آن، در كشورهاي در 

حال توسعه باشد.

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

1. كاهش علايم بالینی:
تخفیف علايم  -
بهبود توان فعالیتی بیمار -
بهبود كیفیت زندگی -

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

درمان بیماری شامل دو مرحله مي باشد:
1. درمان مرحله پايدار بیماری

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

 1. درمان دارویی
 COPD 1-1(برونكودیلاتورهای استنشــاقی: پايــه درمان دارويــی بیماری
برونكوديلاتور استنشاقی اســت. برونكوديلاتورهای استنشاقی به دو گروه اصلی تقسیم 
می شــوند )بتا آگونیست ها و آنتی كلینرژيک ها(. در هر گروه بر اساس طول مدت اثر دارو 
دو دســته دارويی كوتاه اثر و طولانی اثر داريم. )پیوســت شماره ۴( برونكوديلاتورهای 
كوتــاه اثر در مراحل اولیه بیماری و معمولا در صورت تنگی نفس اســتفاده می شــوند. 
)بتا آگونیست ها و آنتی كلینرژيک ها به صورت همزمان و يا به تنهايی(. با پیشرفت بیماری 
و در مراحل بالاتر اســتفاده از بتا آگونیست ها و آنتی كلینرژيک های طولانی اثر به صورت 

منظم ارجح است. )جدول شماره ۳(
2-1(كورتیكواستروئیدهای  استنشاقی)ICS(: همان طور كه ذكر شد بر خلاف 
آســم كه پايه درمان، كورتیكواستروئیدهای استنشاقی اســت، در COPD پايه درمان 

برونكوديلاتورها هستند و ICS تنها در شرايط زير كاربرد دارد: 
بیماری كه دارای FEV1< 50% پیش بینی شده است  -
حداقل دو حمله در 12 ماه گذشته داشته است. -
در اسپیرومتری نمای برگشت پذيری ديده شود.1 -

1- منظــور از برگشــت پذيری افزايــش FEV1 بــه میــزان حداقــل cc 200 و 12% بــا تجويز mcg 200 ســالبوتامول اســت. 
قابــل ذكــر اســت COPD هــر چنــد به عنــوان يــک بیمــاری برگشــت ناپذير مجــاری هوايــی تلقــی می شــود امــا تــا %۵0 

اين بیماران در اسپیرومتری معیار های برگشت پذيری را دارند و اين بیماران از ICS بهره می گیرند. 
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در اين شــرايط می توان از اســپری های مخلوط كورتیكواســترويید استنشــاقی و 
LABA1 استفاده نمود.

3-1( متیل گزانتین ها: نســبت به برونكوديلاتورهای استنشــاقی اين دارو ها اثر 
كمتری دارند و با عوارض بیشــتری همراه هســتند. لذا تنها در شرايطی به كار می روند 
كه بیمار تمايلی به مصرف اســپری نداشته باشد، و يا در موارد شديد بیمار با داروهای 
استنشــاقی به تنهايی كنترل نگردد. در اين موارد می توان دوز پايین تئوفیلین خوراكی 

)200-100 میلی گرم( را به رژيم دارويی اضافه نمود. 
4-1(موكولیتیک ها: با توجه به تاثیر اندک موكولیتیک ها )N- اســتیل سیستئین، 

برم هگزين، ...( در بهبود علايم بیمار بايد از مصرف بی رويه اين دارو اجتناب كرد.
5-1(ضد سرفه ها: داروهای ضد سرفه در اين بیماران كاربردی ندارند.

6-1(كورتیكواسترویید های سیســتمیک: در مبتلايان بــه COPD پايدار )در 
هر مرحله ايی كه باشــد( مصرف دراز مدت كورتون سیســتمیک هیچ جايگاهی ندارد و 
مصرف آن مشكل ساز خواهد بود. اما اين داروها به صورت كوتاه  مدت در حملات بیماری 

استفاده می شوند.
7-1(آنتی بیوتیک ها: در مرحله پايدار بیماری كاربرد ندارد و بايد از آن اجتناب كرد.

نكته: با توجه به اين كه تجويز بتا آگونیست های طولانی اثر )برای بار اول( محدود به 
ســطوح تخصصی است، بیماران مبتلا به فرم متوسط و بالاتر بیماری، جهت تجويز دارو 

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

مرحله خفیف: در اين بیماران اغلب از داروهای ســريع الاثر استنشاقی نظیر  -
سالبوتامول و ايپراتروپیوم برومايد استفاده می شود. معمولا اسپری سالبوتامول فقط 
در صورت بروز علايم استفاده می شود، اما ايپراتروپیوم برومايد را می توان به صورت 

مداوم استفاده نمود.
مرحله متوسط: در اين مرحله علاوه بر تجويز داروهای سريع الاثر استنشاقی  -

می توان از بتاآگونیست طولانی اثر )سالمترول، فورمترول، ...( و يا آنتی كولینرژيک 
طولانی اثر )تیوتروپیوم برومايد( اســتفاده نمود. لازم به ذكر است در صورت تجويز 

تیوتروپیوم برومايد بايد درمان با ايپراتروپیوم را قطع نمود. 
مرحله شدید و خیلی شدید : در اين مرحله به طور منظم از برونكوديلاتورهای  -

استنشــاقی طولانی اثر استفاده می شود و از بتا آگونیست های كوتاه اثرنیز در موارد 
تنگی نفس شديد استفاده می شود.

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

خیلي شدید شدید متوسط خفیف
در معرض 

خطر 

- تنگي نفس شديد، 
حتي با كمترين فعالیت 

- افزايش دفع خلط 
و سرفه 

- محدوديت و اختلال 
شديد در انجام 

فعالیت هاي روزانه 
- بروز علائم 

كورپولمونال و نارسائي 
احتقاني قلب

- تنگي نفس فزاينده 
- تنگي نفس هنگام راه 
رفتن در سطوح مسطح 
- عفونت هاي تنفسي 

شديد 
- سرفه و خلط فراوان 
- محدوديت در انجام 
فعالیت هاي روزمره 

- تنگي  نفس با فعالیت 
متوسط 

- عفونت مكرر 
تنفسي 

- سرفه و خلط 
- اختلال كم در انجام 

فعالیت هاي روزمره

- علائم خفیف 
- تنگي نفس با فعالیت 

زياد 
- عفونت مكرر تنفسي 

- سرفه و خلط 

- معمولا بدون 
علامت

- ممكن است 
سرفه، خلط و 
يا تنگي نفس 
داشته باشد

علائم بالیني

FEV1/FVC<70%
FEV1 ≥ 30%

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

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

FEV1/FVC<70%
FEV1 ≤80%

اسپیرومتري 
در حد نرمال

اسپیرومتري

بررسي وضع استعمال دخانیات و كمک به ترک دخانیات 

مداخلات 
غیرداروئي

توجه به بیماري هاي همراه: به ويژه استئوپروز، بیماري هاي عروق كرونر، كانسر ريه، اضطراب، افسردگی و مشكلات گوارشی

تجويز واكسن آنفولانزا و پنوموواكس براساس برنامه تدوين شده   

بهبود بخشي فعالیت روزانه، تشويق به انجام فعالیت فیزيكي و بررسي وضعیت تغذيه
برنامه آموزشی مناسب و تهیه برنامه كنترل بیماري و آغاز برنامه ويزيت منظم 

ارجاع جهت بازتواني تنفسي، با در نظر گرفتن نیازمندي هاي رواني، اجتماعي و 
تهیه برنامه جدول بندي منظم 

 

ارزيابي تجويز اكسیژن با در نظرگرفتن اشباع اكسیژن 
و شرايط بیمار

 

تجويز داروهاي سريع الاثر استنشاقي نظیر سالبوتامول و ايپراتروپیوم برومايد )به تنهايی و يا همزمان( در مواقع لزوم
تجويز كورتیكواستروئید استنشاقی در صورت بروز بیش از 2 حمله در سال و يا وجود برگشت پذيری در اسپیرومتری 

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

 

درمان داروئي

)استنشاقي(

تجويز آنتي كولینرژيک طولاني اثر)تیوتروپیوم برومايد...( و بتاآگونیست طولاني 
اثر )LABA( جهت بهبود علائم و كاهش بروز حملات

 )در صورت شروع درمان با تیوتروپیوم، درمان با ايپراتروپیوم بايد قطع گردد.( 

 

تجويز كورتیكواسترويید استنشاقی در صورتی كه قبلا 
تجويز نشده باشد 

تجويــز داروي خوراكي: مي تــوان جهت كنترل بهتر، تئوفیلین خوراكي به میزان كم )200-100 میلي گــرم در روز( به رژيم درمانی اضافه كرد. در 
بیماران گروه خفیف، در صورتي كه نتوانند از سالبوتامول استنشاقي استفاده نمايند، می توان به جاي سالبوتامول از تئوفیلین با دوز پائین استفاده كرد.
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وسایل كمک درماني 
استفاده صحیح از وسايل كمک درماني بسیار مهم بوده و لازم است پزشک يا مراقب 
بهداشتي نحوه استفاده صحیح از اين وسايل را به طور عملي به بیمار آموزش دهد. يكي 
از مهم ترين علل عدم كنترل بیماري استفاده نادرست از دارو مي باشد، لذا بايد بیمار در 
هر ويزيت داروهاي خود را همراه داشــته باشد )به ويژه در ويزيت هاي اولیه( تا نسبت به 

آموزش و اصلاح روش استفاده هر دارو اقدام شود. 
به طور خلاصه انواع وســايلی را كه از طريق آن ها می توان دارو را به ريه رســاند معرفی 

می كنیم. در پیوست 1 نحوه استفاده از هريک از اين وسايل توضیح داده شده است.
:)MDI 1( 1. افشانه

اين وســیه پر كاربردترين وسیله تنفسی است كه بسیاری از داروها به كمک آن تجويز 
می شوند. )شكل 1 ( در اين نوع افشانه، دارو به صورت مايع ذخیره شده و بعد از تكان دادن 
به شكل گاز در می آيد. با كمک اين وسیله در هر پاف مقدار مشخصی از دارو آزاد می شود. 
بهتر است MDI با محفظه مخصوص دم يار )spacer( استفاده شود. )شكل1( استفاده از 
دم يار ضمن افزايش میزان داروی رسیده به ريه، باعث كاهش عوارض سیستمیک داروها 

می شود. اين وسیله ارزان قیمت بوده و در بازار به سهولت قابل دست يابی است. 

 شكل 1: افشانه و دم يار

1. Metered Dose Inhaler 
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 )DPI 1( 2. دستگاه هاي استنشاق پودر خشک
اين دســتگاه ها داروهاي استنشــاقي را به شكل پودر خشــک آزاد مي كنند. هنگام 
اســتفاده از DPI دوز ذرات خارج شده به میزان جريان هواي تنفسي فرد در هنگام دم 
بســتگي دارد. )برخلاف MDI كه دوز و قطر متوســط ذرات به توانايي استنشاقي فرد 
بســتگي ندارد بلكه به هماهنگي دست و استنشاق دارو وابسته است( پودر خشک به دو 

صورت در اختیار بیمار قرار می گیرد. 
1-تمــام پودر )مثلا 60 دوز( در يک وســیله قرار می گیــرد و بیمار هر بار يک يا دو 
پاف از آنرا اســتفاده می كند. Diskus ،Turbuhaler و Twisthaler در اين دسته قرار 

می گیرند. )مراجعه به پیوست 1(.
2- دوز مورد نیاز برای هر بار اســتفاده به صورت كپسول آماده شده و در هر بار بیمار 
يک كپســول را داخل دســتگاهی به نام Handihaler قرار داده و استنشــاق می كند. 

)مراجعه به پیوست 1(.

دستگاه گردافشان ) نبولایزر ( 
 DPI و يا MDI هنگامــي كه بیمار نتواند براي مصرف داروهاي استنشــاقی كــه با
تجويز مي شــود، همكاري كند، )مثلا در شرايط حمله شديد بیماری( می توان داروهاي 
استنشــاقي را توسط دستگاه گردافشــان يا نبولايزر تجويز كرد. )شكل 2( اين دستگاه 
داروهاي استنشاقي مايع را به شكل بخار آئروسل تبديل می كند كه به طور موثر و عمیق 
وارد ريه می شود. نبولايزر حتي با تنفس آهسته و يا نا منظم هم مقادير زياد دارو را براي 

درمان حملات حاد در اختیار بیمار قرار مي دهد.

  
شكل 2: دستگاه گردافشان ) نبولايزر (

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

تمام بیمارانی كه مصرف دخانیات دارند بايد علاوه بر تشــويق در مورد ترک آن ، در 
برنامه های ترک مواد دخانی نیز شركت كنند. همچنین لازم است مواجهه با ديگر عوامل 

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

تمام بیماران مبتلا به COPD از ورزش منظم ســود می برند. لازم اســت فرد به انجام 
فعالیت های فیزيكی تشــويق شود و روش صحیح فعالیت های روزانه اصلاح گردد و به ويژه 
ورزش هايی كه باعث تقويت عضلات اندام های فوقانی می شود آموزش داده شود. بازتوانی 
ريوی )pulmonary rehabilitation( يک برنامه درمانی است كه توسط يک تیم درمانی 
شامل كارشناس توان بخشی، روانشناس  بالینی و كارشناس تغذيه در يک مركز مجهز انجام 
می گیرد. علاوه بر انجــام ورزش های موثر، بیمارتحت آموزش انواع فعالیت های  بدنی مفید 
قرار می گیرد. اين برنامه معمولا در 6 الی 8 جلســه نیم تا يک ساعته صورت می گیرد )كه 
بايد توسط بیمار در منزل ادامه يابد( و مجموع نیازهاي فردي بیمار در رابطه با آموزش هاي 
تربیت بدني، آموزش شــناخت بیماري، برنامه غذائي و مداخلات روان شــناختي و رفتار 

درماني مورد ارزيابی و درمان قرار می گیرد.
پیشــنهاد می شود بیماران COPD در مراحل 2 و ۳ و ۴ و... بیماری تحت اين برنامه 
قرار گیرند. بازتواني ريوی در افرادي كه قادر به راه رفتن نیستند و آنژين ناپايدار قلبي، 

يا انفاركتوس میوكارد قلبي اخیر داشته اند نبايد انجام گیرد.
2-3( ارزیابی و درمان سوء تغذیه:

كاهش دريافت انرژی )در اثر بی اشتهايی، تنگی نفس، مشكلات گوارشی متعدد و....( 
از يک طرف و افزايش مصرف انرژی )به علت كار تنفسی بسیار بالا و شرايط كاتابولیسم 
بالا به علت مدياتور های التهابی( باعث می شــود اين بیماران مســتعد سوء تغذيه باشند. 
بنابر اين بايد از نظر تغذيه ای بررســی شــوند و اقدامات درمانی كامل صورت گیرد. در 
بیماری پیشرفته توصیه می شود بیمار از وعده های غذايی متعدد استفاده كند، اما در هر 
وعده حجم كمی از غذا میل كند. اگر بیمار وابســته به اكسیژن است، بهتر است هنگام 

تغذيه نیز از اكسیژن استفاده نمايد.
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2-4( اكسیژن درمانی:
امروزه میزان اشــباع خون شريانی از اكســیژن )SaO2( به عنوان علامت حیاتی پنجم 
شــناخته شده اســت و بايد در تمام بیماران قلبی و ريوی علاوه بر اندازه گیری ۴ علامت 
حیاتــی رايج ، SaO2 نیز ارزيابی شــود. در هر ويزيت 10 دقیقه پس از اســتراحت بايد 
میزان SaO2 اندازه گیری شــود. با پیشــرفت بیماری COPD، به تدريج هیپوكسی بروز 
كرده، و عوارض متعددی برای فرد ايجاد می شــود. زمانی كه بیماری در حدی پیشرفت 
كرده است كه باعث ايجاد هیپوكســی در حالت استراحت می شود، لازم است اكسیژن 
درمانی طولانی مدت )LTOT 1( برای فرد در نظر گرفته شود. هدف از اكسیژن درماني 
طولانــی مدت، حفظ عملكرد ارگان هاي حیاتي بدن با دسترســي به میزان اكســیژن 
 )PaO2( مناســب مي باشد. اين هدف با حفظ میزان فشار سهمی اكسیژن خون شريانی
به میزان حداقل mmHg 60 و حفظ SaO2  به میزان حداقل ۹0% در وضعیت استراحت 
حاصل می شود. ثابت شده است كه LTOT مي تواند در بیماران با COPD شديد، مرگ 
و میر و عوارض بیماری را كاهش داده، كیفیت زندگي فرد را بالا برده و دفعات بســتري 

در بیمارستان را كاهش دهد. 
از آنجايی كه در شــرايط حمله حاد بیماری هیپوكسی بروز می كند، در اين مرحله برای 
درمان دراز مدت با اكسیژن تصمیم گیری نمی شود. درصورتی كه حداقل يک ماه بعد از حمله، 
بیمار در حالت استراحت يكی از شرايط زير را داشته باشد انديكاسیون شروع LTOT را دارد:

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

ادم محیطي كه مطرح كننده نارسائي قلب راست )كورپولمونال( باشد. •
شواهدي دال بر افزايش فشار خون شريان ريوي •
پلي سیتمي )هماتوكريت >%۵۵( •

بیمــار تنها در صورتی از LTOT بهره می برد كه حداقل 1۵ ســاعت در شــبانه روز 
اكسیژن مصرف كند.

امروزه اكســیژن به چند طريق در اختیار بیمار قرار می گیرد، كه پر كاربردترين آن ها 
كپسول اكسیژن و دستگاه اكسیژن ساز است. )شكل ۳( 

1.  Long Term Oxygen Therapy
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شكل 3:  دستگاه اكسیژن ساز و كپسول اكسیژن

2-5( حمایت تهویه ایی: 
 در نارســايی تنفســی بايد حمايت تنفســی را برای بیمار فراهم كرد. حمايت تنفسی 
می تواند به صورت تهاجمي )با اينتوبه كردن و اســتفاده از ونتیلاتور(  باشد و يا به صورت 
 غیر تهاجمی. در ســال های اخیر پیشــرفت های زيادی در تهويه مكانیكی غیر تهاجمی

) NIV 1( رخ داده است. در اين روش دستگاه كوچكی به جای ونتیلاتور، هوا را با فشاری 
كه پزشک تعريف می كند، از طريق ماسكی كه بر روی صورت بیمار بسته می شود، داخل 
ريه بیمار می فرستد. در اين روش از آنجايی كه بیمار اينتوبه نیست، عوارض بسیار كمتری 
به بیمار تحمیل می شود. بیمار می تواند با برداشتن ماسک صحبت كند، مايعات بنوشد و 
 NIV يا غذا بخورد. انواع مختلفی از اين دستگاه در دسترس مي باشد. در حملات بیماری
بسیار كارآمد است. و در كنار درمان های دارويی به مدت چند روز به كار گرفته می شود.
برخلاف حمله حاد در مرحله پايدار بیماری معمولا NIV كاربرد ندارد. )شكل شماره ۴(

NIV شكل ۴: دستگاه

1.  Non Invasive Ventilation
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 2-6( جراحي 
گزينه هاي جراحي در بیماران COPD شامل بولكتومي، جراحي كاهش دهنده حجم 
ريه و پیوند ريه مي باشد. امید به زندگي و بررسي منافع و عوارض عمل جراحي بايد در 

نحوه تصمیم گیري دخالت داده شوند. 

درمان بیماری های همزمان
بیماری های قلبی عروقی، اضطراب، افســردگی، اختلالات گوارشــی، استئوپروز، آپنه 

خواب و ساير بیماری های همزمان بايد بررسی و درمان شوند.

مسافرت هوائي 
بیماران مبتلا به COPD ممكن اســت در ســفر هوايی دچار هیپوكســی شوند. هر 
بیماري كه میزان اشــباع اكســیژن خون وی بالاتر از ۹2% باشد و FEV1 بیش از%۵0 
داشــته باشد، می تواند مســافرت هوائي را تحمل كند، در غیر اينصورت بیمار بايد برای 
ارزيابی به ســطوح بالاتر ارجاع شــود. در بیماران COPD همراه با بیماري بولوز ريوي 

مسافرت هوائي مي تواند خطر آفرين باشد و موجب پنوموتوراكس گردد. 

پیگیری و مراقبت بیماران
پس از تجويز اولیه دارو، لازم اســت كلیه بیماران جهت تايید تشخیص و ارزيابی های 
تكمیلی، به ســطوح تخصصی ارجاع غیر فوری شــوند. پس از تايید تشخیص و دريافت 
پس خوراند از ســطوح تخصصی، بیمار بايد براساس شدت بیماری توسط پزشک سطح 
اول مراقبت گردد. )بیمار مبتلا به مرحله خفیف و متوسط بیماری هر شش ماه يک بار و 
بیمار مبتلا به مرحله شديد و خیلی شديد بیماری هرسه ماه يک بار(. در هر نوبت مراقبت 
ضمن بررســی ترک مصرف دخانیات و پرهیز از ديگر عوامل خطر ســاز، علائم بیماران 
شامل سیر شدت تنگی نفس و تحمل فعالیت بدنی و تعداد حملات بیماری طی يک ماه 
گذشته بررسی می شــود. همچنین بروز عوارض بیماری، میزان اثر بخشی داروها، نحوه 
مصرف داروهای استنشــاقی و استفاده از وسايل كمک درمانی، نیاز به ارجاع به سطوح 
 تخصصی و نیاز به بازتوانی تنفســی بايد مورد توجه قرار گیرد. در هر نوبت ويزيت بايد

 BMI 1 محاسبه گردد. )جدول شماره۴( در صورتی كه بیمار به طور مطلوب كنترل نبود، 
بايد با شرح حال و معاينه بالینی علت آن  را مشخص كرد. يكی از مهم ترين علل كنترل 
نبودن بیماری، عدم مصرف صحیح دارو و يا تكنیک نادرست مصرف دارو است. لذا بايد 

1.   Body Mass Index
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در هر ويزيت از بیمار خواســت تا در مقابل پزشــک دارو را مصرف كند و ارزيابی شود. 
قطع خودسرانه دارو، عفونت تنفسی، بروز بیماری همزمان قلبی و يا آپنه خواب از ساير 
علل كنترل نبودن بیمار هســتند. اگر هیچ علتی يافت نشد، احتمال نیاز به تغییر رژيم 
درمانی وجود دارد و بايد بیمار به سطوح بالاتر ارجاع داده شود. همچنین در اين شرايط 
بايد در خصوص احتمال بالای بروز حملات آتی به بیمار هشــدار داده شــده و آموزش 
های لازم به وی ارائه گردد. FEV1 و FEV6 يا FVC )بسته به امكانات مراكز مختلف( 

بايد سالی يک بار و بعد از هر بار حمله بیماری، اندازه گیری شود. 

جدول شماره4 - اقدامات مراقبتي در هر نوبت ویزیت بیماران

بیماری خیلی شدیدبیماري خفیف، متوسط یا شدید

توجهات:

1. بررسی وضعیت اســتعمال دخانیات و در صورت مصرف 
اقدامات مداخله ايی برای ترک آن ها 

2. بررسی وضعیت كنترل علائم:
شدت تنگي نفس  •
تحمل ورزش  •
تعداد دفعات حمله بیماری •

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

۴. بررسی بیماری های همزمان
 ۵. بررسی عوارض بیماري )طبق فرم ارزيابی(
BMI 6. بررسی وضعیت تغذيه و اندازه گیری

7. بررسی نیاز به ارجاع به سطوح تخصصي بالاتر 

توجهات:

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

درمان های جراحی، بازتوانی و ...
۳. ارزيابی حمايت خانوادگی
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الگوریتم شماره1 - فرایند درمان و مراقبت بیماری COPD توسط پزشک
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پایش بیماری 
به منظــور پايــش بیمــاری COPD علاوه بــر شــرح حــال و معاينــه بالینــی 
)شامل پالس اكسیمتری( می توان از جدول MRC ، پرسش نامه CAT، دستگاه اسپیرومتر 
استفاده كرد. جدول MRC شدت تنگی نفس بیماران و پرسش نامه CAT میزان كنترل 
علائم بیماری و كیفیت زندگی بیمار را مورد سنجش قرار می دهد. در صورتی كه نتیجه 
ارزيابی با پرســش نامه CAT، 10 يا بالاتر باشد نشــانه كنترل مطلوب بیماری و نتیجه 

كمتر از 10 بیان گر عدم كنترل مطلوب بیماری است. )پیوست شماره۳و۴(

اسپیرومتری
اســپیرومتری در تشــخیص و پايش بیماران مبتلا به COPD به كار می رود. چنانچه در 
اسپیرومتری بیمار FEV1 و FEV1/FVC  نسبت به قبل كاهش يافته باشد، ممكن است 
بیماري كنترل نبوده و نیاز به تغییر رژيم درمانی باشــد. در بیماران مبتلا به COPD انجام 

اسپیرومتری هر سال يک بار ضروری است. 

آموزش بیماران 
آموزش مي تواند در پذيرش شــرايط بیماري، انطباق بیمار با اين شــرايط و همچنین 
نحوه برخورد و كنترل حملات بیماري نقش مهمي داشــته باشد. در اين راستا همكاري 

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

آموزش علل و مكانیسم ايجاد بیماري )بر حسب سطح دانش و فرهنگ بیمار(:  •
بروز التهاب، درگیري راه هوائي و عوارض سیستمیک بیماری

آموزش شناخت محرک ها و اقدامات مراقبتی پیشگیرانه  •
توضیح در مورد دوز و برنامه مصرف داروها، روش هاي استفاده از داروهاي استنشاقي  •
آموزش استفاده از وسايل كمک درمانی و تكنیک های استنشاقی  •
آموزش برنامه ترک دخانیات )پرسش، مشاوره، ارزيابي، كمک و پیگیري(  •
آموزش علائم هشــدار دهنده بروز حملات )افزايش سرفه و خلط، تغییر رنگ  •

خلط و تشديد تنگي نفس( و نحوه برخورد و اقدامات اولیه در صورت بروز حملات
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واكسیناسیون
در بیماران مبتلا به COPD تزريق دو واكسن اهمیت دارد.

1. واكســن آنفولانزا: در همه بیماران COPD تزريق سالیانه واكسن آنفولانزا در آغاز 
فصل شیوع آنفولانزا )اواخر شهريور تا میانه آبان ( توصیه مي شود. 

2. واكســن پنوموكوک: دو نوع واكســن پنوموكوک موجود مي باشــد. )واكســن 
 .)PPSV23( 2۳و واكسن پلی ساكاريد )PCV 13( 1۳ پنوموكوک كونژوگه

كاربرد های واكسن پنوموكوک به صورت زير است:
a( تمام بیماران COPD بايد واكسن PPSV23  را دريافت كنند. اين واكسن در زير 
6۵ سالگی يک بار تزريق شده و بعد از ۵ سال از دريافت واكسن اول، دوز يادآور تزريق 
می شود. اما اگر اولین تزريق واكسن بالای 6۵ سالگی انجام شود، همان يک دوز واكسن 

كافی بوده و نیازی به دوز يادآور نیست. 
b( واكســن PCV 13 در بیماران COPD در ســه حالت كاربرد دارد و فقط يک بار 

تجويز می شود:
1. بیماران بالای 6۵ سال 

2. كسانی كه نقص ايمنی دارند
۳. بیمارانــی كه به دلايــل ديگر به جز COPD نیاز به اين واكســن دارند )عوامل 

شغلی، طبی و.....(
c( هر دو واكســن در يک ويزيت تجويز نمی شــوند. اگر بیمار واكســن PPSV23 را 

دريافت كرده است، واكسن PCV 13 را بايد حداقل يكسال بعد تزريق كند. 
قابل ذكر است كه تجويز واكسن پنوموكک هیچ محدوديت فصلی ندارد و در هر زمان 

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

ارجاع جهت تايید تشخیص و انجام اسپیرومتری  •
شروع بیماري قبل از ۴0 سالگي، و يا سابقه فامیلي كمبود آلفا 1 آنتي تريپسین  •
عدم اطمینان در تشخیص  •

COPD با شدت متوسط به بالا• 
ارزيابي جهت درمان دراز مدت با اكسیژن  •
وجود يافته غیر معمــول در راديوگرافی و غیر قابل توجیه با COPD و همچنین  •

بولوز ريوی
ارزيابي جهت نیاز به بازتواني ريوی •
بیماری مقاوم به درمان •
•  Cor Pulmonale بروز علائم
عدم تناسب علائم با عملكرد ريوي  •
بروز عفونت هاي مكرر •
هموپتزي •
بروز حملات )exacerbation( مكرر و يا شديد بیماری  •
ارزيابی امكان مسافرت هوايی در شرايط خاص •

28



دستورالعمل پیشگیری، تشخیص و درمان

 COPD حمله حاد
حمله حاد COPD شرايط حادی است كه نشان دهنده بدتر شدن وضعیت كلینیكی 
در بیماری اســت كه قبلا دارای شرايط پايدار بوده اســت. طبق تعريف اگر بیمار دچار 
افزايش تنگــی نفس، تغییر رنگ خلط و يا افزايش میزان خلط شــود دچار حمله حاد 
بیماری شــده است و نیازمند تغییر برنامه درمانی است. بروز يک، دو و يا سه علامت از 

علايم ذكر شده به ترتیب بیانگر حمله خفیف، متوسط و يا شديد بیماری است.
علل 

عفونت هاي تنفسي )ويروســی ويا باكتريال ( شايع ترين علت حملات حاد بیماری است. 
مصــرف دخانیات، قرارگیری در معرض محرک ها، آلودگی هوا، عدم مصرف صحیح و منظم 
داروها )به ويژه داروهاي استنشــاقي(، بروز بیماری های قلبــی، آمبولی ريه، پنوموتوراكس، 

اضطراب، افسردگی و نبود برنامه بازتواني ريوی از ديگر علل حمله حاد COPD مي باشند.

تشخیص 
تشخیص حمله حاد بر اساس شرايط زير مي باشد:

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

و قوام خلط(
افزايش ويزينگ و رونكاي و يا كاهش صداهاي تنفسي •
احساس سنگیني در قفسه سینه •
افت درصد اشباع اكسیژن شريانی نسبت به قبل •

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

1. وجود ديسترس تنفسی
2. وجود اختلال همودينامیک 

۳. اختلال سطح هوشیاری
۴. بیماری شديد يا خیلی شديد

۵. عدم برخورداری از حمايت خانوادگی مناسب
6. افت SaO2 به میزان قابل توجه نسبت به شرايط پايدار
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7. وجود پنومونی همزمان
8. وجود بیماری زمینه ايی كه احتمال بدتر شدن آن در حمله بیماری می رود. )مثل 

نارسايی قلبی(
۹. عدم پاسخ به درمان سرپايی مناسب

10. عدم توانايی در خوردن و خوابیدن به علت شدت علايم
11. ابهام در تشخیص

درمان حمله بیماری به شــدت آن بستگی دارد. در قدم اول بايد با شرح حال و معاينه 
علت تشــديد بیماری را پیدا كرد و درصورت امكان آن را رفع كرد. در موارد خفیف )بروز 
فقط يک علامت( ممكن است فقط با افزايش دوز برونكوديلاتورهای كوتاه اثر، حمله بیمار 
كنترل شود. اما در موارد متوسط و شديد، بايد بیمار را از نظر نیاز به بستری شدن ارزيابی 
كرد. در حملات متوسط و شديد، علاوه بر افزايش دوز برونكوديلاتورهای استنشاقی كوتاه 

اثر برای بیمار آنتی بیوتیک هم تجويز می شود، كه اصول آن به شرح زير است:
گلوكوكورتیكویید سیستمیک: دوز گلوكوكورتیكويید سیستمیک، بسته  •

به شــدت بیماری متفاوت اســت. معمولا پردنیزولون ۵0 میلی گرم روزانه به مدت ۵ 
روز تجويز می شود.

آنتی بیوتیک: از آنجايی كه شايع ترين علت تشديد بیماری بروز عفونت ها است،  •
معمولا در حملات خفیف تا متوسط از آنتی بیوتیک استفاده می شود. مهمترين علامت 
بروز عفونت تغییر رنگ خلط مي باشد، به نحوی كه به تنهايی می تواند انديكاسیون شروع 
آنتی بیوتیک باشد. اگر بیمار مبتلا به بیماری COPD مرحله خفیف و يا متوسط است 
و اخیرا آنتی بیوتیک مصرف نكرده اســت از آنتی بیوتیک های ســاده مثل ماكرولیدها، 
آموكسی سیلین، تتراسیكلین، كوتريموكسازول و يا داكسی سیكلین استفاده می كنیم. 
اگر اخیرا آنتی بیوتیک مصرف كرده است و يا بیماری مرحله شديد و خیلی شديد است 

به سطوح بالاتر ارجاع می شود. معمولا طول مدت درمان ۵ روز است. 
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COPD الگوریتم شماره2 - درمان حمله حاد، متوسط و شدید

ارزیابی نیاز به بستری

بستری نیاز دارد

پاسخ به درمان عدم پاسخ به درمان

بستری نیاز ندارد

ارجاع برای بستری

ویزیت یک ماه بعد ارجاع

 1. افــزودن دفعــات اســتفاده از برونكوديلاتــور استنشــاقی 
)بتا آگونیست كوتاه اثر و ايپراتروپیوم برومايد(

افزايــش  بیمــار  صورتی كــه  )در  آنتی بیوتیــک  تجويــز   .2
حجــم خلــط يــا خلــط چركــی دارد و يــا شــواهد مطــرح كننــده 

ــی وجــود داشــته باشــد( ــت و پنومون عفون
۳. تجويــز پردنیزولــون خوراكــی بــه میــزان ۵0-2۵ میلی گــرم 

در روز بــه مــدت حداقــل ۵ روز
۴. تجويز اكسیژن جهت حفظ SaO2 بین ۹0 تا ۹2 درصد

۵. ويزيت مجدد بیمار يک ماه بعد
ــه  ــص در صورتی ك ــک متخص ــه پزش ــوری ب ــاع غیرف 6. ارج
علتــی بــرای حملــه پیــدا نشــود و يــا حملــه شــديد بــوده باشــد.

↓ ↓

↓

↓ ↓

↓

↓
↓

↓

↓
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اقدامات اولیه در بیمارستان
اندازه گیری گازهای خون شــريانی در طی 60 دقیقه پس از شروع اكسیژن دمی  •

با تنظیم درصد اكسیژن دمی براساس نتیجه پالس اكسیمتری
راديوگرافی قفسه سینه  •
الكتروكارديوگرافی •
شمارش كامل سلول های خون، اوره و الكترولیت ها •
بررسی میكروسكوپی و كشت خلط در صورت چركی بودن خلط •
كشت خون در صورت وجود تب •
تجويز استروئید سیستمیک به مدت حداقل ۵ روز •

اقدامات تكمیلی در بیمارستان
تجويز آنتي بیوتیک براساس يافته هاي راديولوژيک، كلینیكي و آزمايشگاهي  •
انجام فیزيوتراپي جهت تخلیه خلط و همچنین بازتواني تنفسی •
بررســي نیاز به NIV در بیماراني كه علي رغم درمان طبي مناســب و مطلوب،  •

دچار نارسائي تنفسي هیپركاپنیک مداوم هستند.
درمان در بخش مراقبت هاي ويژه و اســتفاده از امكانات بخش مراقبت هاي ويژه  •

)شامل تهويه مكانیكي( در صورت نیاز

 پیگیری بیماران مبتلا به حمله حاد COPD در موارد غیربستری
بیمارانی كه به درمان اولیه حمله حاد پاسخ می دهند، بايد يک ماه بعد به پزشک مراجعه 
نمايند. در ويزيت مجدد، ضمن ارزيابی مصرف صحیح داروها، بايد بر انجام اقدامات موثر بر 
كیفیت زندگي ) قطع سیگار، كنترل وزن، فعالیت بدني و ورزش( تاكید كرد. همچنین در 
صورتی كه بیمار به درمان اولیه پاسخ ندهد، علايم سیر پیشرونده داشته باشد، يا علتی برای 
حمله پیدا نشود و يا حمله شديد بوده باشد، لازم است بیمار را به پزشک متخصص ارجاع 

داد. بايد توجه گردد بیمار از استروئید سیستمیک به مدت طولانی استفاده نكند.
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پیوست ها
پیوست 1: تكنیک های استنشاقی

نحوه استفاده صحیح از MDI با كمک محفظه: 
1. افشــانه )MDI( را از طريق برداشــتن در پوش آن، تكان داده و آنرا در وضعیت 

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

۳. دهانه محفظه را داخل دهان بگذاريد.
۴. مخزن افشــانه را به پايین فشــاردهید تا يک پاف از دارو به داخل محفظه وارد 
شــود. با يک دم عمیق ولی آهسته دارو موجود در محفظه را استنشاق كرده و دم خود 
را حدود 10 ثانیه نگه داريد. )اگر محفظه بزرگ اســت و يا بیمار توانايی نفس عمیق را 

ندارد می تواند چند دم و بازدم عادی داخل محفظه انجام دهد.( 
۵. اگر نیاز به بیش از يک پاف دارو است، حداقل ۳0 ثانیه صبر كنید و بعد مراحل 
2 تا ۴را تكرار كنید. )به خاطر داشــته باشید كه قبل از پاف بعدي محفظه دارو را مجدد 

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

7. محفظه را به صورت منظم با آب معمولی بشويید.

۳۳



COPDراهنمای   ملی

نحوه استفاده صحیح از MDI بدون محفظه: 
اگر به محفظه )spacer( دسترسی نداريد، بايد به صورت زير دارو را استفاده كنید:

1. مطمئن شويد كه محفظه فلزي درون پوشش پلاستیكي محكم قرار گرفته است. 
2. درپوش را برداريد و MDI را به خوبي تكان دهید. 

۳. با بازدم عادی ريه ها را از هوا خالي كنید. 
۴. قسمت دهاني MDI را در فاصله ۳ سانتي متري، جلوي دهان باز قرار دهید. 

۵. ابتدا شــروع به تنفس آرام و عمیق كرده و ســپس محفظه فلزي را فشارداده تا 
دارو آزاد شــود و تا حد امكان عمل دم ادامه يابد. ســپس ۵ تا 10 ثانیه يا هر چقدر كه 

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

7. اگر نیاز به پاف دوم بود، پس از ۳0 ثانیه مراحل فوق را تكرار كنید.
8. بعد از مصرف دارو دهان را با آب معمولی شستشو دهید.

 بايد توجه داشــت با وجــود رعايت دقیق نكات اســتفاده از MDI به تنهايی، میزان 
دارويي كه وارد ريه مي شــود حدود 10% دوز آزاد شــده اســت. اســتفاده از محفظه 
مخصوص ايــن میزان را 2 تا ۴ برابــر افزايش مي دهد. بنابراين براســتفاده از محفظه 

مخصوص با MDI تاكید مي گردد.

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

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

برگردانید تا صدای كلیک شنیده شود. 
۳. پس از يک بازدم عادی قسمت دهانی دستگاه را در دهان قرار داده، نفس عمیق 

و آهسته كشیده و دستگاه را از دهان برداريد.
 ۴. 10-۵ ثانیه نفس را نگه داريد. 

۵. بدون اين كه مجددا پیچ انتهای دســتگاه را بپیچانید، درپوش دســتگاه را دوباره 
روی آن قرار دهید.

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

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

2. كپسول را در دستگاه قرار دهید.
۳. با فشردن دكمه دستگاه كپسول را بشكنید. )در برخی از دستگاه ها با بسته شدن 

در دستگاه كپسول سوراخ می شود و اين مرحله لازم نیست.(
۴. پس از بازدم عادی، دهانه دستگاه را دردهان خود قرار داده و دم عمیق انجام دهید.

نكات مهم: 
اين نوع كپسول فقط برای استنشاق است . از مصرف خوراكی آن جدا” بپرهیزيد. •
همواره دستگاه را خشک و تمیز نگه داريد. •
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:Diskus نحوه استفاده از
1. شاسی باز كننده درپوش را تا انتها بكشید تا دهانی كاملا مشخص شود.

2. شاسی آزادكننده دارو را تا انتها بكشید.
۳. پس از بازدم عادی , دهانه دستگاه را دردهان خود قرار داده و دم عمیق انجام دهید.

۴. شاسی باز كننده درپوش را به حالت اول برگردانید.

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

2. پس از بازدم عادی، دهانه دستگاه را دردهان خود قرار داده و دم عمیق انجام دهید.
۳. درپوش را بر روی دستگاه قرار دهید و در حدی آن را ببنديد كه نشان گر در مقابل 

شمارش گر قرار گیرد.
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 MRC پیوست شماره2 - جدول

تنگي نفس ندارد مگر در فعالیت شديد1

تنگي نفس هنگام راه رفتن با عجله در سطح صاف يا سربالايي خفیف2

راه رفتن در ســطح صاف كندتر از اغلب مردم و ايستادن بعد از پانزده دقیقه يا ۳
بعد از 1600 متر پیاده روي با قدم هاي معمولي

تنگي نفس چند دقیقه بعد از پیاده روي در ســطح صاف يا طي مســافت حدود ۴
۹0 متر )100 يارد(

عدم ترک منزل به دلیل تنگي نفس يا تنگي نفس حین درآوردن و پوشیدن لباس ۵

در صورتی كه نتیجه ارزيابی بر اساس جدول MRC 2 و يا كمتر باشد مطلوب و اگر بیشتر 
از 2 باشد كنترل بیماری نامطلوب است. 
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CAT پیوست شماره3-  پرسشنامه
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COPD پیوست شماره4- فرمولاسیون و دوز معمول داروهای

اسپری استنشاقی دارو
)mcg(

محلول برای 
نبولایزر

)mg/mI(
خوراكی

ویال 
تزریقی 

)mg(

زمان اثر 
)ساعت(

بتا2-آگونیست ها
 كوتاه اثر

سالبوتامول 
)آلبوترول(

 100, 200
)MDI & DPI ( 55 mg )pill(,

0.024%)Syrup(0.1,0.54-6

 طولانی اثر

12 - 4.5فورمترول
)MDI & DPI (0.0112

DPI (24( 300-75اينداكترول

50-25 سالمترول
)MDI & DPI (12

آنتی كولینرژیک ها

 كوتاه اثر

ايپراتروپیوم 
برومايد

20,40 )MDI(0.25-0.56-8

 طولانی اثر

تیوتروپیوم 
برومايد

18)DPI ( ,5 )SMI(24

تركیب بتا2-آگونیست كوتاه اثر و آنتی كولینرژیک در یک اسپری استنشاقی

فنوترول/ 
ايپراتروپیوم

200/80 )MDI( 1.25/0.56-8

سالبوتامول/ 
ايپراتروپیوم

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

اسپری استنشاقی دارو
)mcg(

محلول برای 
نبولایزر

)mg/mI(
خوراكی

ویال 
تزریقی 

)mg(

زمان اثر 
)ساعت(

متیل زانتین ها

تئوفیلین 
آهسته رهش

 100-200 mg
)Pill(

Variable, 
 up to 24

كورتیكو استروئید های استنشاقی

بكلومتازون
 50-400

)MDI & DPI (0.2-0.4

بودزونايد
 100 ,200 ,400

 )DPI (
0.20-0.25

 ,0.5

فلوتیكازون
50-500

 )MDI & DPI(

تركیب بتا2-آگونیست طولانی اثر و كورتیكو استروئید در یک اسپری استنشاقی

فورمترول/ 
بكلومتازون

 6/100
)MDI & DPI(

فورمترول/ 
بودزونايد

 4.5/160 )MDI( 
9/320 )DPI ( 

فورمترول/ 
مومتازون

 10/200, 10/400
)MDI(

سالمترول/ 
فلوتیكازون

 50/100,250,500
)DPI (

كورتیكو استروئیدهای سیستمیک

)mg )Pill 60-5 پردنیزون

متیل 
پردنیزولون 

 4,8,16 mg )Pill(
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