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  چكيده

هاي مزمن انسدادي ريه در  مطالعات انجام شده در كشورهاي در حال توسعه نشان داد كه مواردي از علائم بيماري: زمينه و هدف

هاي انجـام   هاي شغلي و صنعتي در آنها وجود نداشته، اما در برونكوسكوپي       ف سيگار و مواجهه   شود كه سابقه مصر    افرادي ديده مي  

مقايسه تظاهرات باليني و پاراكلينيكي بيماران مبـتلا بـه   ن مطالعه با هدف   يا .هاي آنتراكوز گزارش گرديده است     شده در آنها پلاك   

  .        انجام شددود سيگار ناشي از COPD  بهبرونشيت آنتراكوتيك  با بيماران مبتلا

 شامل تمام بيماراني بود كه به علل مختلف تحت برونكوسكوپي يجامعه آمار. ک مطالعه مقطعي بودين مطالعه يا: روش بررسي

 بيمار كه ۴۰ و راديوگرافيك تظاهرات باليني نفر بود كه از بين آنها مشخصات دموگرافيك، ۱۷۰تشخيصي قرار گرفتند كه شامل 

 ۴۵هاي حيواني را داشتند، با  نكوسكوپي تشخيص برونشيت آنتراكوتيك داشتند و سابقه تماس با دود چوب و ساير سوختدر برو

در برونكوسكوپي  ناشي از سيگار را داشتند و COPD كه تعريف باليني، اسپيرومتريك و راديوگرافيك COPDبيمار مبتلا به 

ها پس از  داده. ندهاي حيواني تماس نداشتند، مورد مقايسه قرار گرفت سوختبا دود چوب و ساير پلاك آنتراكوز نداشتند و 

و  تست دقيق فيشر ،هاي آماري كاي دو في و تستـ و آمار توصيSPSSفاده از نرم افزار آماري ـ وارد رايانه شد و با است،آوري جمع

t-test مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند .  

%  COPD ،۴۰ در حاليكه در بيماران .ساكن روستا بودند% ۸۰خانم و % ۷۵دار،  خانه%  ۷۰تراكوتيك بيماران برونشيت آن: ها يافته 

وجود علائم باليني سرفه، هموپتيزي، تعريق و كاهش وزن در دو ). P<0.05( ساكن روستا بودند% ۸/۵۷مرد و % ۴/۸۴كشاورز، 

، درگيري %)۵/۷۷(يماران برونشيت آنتراكوتيك انفيلتراسيون ريه بيشترين يافته راديولوژيك در ب. داري نداشت گروه تفاوت معني

 بيشترين موارد شامل افزايش ماركينگ COPDبود و در بيماران %) ۴۰(و كدورت رتيكولار ريه %) ۵/۶۷(ريه راست 

هاي  ها و پلاك هبيشترين يافت. بود%) ۵/۱۲(و كلسيفيكاسيون ناف ريه %) ۵/۹۲(، شواهد پرهوايي %)۱۰۰(برونكوواسكولار ريه 

% ۴/۳۶بود و در %) ۱/۳۷(، برونش اصلي %)۶/۹۴(آنتراكوتيك در برونكوسكوپي بيماران برونشيت آنتراكوتيك در برونش لوبار 

  .يده شددفورميته دبيماران 

ه شرح حال مشخصي هاي مزمن انسدادي ك كننده با علائم بيماري هاي اين مطالعه، در بيماران مراجعه با توجه به يافته: گيري نتيجه

از ريسك فاكتورهاي شغلي و ساير ريسك فاكتورها را ندارند، اخذ شرح حال دقيق از سابقه برخورد با دود چوب و فضولات 

  .  حيواني و همچنين زندگي در مناطق روستايي به عنوان ريسك فاكتورهاي عمده برونشيت آنتراكوتيك بايد مد نظر قرار گيرد

  هاي حيواني هاي مزمن انسدادي ريه، دود چوب، سوخت ت آنتراكوتيك، بيماريبرونشي: ها كليد واژه

  ۲۰/۷/۸۸ :      پذيرش مقاله۱۳/۵/۸۸:       اصلاح نهايي۱۰/۴/۸۸ :وصول مقاله

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jk
u.

m
uk

.a
c.

ir
 o

n 
20

26
-0

2-
17

 ]
 

                               1 / 7

http://sjku.muk.ac.ir/article-1-173-en.html
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  مقدمه

 ٢ ريه نوعي پنوموكونيوزيس١آنتراكوزيس

است كه ) هاي ريوي ناشي از غبارات معدني بيماري(

ري متشكل از كربن توسط استنشاق و حبس ذرات غبا

 هاي سياهرنگ در  سبب ايجاد پلاكوشود  ايجاد مي

. گردد هاي هوايي مي  برونشها و برونشيولپارانشيم ريه،

اين وضعيت بيشتر در افراد ساكن در مناطق صنعتي ديده 

شده و در كارگران معادن ذغال سنگ و افرادي كه با 

ر تركيبات گرافيت و كربن سياه و الكترودها سرو كا

 و مقادير زيادي از ذرات كربن را استنشاق  دارند

 و گردد ، سبب ايجاد حالات پاتولوژيك مينمايند مي

هاي انسدادي مزمن ريه را بروز  علائمي مشابه بيماري

لينيكي كمطالعات برخي در سالهاي اخير  .)۱و۲(دهد  مي

نشان داد كه انجام شده در كشورهاي در حال توسعه 

هاي مزمن انسدادي ريه در  يبيمارعلائم مواردي از 

مصرف سيگار و شود كه سابقه  افرادي ديده مي

 در اما ه، شغلي و صنعتي در آنها وجود نداشتهاي ههاجوم

هاي  هاي انجام شده در آنها پلاك برونكوسكوپي

 مطالعات اين. )۲-۷ (ه استآنتراكوز گزارش گرديد

هاي چوب و فضولات  ارتباط بين استفاده از سوخت

حيواني كه به عنوان سوخت غالب مورد استفاده در 

باشد، با اين   روستايي كشورهاي در حال توسعه ميقمناط

مطالعاتي نيز . )۸- ۱۵(را مطرح نمودند وضعيت باليني 

و بروز ) Biomass(ها  نقش استفاده از اين نوع سوخت

هاي تنفسي و توبركلوزيس را در بيماران مطرح  سرطان

در كشور ما نيز در يك گزارش . )۱۶- ۱۸ (اند نموده

 مورد از برونشيت آنتراكوتيك در ۱۰موارد تعداد 

در . )۲(ده است شدار روستايي گزارش  هاي خانه خانم

                                                 
1- Anthracosis 

2- Pneumoconiosis 

علل اتيولوژيك ديگري نيز در كشورمان، مطالعه 

كه از ميان ( بيمار مبتلا به آنتراكوز ۴۰ آنتراكوزيس در

مورد بررسي  ) مورد برونكوسكوپي يافت شده بودند۱۸۹

اين بيماران غير % ۸۱نشان داد كه گرفت و نتايج قرار 

بيماران % ۹۱ كشاورز و ،بيماران مرد% ۴۶، سيگاري بوده

 بيشترين علائم اين بيماران سرفه، .دار بودند  خانه،زن

در آن مطالعه . ه استپنه و هموپتيزي گزارش شد ديس

لوزيس يس با سرطان ريه و توبركزبين ابتلا به آنتراكو

  . )۳( شاهده نشد مداري رابطه معني

استان كردستان نيز استفاده از با توجه به اينكه در 

روستايي جهت تهيه  در مناطق Biomassي ها سوخت

به طور معمول انجام غذا، نان و حتي گرمايش منازل 

پذيرد و در تجربيات باليني محقق موارد متعددي از  مي

COPDداراي علائم  بيماران
 هيچگونه سابقه كه ٣

اند اما در  را نداشته COPDبرخورد با ريسك فاكتورهاي 

 ،برونكوسكوپي علائم برونشيت آنتراكوتيك را داشتند

محققين اين مطالعه را بر آن داشت تا  ،ديده شده است

تظاهرات باليني و پاراكلينيكي بيماران در اين مطالعه 

  به مبتلامبتلا به برونشيت آنتراكوتيك  را با بيماران

COPD هندقرار د ناشي از دود سيگار مورد مقايسه.   

  

   يروش بررس

 )Cross-sectional(مقطعي مطالعه ک ين مطالعه يا

در بخش  ۱۳۸۷تا مهر  ۱۳۸۶ دوره زماني مهربود که در 

. ديد سنندج به انجام رسيمارستان توحي ببرونكوسكوپي

 مختلف بيماراني بود كه به علل شامل تمام يجامعه آمار

 كه شامل ،تحت برونكوسكوپي تشخيصي قرار گرفتند

 بيمار كه در ۴۰نفر بود كه از بين آنها  ۱۷۰

هاي  هاي آنتراكوتيك در راه برونكوسكوپي آنها پلاك

                                                 
3  - Chronic Obstructive Pulmonary Disease  [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
2-

17
 ]

 

                               2 / 7

http://sjku.muk.ac.ir/article-1-173-en.html


 ...مقايسه تظاهرات باليني       ٥٤
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و در لاواژ بعمل آمده نيز تشخيص هوايي مشاهده شد 

و سابقه ديگري بجز برونشيت آنتراكوتيك نداشتند 

 وارد صورت سرشماريبه نداشتند نيز مصرف سيگار 

پس از تاييد كميته اخلاق در  همچنين .مطالعه شدند

پژوهش دانشگاه علوم پزشكي كردستان و اخذ رضايت 

كه ديگر  بيمار ۵۰  به طور تصادفي سادهبيماران،كتبي 

 COPDتعريف باليني، اسپيرومتريك و راديوگرافيك 

ناشي از سيگار را داشتند و با دود چوب و ساير 

جهت رد آنتراكوز هاي حيواني تماس نداشتند  سوخت

 نفر آنان ۴۵ قرار گرفتند و نهايتاً برونكوسكوپي تحت

جهت مقايسه با بيماران مبتلا به برونشيت آنتراكوتيك 

  . وارد مطالعه شدند

مشخصات دموگرافيك، تظاهرات باليني، طول 

هاي برونكوسكوپيك دو گروه در  مدت بيماري و يافته

  . يي كه از قبل طراحي شده بود ثبت گرديدها پرسشنامه

آوري وارد رايانه شد و با  ها پس از جمع داده

 و آمار توصيفي SPSSاستفاده از نرم افزار آماري 

 ،هاي آماري كاي دو و تست) فراواني مطلق و نسبي(

مورد تجزيه و تحليل قرار  t-testو تست دقيق فيشر 

  . گرفتند

  

  ها يافته
ن داد ميانگين سني در بيماران مبتلا نتايج مطالعه نشا

بيماران در  و ۹/۶۹±۹۵/۱۱به برونشيت آنتراكوتيك 

COPD ،۸۴/۷±۹۳/۶۸ سال بود )P>0.05 . (    

% ۷۵، دار خانه% ۷۰ برونشيت آنتراكوتيكبيماران 

ساكن روستا بودند، در حاليكه در بيماران % ۸۰خانم و 

COPD ،۴۰ % ،ساكن % ۸/۵۷مرد و % ۴/۸۴كشاورز

  ).۱جدول  ()P<0.05( روستا بودند

بيشترين يافته در معاينه بيماران برونشيت 

و ويز %) ۴/۲۶(، كراكل %)۴/۴۳(آنتراكوتيك رونكاي 

ها شامل  ، بيشترين يافته COPDبود و در بيماران %) ۱۷(

بود %) ۷/۱۸(و كراكل %) ۳/۲۵(، رونكاي %)۳۶(ويز 

زي، تعريق وجود علائم باليني سرفه، هموپتي). ۲جدول (

اما . داري نداشت و كاهش وزن در دو گروه تفاوت معني

  COPDعلائم خلط، تنگي نفس و درد سينه در بيماران

 در هر دو گروه غالب ).۳جدول ) (P<0.05(بيشتر بود 

  . بيماران بيش از يك علامت باليني داشتند

بيشترين يافته راديولوژيك در بيماران برونشيت 

، درگيري %)۵/۷۷(راست اسيون ريه آنتراكوتيك انفيلتر

بود و %) ۴۰(و كدورت رتيكولار ريه %) ۴۵(ريه چپ 

 بيشترين موارد شامل افزايش COPDدر بيماران 

شواهد  ،%)۱۰۰(ماركينگ برونكوواسكولار ريه 

%) ۵/۱۲(و كلسيفيكاسيون ناف ريه %) ۵/۹۲(پرهوايي 

  .  بود

  
  طالعههاي مورد م  مشخصات دموگرافيك نمونه:۱جدول 

  

  

  

بيماران 

  آنتراكوتيك

  

 COPDبيماران 

  

  

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  

  يدار يمعن

 سال و ۶۹

  کمتر

۱۹  ۵/۴۷  ۱۹  ۲/۴۲    

  سن

سال و ۷۰

  بالاتر

۲۱  ۵/۵۲  ۲۶  ۸/۵۷  

  

NS 

   ۴/۸۴  ۳۸  ۲۵  ۱۰  مذکر

  ۶/۱۵  ۷  ۷۵  ۳۰  مونث  جنس

۰۰۱/۰p< 

ت يوضع  ۲/۴۲  ۱۹  ۲۰  ۸  شهر

  ۸/۵۷  ۲۶  ۸۰  ۳۲  روستا  سكونت

۰۵/۰ p< 

  ۱/۱۱  ۵  ۷۰  ۲۸  خانه دار

  ۴۰  ۱۸  ۵/۲۲  ۹  كشاورز

  

  شغل

  ۹/۴۸  ۲۲  ۵/۷  ۳  ساير

۰۰۱/۰ 
p<  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jk
u.

m
uk

.a
c.

ir
 o

n 
20

26
-0

2-
17

 ]
 

                               3 / 7

http://sjku.muk.ac.ir/article-1-173-en.html


 ٥٥سيگاري      دكتر ناصح 

 ۱۳۸۸تابستان / سال چهاردهم/ لوم پزشكي كردستانعمجله علمي دانشگاه 

  هاي معاينه فيزيكي  توزيع فراواني يافته:۲جدول 

  هاي مورد مطالعه  در نمونه

  

  هاي مورد مطالعه مقايسه علائم باليني در نمونه: ۳جدول 

  

از نظر درگيري ريه در بيماران برونشيت 

% ۳۰و ريه چپ % ۵/۶۷آنتراكوتيك درگيري ريه راست 

 درگيري دو ريه يكنواخت COPDاما در بيماران . بود

رگيري ضايعه در برونكوسكوپي در از نظر محل د. بود

  .ضايعات دوطرفه بود% ۶۰بيماران آنتراكوتيك 

 داراي الگوي COPDبيماران % ۹۰اسپيرومتري در 

داراي % ۸۷ و در بيماران آنتراكوتيك انسدادي بود

   . الگوي انسدادي بودند

 در هاي آنتراكوتيك ها و پلاك بيشترين يافته

 برونش درتراكوتيك برونكوسكوپي بيماران برونشيت آن

 %۴/۳۶  در و%) ۱/۳۷(، برونش اصلي %) ۶/۹۴(لوبار 

  .موارد دفورميته ديده شد

  

  بحث 

سترده تشخيص اتيولوژي ضايعات گ

فسي در بيماران غير برونكوپولموناري و علائم تن

 يسيگاري و بدون سابقه برخورد با ريسك فاكتور

يس زآنتراكو). ۲( پزشكي است مشخص يك چالش 

هاي كربن در  يماري شغلي با تجمع پيگمانيك ب

ها  برونشها است كه سبب تغيير و تخريب  برونش

اگرچه شيوع آنتراكوزيس در كشورهاي . )۱ (گردد مي

صنعتي كاهش يافته است اما اين بيماري همچنان در 

شود  اي ديده مي كشورهاي جهان سوم به طور گسترده

  ). ۲ و ۷-۵(

تلفي در زمينه وجود هاي اخير مقالات مخ در سال

 زنان آنتراكوزيس در جمعيتهاي روستايي، خصوصاً

هاي حيواني و چوب ارايه شده  داراي برخورد با سوخت

و نياز به رويكرد جديدي به بيماران ) ۲-۱۵(است 

  .   استگرديدهآنتراكوزيس مطرح 

در مطالعه حاضر اكثريت بيماران برونشيت 

ن روستا بودند، در دار و ساك نث، خانهؤآنتراكوتيك  م

، اكثريت مرد، كشاورز و COPDحاليكه در بيماران 

ها ضمن هماهنگي با  ساكن روستا بودند كه اين يافته

نشان دهنده بالاتر بودن ) ۲-۱۵(نتايج مطالعات قبلي 

دار روستايي  ريسك برونشيت آنتراكوتيك در زنان خانه

  

  بيماران آنتراكوتيك

  

 COPDبيماران 

  

  

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  

  ۷/۱۸  ۱۴  ۴/۲۶  ۱۴  كراكل

  ۷/۶  ۵  ۳/۱۱  ۶   صداكاهش

  ۴  ۳  ۰  ۰  كاشكسي

  ۸  ۶  ۹/۱  ۱  يانوز

  ۳۶  ۲۷  ۱۷  ۹  ويز

  ۳/۲۵  ۱۹  ۴/۴۳  ۲۳  رونكاي

  ۳/۱  ۱  ۰  ۰  كلابينگ

  

بيماران 

  آنتراكوتيك

  

 COPDبيماران 

  

  

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  

  معني داري

  سرفه  ۱۰۰  ۴۵  ۵/۹۷  ۳۹  دارد

  ۰  ۰  ۵/۲  ۱  ندارد

  

NS 

  خلط  ۸/۷۷  ۳۵  ۵  ۲  مثبت

  ۲/۲۲  ۱۰  ۹۵  ۳۸  منفي

  

۰۰۱/۰ p< 

  هموپتيزي  ۹/۸  ۴  ۱۰  ۴  دارد

  ۱/۹۱  ۴۱  ۹۰  ۳۶  ندارد

  

NS 

  تعريق  ۲/۲  ۱  ۵  ۲  دارد

  ۸/۹۷  ۴۴  ۹۵  ۳۸  ندارد

  

NS 

  تنگي نفس  ۶/۹۵  ۴۳  ۶۰  ۲۴  دارد

  ۴/۴  ۲  ۴۰  ۱۶  ندارد

۰۰۱/۰ p< 

  درد سينه  ۱/۳۱  ۱۴  ۵/۷  ۳  اردد

  ۹/۶۸  ۳۱  ۵/۹۲  ۳۷  ندارد

۰۱/۰ p< 

  كاهش وزن  ۷/۹  ۴  ۵/۷  ۳  دارد

  ۳/۹۰  ۴۱  ۵/۹۲  ۳۷  ندارد

  

NS 
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 را دار روستايي  اين شيوع بالا در زنان خانه.باشد مي

ننده كربن دار در محيط ك توان با تماس با مواد آلوده مي

 در مطالعات قبلي نيز شيوع برونشيت و .خانه توجيه نمود

علائم تنفسي در زنان روستايي كه از چوب يا فضولات 

كردند، بيشتر بوده  حيواني جهت تهيه غذا استفاده مي

رسد در  لذا به نظر مي). ۲ و ۴ و ۶-۸ و ۱۳- ۱۵(است 

هاي  ماراني كه با مشكلات تنفسي و علائم بيماريبي

اي از  كنند و سابقه انسدادي مزمن ريوي مراجعه مي

علاوه بر كنند،  ريسك فاكتور مشخصي را ذكر نمي

توجه بيشتر در اخذ شرح حال توجه به سابقه شغلي بيمار، 

 در زمينه سابقه استفاده از چوب يا فضولات خصوصاً

ا گرمايش منزل بايد مد نظر حيواني جهت پخت و پز ي

داري در مناطق روستايي به عنوان يك  خانهقرار گيرد و 

تشخيص برونشيت آنتراكوتيك به و ريسك فاكتور مهم 

  . مد نظر باشدبايد عنوان يك تشخيص مهم 

ميانگين سني بيماران مورد مطالعه در دو گروه 

 در د بيمارانداري نداشت و بيشترين تعدا نيمعتفاوت 

 COPD هفتم و در واقع همان دوره سني بيماران دهه

  . بود

شايعترين علامت باليني در بيماران آنتراكوزي 

هاي  افتهكه با يمورد مطالعه سرفه و تنگي نفس بود 

، و )۲ و۴ و۵ و ۱۹(مطالعات قبلي نيز هماهنگي دارد 

 نيز بيشترين علائم ثبت COPDهمين علائم در بيماران 

لط و درد قفسه سينه به طور شده بود اما علائم خ

وجود تنگي .  بيشتر بودCOPDداري در بيماران  معني

نفس به عنوان يكي از علائم عمده برونشيت 

آنتراكوتيك حاكي از بيماري پيشرفته در اين بيماران 

كه التهاب ناشي از آنتراكوز بسيار شديدتر  باشد چرا مي

 ناپذير تواند به تخريب برگشت از دود سيگار بوده و مي

هاي هوايي منجر گردد كه اين امر در مطالعات قبلي  راه

 لذا .)۵ و ۸- ۱۰ و ۱۹(نيز مورد تاييد قرار گرفته است 

تشخيص سريع اين بيماران و ممانعت از ادامه تماس با 

    . عوامل خطرزا بسيار حائز اهميت است

علائمي همچون كاهش وزن و تعريق در هر دو 

ماران آنتراكوتيك شيوع بسيار گروه بيماران خصوصا بي

 يكمي داشت كه در مطالعات قبلي نيز شيوع كمي برا

 چراكه اين علائم معمولاً) ۱۹(اين علائم ذكر شده است 

ها و يا  اي ديگري مانند بدخيمي در همراهي بيماري زمينه

  . شود توبركلوزيس ديده مي

هاي راديولوژيك نكات مهمي در  از نظر يافته

با توجه به اينكه . اكوتيك مشخص گرديدبيماران آنتر

هاي هوايي و  محل اصلي پاتولوژي در اين بيماران در راه

باشد لذا تغييرات راديوگرافيك  عوارض ناشي از آن مي

هاي  البته درگيري همزمان راه. تنوع بيشتري داشت

هوايي و پارانشيم ريه نيز محتمل است چراكه در اين 

نشيت آنتراكوتيك پاترن بيماران برو% ۴۰مطالعه در 

 همچنان كه قبلاً. رتيكولار و رتيكوندولار ريه ديده شد

اشاره شد از مشخصات برونشيت آنتراكوتيك بروز 

التهاب شديد مخاطي و زير مخاطي و نهايتا ايجاد فيبروز 

هاي هوايي و حتي  پري برونكيال و دفورميته شديد راه

 به ضعف اين تغييرات منجر. انسداد كامل آنها است

سيستم دفاعي موضعي و اختلال حركت موكوسيلياري و 

هاي مكرر  تجمع ترشحات شده و زمينه را براي عفونت

كند و اين خود منجر به تغييرات راديوگرافيك  فراهم مي

اي  پارانشيمال مثل اينفيلتراسيون لوكال، ضايعات توده

گردد و همچنان كه  ميشكل، آتلكتازي و برونشكتازي 

آيد اين ضايعات  يج راديولوژيك اين بيماران بر مياز نتا

به وفور در بيماران برونشيت آنتراكوتيك در اين مطالعه 

ها با نتايج ساير مطالعات قبلي  ديده شد كه اين يافته

 نماي COPDاما در بيماران . )۲-۴و ۱۹(هماهنگي دارد 
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 ٥٧سيگاري      دكتر ناصح 

 ۱۳۸۸تابستان / سال چهاردهم/ لوم پزشكي كردستانعمجله علمي دانشگاه 

غالب مشاهده شده افزايش ماركينگ برونكوواسكولار و 

هوايي ريه بود كه شايعترين يافته ذكر شده در شواهد پر 

مطالعه در اين هاي  هبا توجه به يافت). ۲۰(منابع نيز است 

كل انتظار يافتن ضايعات موضعي در بيماران برونشيت 

  . آنتراكوتيك بيشتر است

از نظر درگيري ريه در بيماران برونشيت 

آنتراكوتيك درگيري ريه راست بيش از دو برابر ريه 

كه علت اين امر %) ۳۰در مقابل % ۵/۶۷(بود چپ 

تر بودن و  تواند تهويه آسانتر ريه راست و كوتاه مي

ه حمل بيشتر گشادتر بودن برونش راست باشد كه منجر ب

گردد كه اين يافته در مطالعات  ذرات به ريه راست مي

 COPDاما در بيماران ). ۲و۱۹(قبلي نيز تاييد شده است 

ها مشاهده نشد   لحاظ ابتلاي ريههيچگونه ارجحيتي از

تواند در تشخيص  كه همين تفاوت درگيري ريه مي

بيماران مشكوك به عنوان يك يافته مهم مورد توجه 

  .قرار گيرد

هاي  تغيير شكل در راه% ۴/۳۶انسداد و % ۲/۵وجود 

هوايي بيماران برونشيت آنتراكوتيك زنگ خطري براي 

 چرا كه نشانه تخريب و التهاب ،اين بيماران است

هاي هوايي بوده و حتي قطع تماس  برگشت ناپذير در راه

م و برگشت پذيري اين با عوامل خطر منجر به ترمي

 اهميت لزوم تشخيص سريعتر اين لذاگردد،  تغييرات نمي

بيش بيماران و حذف عامل خطر از محيط زندگي آنان 

    . از پيش بايد مورد توجه قرار گيرد

  

  گيري نتيجه

در كل با توجه به يافته هاي اين مطالعه، در بيماران 

كه هاي مزمن انسدادي  كننده با علائم بيماري مراجعه

لي و ساير هاي شغشرح حال مشخصي از ريسك فاكتور

د، اخذ شرح حال دقيق از سابقه نها را ندارريسك فاكتور

برخورد با دود چوب و فضولات حيواني و همچنين 

ر مناطق روستايي به عنوان ريسك فاكتورهاي زندگي د

.  قرار گيردعمده برونشيت آنتراكوتيك بايد مد نظر

هاي بهداشتي در زمينه ارتقاي  همچنين انجام آموزش

سطح آگاهي افراد در معرض خطر جهت جايگزيني 

  . رسد تر ضروي به نظر مي هاي سالم سوخت

  

  تشكر و قدرداني 

امه دوره دكتري عمومي اين مطالعه در قالب پايان ن

نويسندگان اين مقاله . دكتر صبا بهاري انجام پذيرفت

بدينوسيله تشكر و امتنان خود را نسبت به معاونت پژوهشي 

دانشگاه علوم پزشكي كردستان، پرستاران شاغل در 

هاي داخلي و برونكوسكوپي بيمارستان توحيد سنندج  بخش

و تمامي  آقاي فردين غريبي مشاور آماري محترم طرح

بيماراني كه در اين مطالعه ما را همراهي و ياري نمودند، ابراز 

  .دارند مي
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