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د كـه معمـولاً حـدود       ـباش ـ  هاي تنفسي مي    اريـل ايجاد بيم  ـترين عام   مصرف سيگار مهم  
قابل توجـه اينكـه حتـي بـا بـروز           . گردد   سال بعد از شروع مصرف آن حاصل مي        ١٠‐١٥

ايـن  . دهـد  آن ادامه مـي   ي به مصرف     فرد سيگار  ،ود علايم شديد  هاي تنفسي و وج     ناتواني
هميـشه در درمـان     . سازد  نكتة جالب وابستگي شديد جسمي و رواني سيگار را نمايان مي          

كنـيم   پرسيم و توصـيه مـي   بيماران مبتلا به مشكلات تنفسي سابقة سيگار كشيدن را مي  
ولـي در   . مصرف سيگار را قطع كنند و سپس اميدواريم اين عمـل صـورت گيـرد              بيماران  

افتد چون بيمار توانـايي آن را نـدارد و مـا نيـز بـه او كمـك        رد اين اتفاق نمي  اكثريت موا 
هـاي    به عنوان پزشك ما موظفيم كه شيوة برخورد با فـرد سـيگاري و توصـيه                .كنيم  نمي

 و مـؤثر      تنفـسي كامـل      درمان بيماري   به آن عمل كنيم تا نتيجة      و   درماني لازم را بدانيم   
مجلة تنفـسي اروپـا شـمارة        آموزشي ترك سيگار    از جزوة   رو با اقتباس     كتاب پيش  .گردد
  .تكميل گرديده است ۲۰۰۷سال ٢٩
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  :گفتار پيش

  
ايـن  . باشـد   ترك سيگار يكي از مهمترين روشها براي كمك به درمان بيماران تنفسي مي            

خلاصـه مـوارد    . باشد  دستورالعمل، براي ترك سيگار بيماران تنفسي راهنمايي مستند مي        
  :اين صلاحديد براساس شواهد موجود و نظر متفق كارشناسان، به شرح زير آمده است

به بيماريهاي تنفسي در مقايسه با افراد سيگاري عادي نياز مبرم بيشتري            افراد مبتلا   ) ١ 
به ترك سيگار دارند، بنابراين لازم اسـت درايجـاد انگيـزه تـرك و فـراهم سـازي درمـان           

  .مناسب، پزشكان تنفسي نقش فعال و مداومي ايفا نمايند
  .روش ترك سيگار بايد با توجه به شرايط تنفسي بيمار صورت گيرد) ٢ 
اسـتفاده از داروهـاي جـايگزين        (روشهاي درمـان شـامل درمـان دارويـي        لازم است   ) ٣ 

  .همراه با رفتاردرماني باشد) نيكوتين، بوپروپيون يا وارنيسلين
باشد تا با آگاهي، نگرش و مهارت لازم اين           آموزش پزشكان متخصص ريه ضروري مي     ) ٤ 

  .ن مربوطه ارجاع دهندمداخلات را اعمال نموده يا بيماران را به متخصصي
گرچه هزينة اجراي اين صلاحديدها تا حدي با نتيجه مطلوب حاصل جبران خواهـد              ) ٥ 

  . اي اختصاص يابد شد، ولي لازم است براي چنين اقداماتي بودجه
با اين وجود، براي رسيدن به راهكارهاي درمان مؤثرتر بـه ويـژه بـراي بيمـاران تنفـسي،                   

  .مي استاعمال تحقيقات بيشتر الزا
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  :مقدمه

  
باشد، بطوريكه عامـل اصـلي      استعمال دخانيات عامل مهمي در بروز بيماريهاي تنفسي مي        

 و سرطان ريه بوده و در كنترل آسم نيـز           (COPD)تشديد بيماريهاي انسدادي مزمن ريه      
يماريهـاي  اين بيماريها بخش عظيمي از مـرگ و ميـر ناشـي از ب             )  ١(.گذارد  تأثير منفي مي  

استعمال دخانيات همچنـين بـر بيماريهـاي تنفـسي          . دهند  تنفسي در اروپا را تشكيل مي     
گـذارد و باعـث تـشديد برخـي       تـأثير منفـي مـي     (TB)ديگري از جمله پنومـوني و سـل         

  . شود  ميx و هيستيوسيتوز ١αبيماريهاي نادر از جمله كمبود آنتي تريپسين
اسـت و يكـي از اهـداف ايـن دسـتورالعمل      COPD تـرك سـيگار مهمتـرين مداخلـه در     

 و ديگـر  COPDيابي از عملكرد پزشكان براي ترك سيگار در بيمـاران مبـتلا بـه         اطمينان
  . باشد بيماريهاي ريوي مي

ظاهراً حمايت و تشويق به ترك سيگار در بين پزشكان ريه اولويتي نـدارد، هـر چنـد كـه                    
ترشـدن    ايي است كه مانع وخيم      ش مداخله اين مداخله بسيار مقرون بصرفه بوده و تنها رو        

COPD٢‐٤(. كاهد  گشته و از پيشرفت آن مي(    
ناپذيري در ارائه خدمات بـه بيمـاران ريـوي در             الزامي است كه ترك سيگار بخش جدايي      

نظر گرفته شود و پزشكان بيماريهاي ريوي بايد آشـنايي لازم بـا تـرك سـيگار را داشـته                    
. شـود  COPD لاينفك مراحل توانبخشي در بيماران مبتلا به       ترك سيگار بايد جزء   . باشند

 خفيف مورد بررسي قرار گرفتند كـه        COPD فرد سيگاري مبتلا به      ٥٨٨٧  در يك مطالعه  
هاي لازم را در اين زمينه         سال اين افراد مكرراً به ترك سيگار تشويق شده و توصيه           ٥طي  

. بود كه نتيجه مطلـوبي اسـت      % ٣٥دل   سال معا  ٥ميزان ترك بعد از     ) ٥(.كردند  دريافت مي 
 كمتـر از افـراد      COPDمطالعات ديگر نـشان داده اسـت كـه ميـزان تـرك در مبتلايـان                 

كند كه موانع بيشتري در ترك سيگار بيمـاران           اين موضوع تأكيد مي   . سيگاري سالم است  



                                                       روشهاي ترك سيگار در بيماران ريوي                                   ٤
 

 وجود دارد و ترك سـيگار در ايـن بيمـاران نيازمنـد تلاشـهاي بيـشتري        COPDمبتلا به   
   ) ٦‐٨(.تاس
ار ـگ ــيـرك س ــ ـراي ت ــ ـادي ب ـــاي زي ـهـلــمـعـورالــتـر دس ـيـاي اخ ـهــالـي س ــط
ا ــ ـهـــن آن ــريــدتــيــــفـــن و م  ـريـتــــروفــعـــم. تــده اس ــيــاپ رس ــه چ ـب

"US  Agency  for  Health Care Policy and Research's Clinical  
Practice  Guidelines  for  Treating  Tobacco  Use  and   Dependence"  

 )١٠‐١١(. نيز كاملتر گرديـد    ٢٠٠٠ و در سال     )٩( به چاپ رسيده     ١٩٩٦باشد كه در سال       مي
 مطالعه شكل گرفته و شامل آزمايشهاي باليني تـصادفي          ٦٠٠٠اين دستورالعمل براساس    

م، افـراد خـاص از جملـه        دخانيات درافراد سيگاري سال     بسياري بودكه به درمان استعمال      
، كودكان، نوجوانـان و افـراد سـيگاري سـالخورده             زنان باردار، افراد سيگاري بستري شده     

 ، همسو با دستورالعمل فوق، دانـشكده پزشـكان          ٢٠٠٢همچنين در سال    . اختصاص دارد 
به  كه با مطرح كردن راهكارهاي اساسي) ١٢(چاپ رسانده  اي به ريوي ايالات متحده مقاله

  . باشد هايي براي پزشكان باليني تنفس نيز مي ر واضح، شامل دستورالعمل و توصيهطو
 به چاپ رسـانده  ١٩٩٥اي در سال  نيز در مورد ترك سيگار مقاله (ERS) انجمن ريه اروپا

 دسـتورالعملهايي در ايـن      ١٩٩٦ در سـال     (APA) انجمـن روانپزشـكان امريكـا        ) ١٣(.است
باشـد، در     س متاآناليز بوده و خطـاب بـه روانپزشـكان مـي           زمينه به چاپ رسانده كه براسا     

حاليكه اين دستورالعملها براي تمامي پزشكان باليني بيماران وابسته به نيكوتين نيز قابـل   
  . باشد استفاده مي

ــه دليــل كمبــود شــواهد علمــي در خــصوص بيمــاران تنفــسي و تــرك ســيگار آنهــا،    ب
باشـد، در   نمـي (RCTs) ترل شده تـصادفي  دستورالعملهاي موجود براساس آزمايشهاي كن

حاليكه بيشتر نظرات كارشناسان براساس تجربيات باليني اسـت كـه طـي سـالها كـار در                  
  . زمينه ترك سيگار در افراد سيگاري سالم و بيماران تنفسي بدست آمده است

. دستورالعملهاي موجود براساس قوت و ضعف مدارك به گروههاي زير تقسيم مـي شـوند              
 برخـي شـواهد بدسـت       :ب. ريزي شده   آزمايشهاي كنترل شده تصادفي كاملاً برنامه      :الف

باشند، براي مثال به واسـطة مطالعـات بـر     آمده از آزمايشهاي تصادفي كه مطلوب نيز نمي     
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 بدون دخالت آزمايشهاي كنتـرل شـده تـصادفي و براسـاس             :ج. روي جمعيتهاي مختلف  
  . اساناطلاعات مكتوب و منتشر شده و نظر كارشن
  : عبارتند ازERSاهداف اصلي اين دستورالعمل ارائه شده از 

  هاي مناسب براي ترك سيگار در بيماران تنفسي؛ ارائه توصيه) ١ 
  افزايش ارائه خدمات ترك سيگار در بخشهاي تنفسي؛) ٢ 
  . ايجاد انگيزه براي تحقيق در اين زمينه) ٣ 

شاق دود سـيگار در افـراد غيرسـيگاري    به منظور مختصركردن اين مقاله بـه اثـرات استن ـ     
اي نشده، هر چند كه       همچنين به جلوگيري از استعمال دخانيات اشاره      . ايم  اي نكرده   اشاره

ناپذيري در جهت كـاهش اثـرات سـوء ناشـي از اسـتعمال دخانيـات                  اين مهم جزء جدايي   
  .باشد مي
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   لاو فصل

  نكات اصلي دستورالعمل
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  :باشد  دستورالعمل به شرح زير مينكات كليدي اين

 در مقايسه با افراد سيگاري عادي، بيماران تنفسي نياز مبرم و بيشتري به ترك سيگار                ‐١
باشـند، هرچنـد كـه در         اين بيماران نيازمند تشويق و ايجاد انگيزه براي تـرك مـي           . دارند
  . ∗)ب سطح شواهد(اري موارد كار بسيار دشواري است بسي
اران تنفسي بايد نقش مؤثري در ايجاد انگيزه براي ترك هر يـك از افـراد                 پزشكان بيم  ‐٢

سيگاري داشته باشند و شرايط درمان مناسب براي ترك را فـراهم آورنـد، هـر چنـد كـه                    
دوره ترك سيگار بايد جزء     . ممكن است دورة آن طولاني شده و يا با عود فرد همراه گردد            

  :ي باشد كه مراحل زير را در بر داردناپذير دورة درمان بيماران تنفس جدايي
  بـا اسـتفاده از روشـهايي كـه مشخـصاً           ارزيابي منظم وضعيت مصرف سـيگار فـرد       ) الف (

  .)سطح شواهد ج(نند آزمايش مونوكسيدكربن بازدمي دهد ما سيگاري بودن را نشان مي
 صـورت   درمان دارويي براي وابستگي به نيكوتين از جمله تجويز بوپروپيون و يـا در             ) ب (

 .(NRT)نياز استفاده از دوز بالاي آن و يا درمان طولاني با داروهـاي جـايگزين نيكـوتين                  
ي جـايگزين نيكـوتين را تجـويز كـرد          توان تركيبي از اشكال مختلف داروهـا        همچنين مي 

  باشــد  ز از ديگــر عوامــل ثمــربخش مــياســتفاده از وارنيكلــين نيــ. )ســطح شــواهد الــف(
  .)سطح شواهد ب(
ة دورة رفتاردرماني كه لازم است بطور جدي، طي چندين جلـسه و توسـط فـرد                 ارائ) ج(

  . آموزش ديده ارائه گردد
پزشكان از دانـش كـافي و مهـارت و نگـرش              براي ايفاي نقش هر چه بهتر، لازم است        ‐٣

آمـوزش    هاي اي طي دوره  مناسب برخوردار باشند كه اين امر از طريق استانداردهاي حرفه         
  ).سطح شواهد ج(آيد  ه با مجوز رسمي پديد مييوستپزشكي پ

 با كاهش موارد بيماريهاي حاد ناشي از مصرف سيگار، هزينـه ايـن راهكـار تـا حـدي                    ‐٤
هـاي درمـان، تهيـه        انـدازي دوره    اي بـراي راه     بنابراين لازم است بودجه   . جبران خواهد شد  

  ).فسطح شواهد ال(داروها و ارائه خدمات رفتاردرماني اختصاص يابد 

                                                            
∗ Evidence Level  
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 به منظور ارزيابي جدول بيماريها، بررسي عملكرد ريه افراد به طور منظم حائز اهميـت        ‐٥
  . )سطح شواهد ج(ه عنوان انگيزه ترك استفاده كرد توان از آن ب باشد و همچنين مي مي
اي براي ترك ندارند، لازم است داروهاي جايگزين نيكوتين            به افراد سيگاري كه انگيزه     ‐٦

  ها باشــد ـبــد و راهــي بــه ســوي تــرك آنــگارشان كــاهش ياـتــا مــصرف سيــارائــه شــود 
  . )سطح شواهد ب(
 به افراد سيگاري كه مايل به ترك يا كاهش سيگار نيـستند بايـد گفتـه شـود كـه در                      ‐٧

  . )سطح شواهد ج( دگي ترك آنها را بررسي خواهد كردجلسات بعدي نيز پزشك آما
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  : تين نيكواعتياد به/ وابستگي به دخانيات 
  

  :دود دخانيات
 ــواد سرط ـمله م ـ ـون از ج ـ  ـوناگـي گ ـ ماده سم  ٤٠٠٠ش از ـامل بي ـيات ش ـ دخان دود زا ـان

)N –    هيـدروژن،   نيتـروژن، سـيانيد    ، آمونيـا، اكـسيد    ) نيتروزامين، هيدروكربنهاي معطـر
حرارت حاصل از سوختن سيگار در قـسمت روشـن    ) ١(.باشد  مونوكسيدكربن و نيكوتين مي   

ريـزي    رسد كه شامل يك بخش گازي شكل و بخش ديگر شامل ذرات                مي ٩٠٠ c°آن، به   
طــي دهــة اخيــر، مقــدار . باشــد مــي ) ١/٠تــاµm٠/١بــين  ( µm٢/٠بــه انــدازة تقريبــي 

اند، بطوريكـه بـه هنگـام ميـزان           مونوكسيدكربن و قطران موجود در سيگار را كاهش داده        
 مونوكسيدكربن و قطران بسيار كمتـر       گيري دود سيگار، ميزان     سنجي آنها با ماشين اندازه    
  )١٥(.كند شود كه فرد سيگاري استنشاق مي از ميزاني نشان داده مي

  
  : وابستگي به دخانيات

اي است كه از دو عامل محيطي و ژنتيكـي تأثيرپـذير              وابستگي به دخانيات رفتار پيچيده    
ن نيكـوتين اسـت،     لي اعتيـادآور آ    ماده اصلي موجود در سيگار و عامـل اص ـ         )١٦(. باشد  مي
عملكرد نيكوتين  . كنند  چه عوامل رواني و عادتي نيز نقش مهمي در اين زمينه ايفا مي             گر

باشـد و بـا تحريـك         كولين موجود در مغز مـي       هاي خاصّ نيكوتيني استيل     بر روي گيرنده  
بخـش    رسـد همـان تـأثير پـاداش         گردد كه به نظر مـي       آنها باعث آزاد سازي دوپامين مي     

هـاي    مصرف طولاني مدت سيگار باعـث تنظـيم گيرنـده         ) ١٧(.آورد   به وجود مي   نيكوتين را 
  .بخش حاصل شود نيكوتين با مقدار بيشتري نيكوتين شده تا حالت پاداش

  
  :تعريف وابستگي به دخانيات 

ــال  ــوان     ١٩٩٨در س ــت عن ــي را تح ــده گزارش ــالات متح ــكي اي ــام پزش ــيس نظ   ، رئ
   پيـام كلـي ايـن گـزارش عبـارت بـود از اينكـه               )١٨(.به چاپ رسـانيد   " اعتياد به نيكوتين  "
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سيگار اعتيادآور است و نيكوتين موجود در دخانيات مـاده اعتيـادآوري اسـت كـه ايـن                   "
اعتياد به دخانيات نيز به اعتياد به مواد مخدر از جمله هرويين و             . آورد  حالت را بوجود مي   

از  (ICD-10)المللي بيماريهـا   بندي بين مطابق نسخة دهم رده) ١٨( ."كوكايين شباهت دارد  
جـاي دارد و تحـت   " اخـتلالات روانـي و رفتـاري   " ، مصرف سيگار در گـروه    WHOسوي  
 )١٩(.گرفتـه اسـت     از استعمال دخانيات نام        رفتاري ناشي    ‐رواني   ، يا اختلالات     F17عنوان  
 يـا مـصرف    F17.1يـا مـسموميت حـاد؛     F17.0:هاي ايـن اخـتلال عبارتنـد از     شاخهزير
 يـا ديگـر اخـتلالات    F17.8يا حالت ترك؛ F17.3  يا سندرم وابستگي؛ F17.2انبخش؛ زي

 يـا مـصرف     Z72.0 يـا اخـتلالات روانـي و رفتـاري نامـشخص و              F17.9رواني و رفتاري؛    
  ). يا وابستگي به دخانياتF17.2بدون در نظرگرفتن (دخانيات 

 F17.2 هــاي رفتــاري،  ز پديــدهاي ا مجموعــه: "از  يــا وابــستگي بــه دخانيــات عبارتــسـت
آيد و مشخـصاً مـوارد زيـر را           شناختي و رواني كه بعد از مصرف مكرر دخانيات بوجود مي          

تمايل شديد به مصرف سيگار، كنترل دشوار در مصرف آن، تداوم در مصرف با              : دربر دارد 
وجود اطلاع از عواقب سوء آن، افزايش سطح نيكوتين مورد نياز بدن و وضعيت جـسماني                

ات را اعتيـاد بـه نيكـوتين    نيز وابستگي به اسـتعمال دخاني ـ   APA ."ميت از سيگارمحرو
  )٢٠( .داند مي

گردنـد     ساعت بعد از ترك سيگار، درجات متفاوت علايم ترك پديدار مـي            ١٢ تا   ٤تقريباً  
قراري، عدم آرامش، عدم تمركـز، نيـاز          عصبي، بي   بدخلقي، تشويش، حالت  : كه عبارتند از    

علايم اغلب طي هفته اول افـزايش         اين. سيگار، افزايش اشتها و بدخوابي    شديد به مصرف    
 مـاه اول بعـد از       ٣همچنـين طـي     ) ٢١‐٢٢(.يابنـد     يافته و ازچند هفته تاچند ماه كاهش مي         

  . شود  كيلوگرم به وزن فرد اضافه مي٣ تا ٢ترك، 
قايسه است زيرا   الگوي عود بعد از ترك سيگار با الگوي عود مصرف الكل و هرويين قابل م              

 هفته اول بعد از ترك به بيشترين حـد رسـيده و بعـد از                ٦ تا   ٣در هر سه اين موارد طي       
  )١٨(.يابد آن به تدريج كاهش مي

بنابراين مصرف دخانيات يا اعتياد به نيكوتين يك بيمـاري يـا اخـتلال مـزمن بازگـشتي                  
باشـد كـه بـه        مـي %  ٣٥ تا   ١٥است، بطوريكه ميزان ترك موفق، يك سال پس از درمان           
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همچنين ممكن است افراد سيگاري قبل از رسيدن        . ديگر اختلالات اعتيادي شباهت دارد    
حتّي در مواردي كه فرد سيگاري قـادر        . به ترك دايم چندين ترك ناموفق را تجربه كنند        

به ترك سيگار است، اعتياد به نيكوتين در آن از بين نرفته و ممكن اسـت چنـدين سـال       
  .  نيز فقط يك نخ سيگار بكشدبعد از ترك

   نـخ  ١٠تـوان گفـت، بيـشتر افـراد سـيگاري كـه روزانـه بـيش از                    تـر مـي     به عبارت ساده  
ارشان را طي يك سـاعت پـس از         ها اولين سيگ    كنند و صبح    سيگار مصرف مي  )  نخ ١٥يا  (

  . باشند كنند، كاملاً به نيكوتين معتاد مي شدن از خواب مصرف ميبيدار
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  دوم لفص
  اپيدميولوژي بيماريهاي تنفسي

   ناشي از مصرف سيگار
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  ميزان مشكل آفريني : تاستعمال دخانيا

 سال به بالا    ١٥ ميليارد فرد سيگاري     ١/١ ، در حدود     ١٩٩٥به گفته بانك جهاني در سال       
 بـه   )٢٣().زنـان % ١٢مردان و   % ٤٧؛  جمعيت كل جهان  % ٢٩(ود داشته است    در جهان وج  

 ٢٠٠٢‐٢٠٠٣طي سـالهاي    ) ٢٣(. ميليارد برسد  ٦/١ به   ٢٠٢٥سد اين رقم تا سال      ر  نظر مي 
تخمـين زده شـده   % ٢٩ ∗ميانگين شيوع مصرف سيگار در كشورهاي عضو اتحاديـه اروپـا        

  )٢٦و٢٧().١زنان؛ مطابق با جدول % ٢٢مردان و % ٣٥(است 
عوامل تشديد  مصرف سيگار عامل اصلي بسياري از بيماريهاي تنفسي و يكي از مهمترين             

 عروقي، سرطان اندامهاي مختلف و بسياري از بيماريهـاي ديگـر            ‐كننده بيماريهاي قلبي  
  )٢٦و٢٧(.باشد مي

باشـد،    از طرفي بار بيماريهاي ناشي از مصرف سـيگار بـراي جوامـع بـسيار سـنگين مـي                  
 ميليون نفر در سراسـر جهـان طـي قـرن            ١٠٠بطوريكه بر اثر مصرف دخانيات در حدود        

اند و اين رقم تا پاپان قرن بيست و يكم به يك ميليـارد                جان خود را از دست داده     بيستم  
 ٨٣/٤، در حـدود     ٢٠٠٠ اطلاعات اخيـر نـشان داده اسـت كـه در سـال             )٢٨(.خواهد رسيد 

كـل  % ١٢( ∗∗ميليون مورد مرگ ناشي از مصرف دخانيات در سراسر جهان رخ داده است            
 ميليون مورد آنهـا     ٤٣/٢كه در حدود    )  به بالا   سال ٣٠ميزان مرگ و مير جهاني در افراد        

كـل مـرگ و ميـر جهـاني در بـين            % ١٩(در كشورهاي صنعتي به وقـوع پيوسـته اسـت           
 عروقي  ‐مهمترين عوامل اين مرگ و مير عبارت بودند از بيماريهاي قلبي          ) ٢٩().بزرگسالان

از ) ٢٩().ون ميلي ـ ٨٥/٠(و سرطان ريه    )  ميليون ٩٧/٠ (COPD،  ) ميليون مورد مرگ   ٦٩/١(
 نفـر و از     ٠٠٠,٥٠٠ ميليون مرد سيگاري حاضر در كشورهاي اتحاديه اروپا، سالانه         ٥٠بين
 نفر بر اثر بيماريهاي ناشي از مـصرف         ٠٠٠,١٠٥ ميليون زن سيگاري سالانه درحدود       ٣٥

 سـاله پزشـكان انگليـسي،       ٥٠ پس از مطالعـات      )٣٠(.دهند  سيگار جان خود را از دست مي      
                                                            

هـا    خـانم % ۵/۲آقايـان و    % ۲۵ سـال ايـران،      ۱۵كل افراد بـالاي     % ۵/۱۲،  ۱۳۸۶بر اساس گزارش وزارت بهداشت در سال         ∗
 مترجم. مصرف سيگار دارند

  مترجم. كنند در ايران ساليانه هفتاد هزار نفر به علت مصرف سيگار فوت مي ∗∗
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Doll  سال كمتر از افراد     ١٠به اين نتيجه رسيدند كه عمر افراد سيگاري         ) ٣١( و همكارانش 
 ٩ ،   ٦ ،   ٣ سال به ترتيـب      ٣٠ يا   ٤٠ ،   ٥٠ ،   ٦٠غيرسيگاري است و ترك سيگار در سنين        

  )٣١(.افزايد  سال به طول عمر افراد مي١٠يا 
  

  
  : سرطان ريه 

بسياري از مطالعات اپيدميولوژيكي نشان داده است كه مصرف سيگار عامـل اصـلي بـروز                
  )٣١(.سرطان ريه و مرگ ناشي از اين سرطان است

كنـد،     نفر بروز مـي    ٨‐٦٢ نفر، سرطان ريه در      ٠٠٠,١٠٠پا از هر    در كشورهاي اتحاديه ارو   
 طـي سـالهاي   )٣٢(.باشـد   نفر مـي ٢٦ ‐ ٢٤٢ نفر، بين ٠٠٠,١٠٠درحاليكه شيوع آن در هر   

  ١جدول 
  شيوع مصرف سيگار دركشورهاي عضو اتحاديه اروپا 

  ٢٠٠٢‐٢٠٠٣سالهاي  طي
  زنان سيگاري% مردان سيگاري             % كل افراد سيگاري               % كشور                        

  #٢٦#                                    ٣٢                                ٢٩اتريش                                  

  ٢٢                           ٣٣                               ٥/٢٧  بلژيك                               
  ٢٣                           ٣٨                               ٥/٣٠جمهوري چك                        
  ٢٤                           ٣٠                                 ٢٧دانمارك                                
  ١٩                           ٢٦                                ٥/٢٢فنلاند                                 
  ٢٥                           ٣٦                                ٥/٣٠فرانسه                                

  ٢٨                           ٣٧                               ٥/٣٢               آلمان                   
  ¶٣٩                         ¶٥١                                 ٤٥يونان                                   
  ٢٦                           ٢٨                                  ٢٧ايرلند                                  

  ٥/٢٢+                         ٣٠ +                               ٢/٢٦ +ايتاليا                                
  ٢٧                           ٣٣                                  ٣٠هلند                                   
  ٢٣                           ٣٩                                  ٣١لهستان                                
  ٢٥                           ٣٩                                  ٣٢اسپانيا                                 
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  ٢٢                           ٣٥                                 ٢٩ميانگين اتحاديه اروپا                
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افزايــش يافـت    % ٥٨ در اروپا ميزان مرگ و مير ناشي از سرطان ريـه تـا               ١٩٨٨ تا   ١٩٦٠
حاضـر    در حـال   )٣٣(. كاهــش يافـت    به ويژه در مردان   % ١٤ اين آمار تا     ١٩٩٨ولي در سال    

سرطان ريه بزرگترين سرطان كشنده در كشورهاي اتحاديه اروپاست بطوريكـه در حـدود              
 Doll با اين وجـود،      )٣٣(.دهد  از كل مرگهاي ناشي از سرطان را به خود اختصاص مي          % ٢٠

 سـالگي احتمـال وقـوع مـرگ ناشـي از            ٥٠سيگار در سن     معتقدند، ترك    )٣١(و همكارانش 
دهـد، در حاليكـه تـرك         طان ريه و بسياري از بيماريهاي ديگر را به نصف كـاهش مـي             سر

  )٣١(.برد  سالگي اين احتمال را به كلي از بين مي٣٠سيگار در سن 
دهد كه بين سرطان ريه و مصرف زياد سيگار رابطة قابـل تـوجهي                شواهد علمي نشان مي   

طان ريـه تـأثير گرفتـه از مـدت          رسد كه خطر پيـشرفت سـر         به نظر مي   )٢٧‐٣٤(.وجود دارد 
روزانـه فـرد   ) پيـپ  يا سـيگار بـرگ يـا   (سالهاي مصرف سيگار و تعداد سيگارهاي مصرفي       

 حاصل از بروز سرطان ريـه در افـراد سـيگاري و غيرسـيگاري در               ∗RR  ميزان )٣٤(.باشد  مي
اخيـر   مطالعات   )٣١(.اشدب   مي ٢٥ و بـراي افـراد سـيگاري قـهار حدوداً        ١٥ حـدوداً   موعمج

بيني خطر بروز      نشان داده است كه در پيش      ∗∗دهه پيشگيري از سرطان ايالات متح     مؤسس
سرطان ريه، مجموع سالهاي مصرف سـيگار بـسيار مهمتـر از تعـداد سـيگارهاي مـصرفي           

 سن شروع مصرف سيگار نيز از ديگر عوامل افزايندة احتمال بروز سـرطان              )٣٥(.روزانه است 
 يعني تعداد پاكتهـاي سـيگار مـصرفي در طـي سـالهاي              pack-yrs از طرفي    )٣٤(.ريه است 

ــاد    ــدون ابعــ ــت بــ ــصي اســ ــيگار و شاخــ ــصرف ســ ــست از  ∗∗∗مــ ــه عبارتــ    :كــ
نيــز )  تعــداد ســيگارهاي مــصرفي روزانــه×ســالهاي مــصرف ســيگار بطــور فعــال  / ٢٠(

باشد، زيـرا     ترين متغير در بررسي رابطه بين مصرف سيگار مداوم و سرطان ريه مي              مناسب
در . گيـرد  سالهاي مصرف سيگار و مقدار مصرف سيگار را بطور همزمان در نظـر مـي     مدت  

                                                            
∗ The Relative Risk Ratio   
∗∗ US Cancer Prevention Study II  
∗∗∗ dimensionless  
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بسياري از مطالعات اپيدميولوژيكي اروپا نيز با افـزايش اين عدد روند خطر بـروز سـرطان                
  )٣٦(.ريه رو به افزايش بوده است

ت كاهـد و بـا گذش ـ       ترك سيگار در افراد سيگاري از خطر بروز و پيشرفت سرطان ريه مي            
شود ولي با اين وجود، حتي بعد از مدت طولاني پـس              زمان اين احتمال كمتر و كمتر مي      

از ترك نيز احتمال بروز اين سرطان درافراد سيگاري سـابق بيـشتر از افـرادي اسـت كـه                    
  )٢٧و٣٢(.اند هرگز سيگار مصرف نكرده

ريهـا مـورد    ، ميزان استعداد ژنتيكي افراد سـيگاري نـسبت بـه ابـتلا بـه بيما               ١٩٨٠از دهة 
دهد كه بر اثـر استنـشاق مـواد سـرطانزاي               مطالعات اخير نشان مي     )٣٤(.بررسي قرارگرفت 

موجود در دود دخانيات زنان بـيش از مـردان نـسبت بـه ابـتلا بـه سـرطان ريـه مـستعد               
   )٣٤(.باشند مي

  
COPD:   

يعنــي  COPDرود  ، انتظــار مــي(WHO)براســاس مطالعــات ســازمان بهداشــت جهــاني 
كـشنده در      بـه سـومين عامـل      ٢٠٢٠، تا سال    ١٩٩٠كشنده جهان در سال     املششمين ع 
مـردان   در  COPD  در كشورهاي اتحاديه اروپا، آمار مرگ و مير ناشي از)٣٧(.جهان برسد

  )٣٨(.دو يا سه برابر بيش از زنان است
. باشـد   باليني دركشورهاي مختلف اتحاديه اروپا، كاملاً متفـاوت مـي          COPDميزان شيوع   

افـراد بزرگـسال، مبـتلا بـه         % ٤‐٦دهد كه بيش از       العات انجام شده در اروپا نشان مي      مط
COPD ٣٩(.يابد باشند و شيوع آن با افزايش سن به شدت افزايش مي باليني مي(  

در ) ٤٠(.باشـد    و همچنين تـشديد آن مـي       COPDمصرف سيگار مهمترين عامل براي بروز       
 خــود گــزارش شــده يــا علايــم )٤١( آمفيــزم/كــشورهاي اروپــايي مــوارد برونــشيت مــزمن

  .  در افراد سيگاري بيش از افراد غيرسيگاري است)٤٢(اسپيرومتري انسداد جريان هوا،
 با ميانگين تعداد سيگارهاي مصرفي روزانه و همچنين بطور          COPDخطر بروز و پيشرفت     

 براساس مطالعـات     علاوه بر اين،   )٤٣(.يابد  ، افزايش مي  pack-yrsشديدتر با افـزايش ميزان     
 نسبت به افراد    COPDيك گروه اسپانيايي مشخص شده است كه افراد سيگاري مبتلا به            
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سيگاري سـالم، داراي مـصرف بيـشتر سـيگار، سـطح بيـشتر مونوكـسيدكربن بـازدمي و                   
  )٤٤(.باشند وابستگي بيشتر به نيكوتين مي

 COPDهد در ابتلا به     د  طي سالهاي اخير، مطالعات بسياري انجام شده است كه نشان مي          
ده بـر   ـ در مطالعات انجـام ش ـ     )٤٥(.باشند  ناشي از دود دخانيات زنان مستعدتر از مردان مي        

ــشـاك، مــشخـهر كوپنهـــروي قلــب در شــ ــد بي  FEV1ش ـد كاهـــترين حـــص گردي
و براي  ml٤/٧  سيگاري، بـراي زنان pack-yrs به ازاي ) فشارجريان بازدمي در يك ثانيه(

 و در   COPDشدن زنان بـر اثـر         همچنين خطر بستري  .  بوده است  ٣/٦ mlي  مردان سيگار 
ايـن پديـده در زنـان سـيگاري         . نتيجه مـرگ حاصـل از آن افـزايش چـشمگيري داشـت            

  )٤٥(.هوايي را درآنها بيشتر كرده است فعالي راههاي  تر بوده و بيش متـداول
  COPDپيـشرفت باعـث  α1 ‐تريپـسين  همچنين عوامـل ژنتيكـي از جملـه كمبـود آنتـي     

در افرادي با الگوي ژنتيكي مندلي نيز مصرف سيگار، خطر ابتلا به اين بيماري را               . شود  مي
  )٤٦(.دهد شديداً افزايش مي

 و  )٤٧و٤٨(باشـد    مـي  COPDترك سيگار مؤثرترين روش براي پيشگيري يا كاهش پيشرفت          
 COPDبـتلا بـه     هاي ترك سيگار نيز باعث كاهش زياد مـرگ و ميـر در بيمـاران م                 برنامه
  )٤٩(.گردد مي
  

  :مصرف سيگار و علايم بيماريهاي تنفسي 
ــع  ــات جم ــم       اطلاع ــه علاي ــت ك ــشان داده اس ــف، ن ــاي مختل ــده از جمعيته آوري ش

 )٤١و٥٠(.شود  تنفسي در مردان و زنان سيگاري بيش از افراد غيرسيگاري ديده مي             بيماريهاي
 تـرك  )٥١(.ر بروز علايـم برونـشيت دارد     اي د    تأثير فزاينده  COPDسابقة خانوادگي ابتلا به     

  )٥٢(.سيگار بروز علايم بيماريهاي تنفسي را به وضوح كاهش مي دهد
  

  :مصرف سيگار و عملكرد ريه 
اند كه مصرف مـداوم        مقطعي و همچنين مطالعات درازمدت نشان داده       ‐مطالعات توصيفي 

ن نوجـواني از سـرعت       مـصرف سـيگار در دورا      )٥٣(.گـذارد   سيگار بر عملكرد ريه تأثير مـي      
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 مـصرف   )٥٤(.شود  بدست آمده، مي   FEV1كاهد و باعث كاهش بيشترين        مي  FEV1افزايش  
 در اوايل بزرگسالي رخ دهد، بنابراين فاز پايداري         FEV1شود زمان كاهش      سيگار باعث مي  

 علاوه بر اين، باعث سـرعت       )٥٥(.نمايد  تغيير است، كوتاه مي     كه در طول آن عملكرد ريه بي      
 در صورت   )٣و٥٣و٥٦(.گردد   در اواخر بزرگسالي و كهنسالي نيز مي       FEV1شيدن به كاهش    بخ

 )٥٧(.گيـرد   رسد اين كاهش در زنان سريعتر از مردان صورت مي            به نظر مي   COPDابتلا به   
 سـال مـصرف مـداوم       ١١ بر روي افـراد سـيگاري، پـس از           (LHS)در مطالعة سلامت ريه     

 ٦٠ yr -1  .ml تقريبـاً معـادل   FEV1كاهش سـالانه  ين ـگار مشخص گرديد كه ميانگـسي
 مطالعات بسياري نيز نـشان داده اسـت كـه بـين ميـزان مـصرف سـيگار و                    )٥٨(.بوده است 

  )٣(. رابطة مستقيمي وجود داردFEV1سرعت بخشيدن به كاهش 
 FEV1شود ميـزان كـاهش        اند كه ترك سيگار باعث مي       مطالعات طولاني مدت ثابت كرده    

  بعد از ترك سيگار نيز ممكن است ميزان)٣و٥٩(.حد افراد غيرسيگاري كاهش يابدتقريباً تا 
 FEV1حـدي افـزايش يابـد ولـي هرگـز بـه ميـزان مـورد نظـر در افـراد غيرسـيگاري                        تا 
شـود،     چنين موردي حتي در افـراد سـيگاري عودكننـده نيـز مـشاهده نمـي                )٥٥(رسد  نمي

FEV1بطوريكه در اين افراد كاهش      
فراد سـيگاري دايـم و افـراد تـرك كـرده،            سريعتر از ا   

كنـد، در افـرادي        بيان مي  LHSبا اين وجود، اطلاعات بدست آمده از        ) ٦٠(.گيرد  صورت مي 
اند نـسبت بـه افـرادي كـه بطـور دايـم سـيگار مـصرف                   كه چندين بار سابقة ترك داشته     

طوريكه همچنين كاهش مصرف سيگار، ب    ) ٦١(.اند، كاهش عملكرد ريه كمتر بوده است        كرده
 سال به نـصف رسـيده و از افـشانة نيكـوتين اسـتفاده شـده نيـز        ٢مصرف روزانه به مدت     

  )٦٢(. نداشته استFEV1تأثيري بر 
 تــأثير  FEV1همچنــين مــصرف مــداوم ســيگار بــر شاخــصهاي عملكــردي ريــه بــيش از 

 كـاهش  DL,CO   ميـزان گذارد، بطوريكه حتي در افراد سـالم بـا مـصرف زيـاد سـيگار      مي
 بهتـر از سـابق    DL,COانـد،   ولي در افرادي كه سـيگار را تـرك كـرده   )٦٣(يابد ي ميبيشتر
  )٦٤(.گردد مي

براسـاس آزمـايش    . دهـد   فعالي راههـاي هـوايي را افـزايش مـي           مصرف سيگار شدت بيش   
باشند، ترك سيگار باعث       مي COPDمتاكولين، در افرادي كه فاقد علايم تنفسي مزمن يا          
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 ، ترك سيگار، بـيش      COPDدر افراد مبتلا به     . گردد  هوايي مي فعالي راههاي     كاهش بيش 
دهد ولي آن را به سـطح طبيعـي           فـعالي راههاي هـوايي را نسبت به متاكولين كاهش مي        

  )٤٨(.رساند نمي
  

  :مصرف سيگار و ديگر بيماريهاي تنفسي 
در خصوص رابطه بين مـصرف سـيگار و بيماريهـاي تنفـسي اطلاعـات كمـي نـسبت بـه                     

COPD دهـد كـه مـصرف        ا سرطان ريه وجود دارد، ولي شواهد علمي موجود نشان مـي           ي
مصرف مداوم سيگار بـا  . مداوم سيگار نقش مهمي در بروز يا تشديد بيماريها به عهده دارد  

 بـديهي اسـت     )٦٤(.همراه اسـت   Eفعالي برونشي و مجموع سطح ايمونوگلبين         افزايش بيش 
بيش از افراد غيرآسـمي اسـت؛ ايـن كـاهش در             FEV1كه در افراد مبتلا به آسم، كاهش        

 گرچه مصرف مداوم سيگار به عنوان عامـل ابـتلا بـه             )٦٥و٦٦(.افراد سيگاري نيز بيشتر است    
ترشدن وضـع بيمـار در افـراد آسـمي            باشد، ولي علايم بيماري و وخيم       آسم نامشخص مي  

باعـث تغييـر    مصرف مـداوم سـيگار     )٦٤و٦٧(.سيگاري بيش از افراد آسمي غيرسيگاري است      
ــأثير مفيــد درمــاني ايــن داروهــا   عملكــرد كورتيكواســتروئيدها مــي ــابراين از ت شــود، بن

 همچنين باعث افزايش خطر ابتلا به بيماري آسم و در نتيجه مرگ ناشـي از                )٦٧(كاهد،  مي
  )٦٥و٦٨(.گردد آن مي

 باعـث   در افراد مبتلا به آسم، ترك سيگار در مقايسه با عدم تغيير وضعيت سيگار كشيدن              
 مـاه  ٤فعـالي راههـاي هـوايي نـسبت بـه هيـستامين و علايـم تنفـسي بعـد از             بهبود بـاز  

  )٦٩(.شود مي
كنند كه در افراد بزرگسال، مصرف سيگار عامل مهمي درابتلا بـه              مطالعات زيادي بيان مي   

د اند كـه افـرا      ها به اين نتيجه رسيده       اسپانيايي )٧٠(.باشد  از اجتماع مي    شده     كسب    پنوموني
ريــسك بيــشتري بــراي ابــتلا بــه % ٤/٣٢كننــد،  ســيگاري كــه در اجتمــاع زنــدگي مــي

  %).CI٩٥: ٨/١٤‐١/٥٠(كسب شده از اجتماع دارند  پنوموني
مصرف سـيگار، ميـانگين بـالا بـراي تعـداد           ) سالهاي(همچنين مواردي مانند مدت زمان      

 كـسب شـده از   سيگارهاي مصرفي روزانه و مصرف زياد سيگار ريسك ابـتلا بـه پنومـوني    
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 علاوه بر اين ميزان مرگ و مير ناشـي از پنومـوني كـسب               )٧١(دهند،  اجتماع را افزايش مي   
  )٦٨(.شده از اجتماع با دوز مصرف سيگار رابطه مستقيم دارد

مصرف سيگار مهمترين عامل ابتلا به بيماريهاي پنوموككي تهـاجمي در افـراد بزرگـسال               
همچنين بين ابتلا به ايـن  . باشد  مي% ٥١ر اجتماع،   باشد كه ريسك ابتلا به آن د        سالم مي 
 ـ pack-yrsي روزانـه و     ـداد سـيگارهاي مـصرف    ـها و تع  ـبيماري يمي وجـود   ـطة مـستق  ـ راب
  )٧٢‐٧٣(.دارد

بطور عمده در كشورهاي در حال توسعه، مصرف مداوم سـيگار باعـث پيـشرفت بيمـاري                 
  )٦٨(.دهد و ريسك مرگ ناشي از آن را افزايش مي)٧٣و٧٤(سل گرديده

ــراد  مــشخص  شــاهدي ‐مــورد چنــد مركــزي  مطالعــه  يــك  براســاس  گرديــد كــه در اف
ريسك ابـتلا   ) ٣/٢ و   ٣/١‐٨/٣( كرده    و افراد ترك  ) OR:٩/١و  % ٩٥ CI:٣/١‐٩/٢(سيگاري

 تـاكنون مطالعـات اپيـدميولوژيكي تـأثير     )٧٥(.باشـد  به فيبروز ريوي ايديوپاتيك بيشتر مي     
ه طبيعي اين بيماري مشخص نكرده است، ولـي بـا توجـه بـه               مصرف سيگار را بر تاريخچ    

رسد كه جنـسيت مـرد و         مطالعات پاتولوژيكي پيشرفته و سابقه مصرف سيگار به نظر مي         
افزايش سن، عوامل مهمي در مرگ و ميـر ناشـي از بيمـاري ريـوي بينـابيني، بـه مـدت             

  )٧٦(.باشند طولاني مي
دهد كه ريسك ابتلا به اين بيماري         كس نشان مي  مطالعات علمي درباره ابتلا به پنوموتورا     

و براي مردان غيرسـيگاري     % ١٢ عمر انسان براي مردان سيگاري سالم در حدود           در طول 
چنين آماري در زنـان سـيگاري سـالم نيـز بـه ميـزان جزئـي كمتـر، ديـده                     . است% ١/٠
  )٧٧(.شود مي
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سيگاري و درك نيازهاي آنها، ارزيابي مناسب و بررسي وضعيت آنهـا            براي كمك به افراد     

براي اين منظور لازم است از تمايل بيمار در تغيير نحوه مصرف سيگار،             . باشد  ضروري مي 
درجه وابستگي او به دخانيات و هر نوع بيماري همزمان و مؤثر بر تـرك سـيگار، آگـاهي                   

ربن بـازدمي روش ارزيابي ديگري است كـه در         گيري فوري مونوكسيدك    لوازم اندازه . يابيم
  . افزايش انگيزه و سنجش پيشرفت افراد مناسب است

  
  :وضعيت مصرف سيگار 

در صـورت ادعـاي بيمـار بـر         . باشـد   معمولاً پرسشگري مستقيم در اين زمينه كـافي مـي         
ز تـوان اطلاعـات كـافي را ا         غيرسيگاري بودن و عدم اطمينان معالج او از اين موضوع، مي          

گيري مونوكسيدكربن بازدمي، كوتينين بزاق دهان، ادرار يـا خـون و بررسـي                طريق اندازه 
مواردي چون سابقه اسـتعمال دخانيـات بيمـار، نـوع           . انگشتان و نفس بيمار، بدست آورد     

 نيـز در فـرد      pack-yrsو ميزان   ) سيگار، سيگاربرگ، پيپ يا چروتي    (ماده دخاني مصرفي    
  .بيمار حائز اهميت است

  
  :انگيزة ترك سيگار 

. باشـد   مهمترين عامل براي رسيدن به ترك موفق، تمايل يا انگيزة قوي بـراي تـرك مـي                
براي ارزيابي ميزان اين انگيزه هيچ روش مناسب و معتبري وجود نـدارد، امـا يـك روش                  

. باشـد   صريح براي ارزيابي تمايل بيمار به ترك، پرسشگري و دادن امتياز به پاسخ وي مي              
گيرد كه اهميت ترك براي        به كسي تعلق مي    ١٠ بوده، امتياز    ١٠ز پاسخها از صفر تا      امتيا

وي خيلي زياد و امتياز صفر براي كسي است كه ترك هـيچ اهميتـي بـراي وي نداشـته                    
  . باشد

در صـورتيكه پاسـخ     . تـوان سـنجيد     در شرايط باليني نيز ميزان اعتماد به نفس فرد را مي          
اطمينـان كامـل وي     » شـويد؟   نان داريد كه در ترك موفق مي      چقدر اطمي «فرد به سئوال    
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 و در صورتيكه فرد كاملاً نااميد از ترك باشد، امتيـاز صـفر بـه وي تعلـق                ١٠باشد، امتياز   
  )٧٨(.گيرد مي

در صورتيكه آمادگي بيمار براي ترك مناسب باشد، لازم است در هر دو مورد فوق به وي                 
زة فرد بالا و اعتماد به نفس وي پايين باشد، براي رسيدن            اگر انگي . امتياز بالايي داده شود   

اگر اعتمـاد بـه نفـس فـرد بـالا ولـي             . به ترك موفق، درمان و حمايت لازم ضروري است        
در . انگيزه وي براي تـرك پـايين باشـد، ارائـه آموزشـهاي بهداشـتي مـؤثر الزامـي اسـت           

تـوان تـاريخ      بـه سـرعت مـي     صورتيكه بيمار امتياز بالايي از هر دو سـئوال بدسـت آورد،             
در صورتيكه هردو امتياز بيمار پايين باشـد، لازم         . مشخصي را براي ترك وي تعيين نمود      

  .است انگيزه و اعتماد به نفس فرد تقويت شود
دهند بطوريكه اغلب به هـر        بيشتر پزشكان ريه، وقت كمي را به بيمارانشان اختصاص مي         

 به منظور بيـشتر كـردن ايـن زمـان محـدود،             .كنند  بيمار فقط چند دقيقـه رسيدگي مي     
داندكه اغلب با حالتي آمرانـه و يـك           پزشك انتقال اطلاعات ضروري را به بيمار الزامي مي        

كوتاه بـودن زمـان، ايـن روش مـؤثرترين راه بـراي               عموماً به دليل  . گيرد  طرفه صورت مي  
افـزايش تمايـل و     (اما زماني كه هدف، تغييرنگـرش فـرد باشـد           . باشد  انتقال اطلاعات مي  

تغييـر  . باشـد   ايـن راهكـار، روش مناسـبي نمـي        ) انگيزه به منظور تغيير در مصرف سيگار      
نگرش فرد نسبت به مصرف سيگار مشكلتر از بطورمثال تغيير رفتار يك فـرد نـسبت بـه                  

باشد، بنابراين راهكار متفاوتي را بايد اعمال نمود، مخـصوصاً در مـواردي               زا مي   مواد آلرژي 
متأسفانه حالـت شـايعي   . كنند ماران ريوي از ابتدا براي ترك به پزشك مراجعه نمي         كه بي 

شود، گرفتن چندين مشاوره توسط پزشـك يـا ديگـر همكـاراني               كه در بيماران ديده مي    
اين شكـستهاي مكـرر بـه طـوري بـر      . شوند است كه با شكست مداوم در ترك مواجه مي     

به جاي برقراري تعادل بين نگـرش و رفتـار وي،           گذارد كه     اعتماد به نفس بيمار تأثير مي     
چـرا وقتـي    "شود فرد تمايل به تركش را از دست بدهد و با خود بيانديـشد كـه                   باعث مي 
  "شوم، دوباره بايد سعي كنم؟ موفق نمي

براي ارائه بيشترين كمك به چنين افرادي، لازم است پزشك رابطه خوبي با فرد سيگاري               
مار انتظار دارد بطور واضح و مستقيم از مصرف سيگار منـع شـود،              معمولاً بي . برقرار نمايد 
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اما اين روش ممكن است باعث ايجاد حس بدي در وي شده و در نتيجه در برخي مواقـع             
بنابراين روش مناسب بايد با احترام و       . گردد  بطور آشكار يا نهان باعث پرخاشگري وي مي       

  . با حس همدلي بوده و تهديدآميز نباشد
  

  :تگي وابس
كننـد و بيـشتر       اي از افراد سيگاري به دليل اثرات نيكوتين سيگار مصرف مي            بخش عمده 

ميـزان ايـن وابـستگي در افـراد مختلـف، متفـاوت             . آنها به نيكوتين سيگار اعتيـاد دارنـد       
تعداد سيگارهاي مصرفي روزانه تنها مقياس وابستگي به نيكوتين اسـت،           " اصولا. باشد  مي

ون نشان داده است كه تعـداد سـيگارهاي مـصرفي بـه تنهـايي معيـار             اما تحقيقات گوناگ  
  )٧٩(.باشد مناسبي براي تعيين وابستگي به نيكوتين نمي

اخيراً از مقياسهاي بيوشيميايي مانند نيكوتين و متابوليت اصلي آن، كوتينين، بـه عنـوان              
 كوتـاه و در     عمـر نيكـوتين     اما از آنجايي كـه نيمـه      . شود  شاخصهاي وابستگي استفاده مي   

باشد، غلظت نيكوتين به زمان مصرف در روز و زمان مـصرف آخـرين                 ساعت مي  ٢حدود  
. شود   ساعت، توصيه مي   ١٥‐٢٠رو، اغلب كوتينين، با نيمه عمر         از اين . سيگار بستگي دارد  
  .توان از پلاسماي خون، بزاق دهان و ادرار تجزيه كرد هر دو آنها را مي

هـا بـه حـساب      در ردة غيرسـيگاري ١٥  ng.ml -1ت كمتـر از  براي كوتينين پلاسما، غلظ
آيد، در حـالي كـه بـراي  اكثـر افـراد غــيرسيگاري كـه در معـرض دود دسـت دوم                          مي

  انـد، غلظت  بسيار ناچيز بوده  و حداكثر به  نبوده
ng.ml -1 ميـانگين ايـن غلظـت در افـراد سـيگاري درحـدود      . رسد  مي١٠ ng.ml-1 ٢٠٠ 

 آزمايـشگاههاي بـسياري     )٨٠(.رسد   هم مي  ١٠٠٠ ng.ml-1 در مواردي به     باشد كه حتي    مي
اين كار به راحتـي در بيـشتر بيمارسـتانها    . گيري كنند توانند كوتينين پلاسما را اندازه  مي

  .گيرد نيز انجام مي
. تـوان بـا اسـتفاده از پرسـشنامه بدسـت آورد             همچنين شاخصي از درجه وابستگي را مي      

  ي تعيـين وابـستگي بـه نيكـوتين يـك پرسـشنامه مفيـد و كوتـاه              تست فاگرشـتروم بـرا    
تـوان از طريـق مـصاحبه يـا            اطلاعات لازم براي اين تست را مي       )٨١(.باشد  مي) شش جزء (
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امتيازات بين  ). ٢جدول(آوري نمود     ها توسط خود افراد سيگاري، جمع       پركردن پرسشنامه 
دو مـورد از   .  است ٣‐٤اد سيگاري بين    باشد و معمولاً ميانگين امتيازات افر        مي ١٠صفر تا   

مهمترين سؤالات اين تست شامل زمان مصرف اولين سيگار در صبح و تعداد سـيگارهاي               
ارزش اطلاعـات حاصـل از ايـن دو سـؤال تقريبـاً معـادل كـل                 . باشـد   مصرفي روزانه مـي   

اگر وقت بسيار محـدود باشـد، زمـان مـصرف اولـين سـيگار بـه عنـوان                   . پرسشنامه است 
 يـك شـاخص وابـستگي قـوي ولـي نـسبتاً             )٧٩(.شود  ده كل تست، در نظر گرفته مي      نماين

چنين افراد سيگاري امتياز بسيار بالايي در تـست         . غيرمتداول، مصرف سيگار شبانه است    
هرچه امتياز بالاتر باشد، وابستگي به نيكوتين بيـشتر و تـرك            . كنند  فاگرشتروم كسب مي  
حاصل از تـست فاگرشـتروم دشـواري تـرك و نيـاز      همچنين امتياز . سيگار مشكلتر است  

هـاي مخـصوص       و با نمـود ژنتيكـي گيرنـده        ) ٨٢‐٨٣(براي درمان دارويي را مشخص كرده       
ــواني دارد  ــوتين همخ ــدول )٨٤(.نيك ــاملاً  ٢ درج ــيگاري ك ــراد س ــدت   ، اف ــاس ش  براس

  . اند شان متمايز گشته وابستگي
يات، هفت معيار وجود دارد كه عبارتند        براي تعيين وابستگي به دخان     )١٩( ICD-10مطابق  

تمايل شديد به مصرف سيگار، دشواري در مهار ميزان مصرف، مصرف مداوم با وجـود            : از  
بـه   .افزايش سطح نياز و علائم جسماني     اثرات مضر آن، اولويت خاص بر فعاليتهاي ديگر،         

 اين مجموعـه،  در. منظور تشخيص، سه مورد از هفت مورد فوق بايد بررسي و تأييد گردد    
تا كنون اين مـورد را بـه عنـوان          . شود  وابستگي به دخانيات فقط از نظر كيفي بررسي مي        

  . درحاليكه اطلاعات استاندارد وجود ندارد) ٨٥(اند،  مقياس كيفي بكار برده
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  تست فاگرشتروم براي تعيين وابستگي به نيكوتين   ٢جدول 

   امتياز               پاسخ                                                                                       پرسش                                 

  
  ٣                   دقيقه٥طي                چه مدت بعد از بيدارشدن در صبح، اولين سيگارتان ‐١

   ٢                 دقيقه ٦‐٣٠                              كنيد؟                                    را مصرف مي
   ١                               دقيقه٣١‐٦٠                                                                                             

  ٠                               دقيقه٦٠بعد از                                                                                                
  ١                                 بله              ،   آيا خودداري از مصرف سيگار در اماكن ممنوعه‐٢

    ٠                              خير                                           ؟              باشد براي شما مشكل مي
  ١              اولين سيگار در صبح             ؟ سازترين است  ترك كدام سيگار براي شما مشكل‐٣

      .                           هر يك از ديگر سيگارها                                                                                                                   
  ٠               ١٠ كمتر از                            ؟ كنيد  روزانه چند نخ سيگار مصرف مي‐٤

                                                                                                         ١                ١١‐٢٠  
                                                                                                 ٢               ٢١‐٣٠  

   ٣                ٣١بيشتر از                                                                                                      
  ١                                بله                آيا طي اولين ساعات بيدارشدن در صبح بيشتر سيگار‐٥

     ٠                               خير               كنيد يا طي بقيه ساعات روز؟                            مصرف مي
  ١                                بله               ،      اگر بيشتر طول روز را در بستر بيماري به سر بريد‐٦

  ٠                                خير               كنيد؟                                         باز هم سيگار مصرف مي
   )١٠ تا صفر( مجموع امتيازات 

  

  
  

  :ه پيشين در ترك سيگارتجرب
به عنوان مثال، پرسش    . تواند ارزشمند باشد    هاي پيشين در ترك مي      پرسش دربارة تجربه  

ترين مدت بدون مصرف سـيگار، مـشكلات و علايـم تـرك، هرگونـه روش                  دربارة طولاني 
طـرح  . كمؤثر، انگيزه يا عامل عود و برخورداري از يك احساس مثبت در طـول دوره تـر                

  . كند اين سؤالات به شناخت مشكلات و رفع آنها كمك مي
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  :مونوكسيدكربن
مونوكـسيدكربن يكـي از محـدود       . شود  مصرف سيگار باعث جذب مواد سمي بسياري مي       

ميزان مونوكسيدكربن بـه عنـوان شـاخص        . شود  مواد سمي است كه به راحتي كنترل مي       
 بازدميـدن فـرد سـيگاري درون دسـتگاه          با. شود  جذب كلي دود سيگار در نظر گرفته مي       

. توان غلظـت مونوكـسيدكربن را بدسـت آورد          تجزيه كنندة مونوكسيدكربن، به آساني مي     
  هموگلوبين ‐باشد كه به سادگي به كربوكسي        مي ppmگيري مونوكسيدكربن     واحد اندازه 

)COHb(    تـوان از طريـق    گـر، مـي   در صـورت نبـودن دسـتگاه تجزيـه     .   قابل تبديل است
بـر افـراد    " اثـر مونوكـسيدكربن   "نمـايش   .  را بدسـت آورد    COHbزمايش خـون، ميـزان      آ

شود در ابتـدا فـرد        كنندگي بسيار زيادي دارد، بطوريكه توصيه مي        سيگاري ارزش تحريك  
  وكــسيدكربن، بــينـونـي مـد تــا غلظــت طبيعـــگــر بدمــ گاه تجزيــهـمعــالج درون دستــ

 ppm دمد، در نتيجـه فـوراً بـا         رون دستگاه مي  سپس فرد سيگاري د   .  ، پديدار گردد   ١‐٣
در شـرايط   . شـود    روبـرو مـي    ) % ٢‐٥ COHb ( ١٠‐٢٠ ppmعدد بسيار بالايي معـادل      

 ٤ ppmمحيطي طبيعـي ميـزان مونوكـسيدكربن هـر فـرد غيرسـيگاري نبايـد بـيش از                   
  )٨٦(.باشد
ز  ساعت است اما تا حـدودي بـه ميـزان مـصرف ني ـ             ٤عمر مونوكسيدكربن در حدود       نيمه

از اين رو، در آزمايش بـازدم افـراد سـيگاري، مـشاهده شـده اسـت غلظـت                   . بستگي دارد 
 معمولاً بين يـك تـا دو روز         )٨٦(.باشد  مونوكسيدكربن در صبحها كمتر از بعد از ظهرها مي        

رسد كه فرد با مشاهده اين        بعد از ترك سيگار ميزان مونوكسيدكربن به سطح طبيعي مي         
سـازي سـطح مونوكـسيدكربن،        بعـد از نرمـال    . گردد  رسند مي سازي سريع بسيار خ     نرمال

سـطح غيرطبيعـي    . توان ارزيـابي كـرد      پيشرفت فرد را در دوره پيگيري پس از درمان مي         
دهـد كـه مـصرف سـيگار و بخـصوص مونوكـسيدكربن باعـث                 مونوكسيدكربن نشان مـي   

  . شود  عروقي مي‐بيماريهاي قلبي
ــيگار باشــد   ــصرف س ــاهش م ــدف ك ــه ه ــالتي ك ــزان  درح ــرل مي ــرك آن، كنت ــه ت  و ن

ممكن است تعداد سـيگارهاي مـصرفي كـاهش يابـد ولـي      . مونوكسيدكربن ضروري است 
زدنهاي قويتر به هر سيگار، كمبود نيكوتين مورد نيـاز بـدنش را               اغلب فرد سيگاري با پك    
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. سـازد   كند و از تعداد كم سيگارهاي مصرفي، بيشترين سود را عايد خـود مـي                جبران مي 
  . باشد  سنجش مونوكسيدكربن در بعد از ظهرها نيز نشان دهندة وابستگي ميترجيحاً

از آنجايي كه درتوليد مونوكسيدكربن حاصل از سيگارهاي مختلف تفـاوت انـدكي وجـود               
تـوان آنـرا عمـدتاً بـه          ، مـي  )برخلاف آنچه كه بـر روي پاكتهـاي سـيگار درج شـده            (دارد  

شـود كـه ميـزان مونوكـسيدكربن      مشاهده مي. خواهي و وابستگي فرد نسبت داد    نيكوتين
باشـد    با اين وجود هنوز مشخص نمي     . باشد   بالاتر مي  COPDبازدمي در بيماران مبتلا به      

كه آيا تفاوتهايي در نيمه عمـر مونوكـسيدكربن، توليـد التهـابي مونوكـسيدكربن درايـن                 
د، امـا ظـاهراً     باشـن   بيماران، عوامل دروني ديگر يا مصرف زياد سـيگار، علـل ايـن پديـده                

مصرف زياد سيگار و الگوهاي مختلف استنشاق بيشترين دلايـل بـراي بـالا بـودن سـطح              
  )٨٧(.باشند  ميCOPDمونوكسيدكربن در بيماران مبتلا به 

  
  :اسپيرومتري و ترك سيگار

آزمايش عملكرد ريه در ارزيابي افراد سيگاري جمعيت مورد مطالعه از كارهاي اساسـي و               
هدف از ايـن آزمـايش تـشخيص بيماريهـاي ريـوي در افـراد سـيگاري                 . باشد  ضروري مي 

 و افزايش ميزان ترك سيگار به واسطة ايجاد انگيزة ترك با مـشاهده عينـي               )٨٨‐٩١(مستعد
  )٩٢(.باشد نقص عملكرد ريه مي

با انجام چنين آزمايشي ترس بيماران ريوي از خطر بيماريشان ممكن است كاهش يابد و               
توانند بطور عيني اثرات مـصرف سـيگار را بـر هـر فـرد نمايـان                    نيز مي  مراقبين بهداشتي 

  . سازند
بررسي خطرات بيومديكال برمصرف آينده سيگارمؤثر بوده و تاكنون مطالعاتي نيز در اين             

كه فقط هشت مطالعه در اين زمينـه صـورت           ولي از آنجايي   )٩٣(زمينه صورت گرفته است،   
بـا ايـن وجـود، ارزيـابي        . توان به نتيجه قطعي رسيد      ميگرفته، به دليل اطلاعات ناكافي ن     

مونوكسيدكربن بازدمي، آزمايش عملكرد ريه، ريسك ژنتيكـي ابـتلا بـه سـرطان ريـه يـا                  
سونوگرافي اولتراسوند كاروتيد و سرخرگ فمورال، به طور جداگانه يا همزمان تأثيري بـر              
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ريهـاي ريـوي در افـراد       در هر صورت، به منظور تـشخيص بيما       . ميزان ترك نداشته است   
  .باشد سيگاري مستعد، انجام اسپيرومتري از كارهاي ضروري براي اين افراد مي

  
  : زماني دو بيماري هم

رسد كه مصرف سيگار راهي براي مبارزه با درگيريها و فـشار روزانـة زنــدگي                  به نظـر مي  
 قبـيل شيــزوفرني،    زدر افـراد سيـگاري قـهار، بطـور آشـكار و پنهـان مشـكلاتي ا         . است

وابستگي به داروهاي ديگر و استفاده از مواد مخـدر         ∗ كـم توجـهي  ‐فعالي اختـلال بيـش 
شود، ولي در عين حال بيشترين اختلال رواني وابسته به مصرف سيگار،              به وفور ديده مي   

 تاريخچة وقوع افسردگي و مصرف سـيگار اغلـب همـراه هـم بـوده         )٩٤(.باشد  افسردگي مي 
 بطوريكـه در فـرد سـيگاري بـا سـابقه            )٩٥(باشـند،    داراي يك مكانيسم ژنتيكي مي     است و 

 افسردگي و اضطراب در بيمـاران تنفـسي بـه           )٩٦(.شود  افسردگي، ترك سيگار مشكلتر مي    
 به منظور درك بهتر و درمـان بيمـاران   )٩٧(.باشد  بسيار شايع مي   COPDويژه مبتلايان به    

ي ارزيابي افسردگي بيمار، دو سـؤال زيـر را مطـرح           شود كه پزشك برا     افسرده توصيه مي  
طـي  ) ٢ايد؟    طي ماه گذشته احساس سرافكندگي، افسردگي يا نااميدي داشته        ) ١. نمايد

ايد؟ پاسـخ مثبـت بـه      علاقه بوده و لذتي از آنها نبرده        ماه گذشته نسبت به انجام كارها بي      
  )٩٨(.باشد هر يك از سؤالات فوق نشانة افسردگي مي

آيا در بيشتر روزهـاي دو هفتـه اخيـر احـساس            (ين گاهي مطرح كردن يك سؤال       همچن
 در  )٩٩(.باشد  كاملاً براي ارزيابي افسردگي حائز اهميت مي      ) ايد؟  انگيزگي داشته   پكري و بي  

 بيمـاراني كـه سـابقة       )٨٤(.باشـد    عود مصرف سيگار بـه دليـل افـسردگي مـي           %۲۵حدود  
شـدند، در تـرك    اموفق پيشين دچار افسردگي مـي افسردگي داشته يا به هنگام تركهاي ن   

وقـوع ايـن اتفـاق نـه     . رود كه به افسردگي دچـار شـوند     جديدشان نيز بيشتر احتمال مي    
  معمـولاً . باشـد   او مـي   بدليل افسردگي واقعي بيمار بلكه به جهت روحيه ضعيف و منفـي           

ره و تـشويق ايـن   آيد، ولي مشاو هاي چهارم تا هفتم ترك بوجود مي اين شرايط بين هفته  

                                                            
∗ Attention Deficit Hyperactive Disorder. 
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در چنين مواردي استفاده از داروهـاي مناسـب و ارجـاع            . شود  افراد معمولاً مفيد واقع مي    
  )٧٩‐٨٤(.باشد بيمار به متخصص نيز ضروري مي
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    چهارم فصل

  خصوصيات بيماران تنفسي سيگاري
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ليل مطـرح كـردن خـود در        برخي از مردم به د    . سيگار كشيدن افراد دلايل مختلفي دارد     

كشند، در حاليكه برخي بـا ايـن رفتـار در محـيط اجتمـاعي احـساس                   اجتماع سيگار مي  
كنند، خواهان حس     برخي همانند افرادي كه مشروبات الكلي مصرف مي       . كنند  تنهايي مي 

شوند كه بـه      باشند، در حاليكه برخي آنچنان گرفتار مصرف سيگار مي          بخش آن مي    پاداش
در اين بخش به برخي مشخصات بيمـاران        . شوند  سيگار دچار علايم ترك مي    هنگام ترك   

پردازيم، زيرا اين بيماري بـر مـصرف سيگارشـان             مي COPDتنفسي به ويژه مبتلايان به      
  .باشد نيز تأثيرگذار مي

  
  چرا ترك در بيماران تنفسي مشكل است؟

با بالارفتن سـن    .  است ترين عامل ترك سيگار، اهميت سلامتي انسان        ترين و قوي    متداول
افــراد ســيگاري، انگيــزه تــرك نيــز در آنهــا افــزايش يافتــه يــا بيــشتر اقــدام بــه تــرك  

 افراد سيگاري مبتلا به بيماريهاي تنفـسي نـسبت بـه افـراد سـالم انگيـزة             )١٠٠(.نمايند  مي
 مخصوصاً اگر معتقد باشند كه مـصرف سـيگار باعـث            )٨(بيشتري براي ترك سيگار دارند،    

 برخي از اين افراد سيگاري در ترك موفق شـده           ) ١٠١(. بيماريها در آنها شده است     بروز اين 
شوند، در حاليكه تعداد زيادي از آنها درترك موفـق            و از جمعيت افراد سيگاري حذف مي      

معمولاً هر چه علايم بيماري در اين افراد بيـشتر شـود، ممكـن اسـت مجـدداً                  . شوند  نمي
شوند، افرادي هـستند كـه بـه دلايـل             كه درترك موفق نمي    افرادي. اقدام به ترك نمايند   

اي كـه بيمـاري تنفـسي         در مرحلـه  . باشـد   گوناگون ترك سيگار براي ايشان مـشكل مـي        
هاي مكرر پزشك را ناديده گرفتـه و همـواره افـراد              پيشرفت كرده باشد، فرد بيمار توصيه     

ن است در مراحـل     همچنين ممك . مانند  سيگاري سرسخت در جمعيت مورد نظر باقي مي       
هاي مكرر پزشك را نداشـته باشـد،          پيشرفتة بيماري تنفسي، بيمار تحمل شنيدن توصيه      
بنـابراين هـر چـه بيمـاري ريـوي          . به ويژه اگر مكرراً يك روش يا درمان را معرفي كننـد           

مثـال، در مراحـل    بـراي  . شـود  تـر مـي   تر باشد، ترك سيگار نيز مشكل تر و پيشرفته    جدي
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 كيفيت زندگي براي بيمار بسيار پايين آمـده و بيمـار سـيگاري              COPDري  پيشرفتة بيما 
  .بخشد بيند كه كيفيت زندگي را بهبود مي مصرف سيگار را از محدود لذتهايي مي

  
  : براي كاهش افسردگي در بيماران تنفسيخوددرماني

 شود، شـيوع نـسبتاً      عامل ديگري كه باعث بروز مشكلاتي در بيماران تنفسي سيگاري مي          
 افـسردگي، مـستقلاً بـه مـصرف         )١٠٢و١٠٣(.انگيزگي در اين افراد اسـت       زياد افسردگي يا بي   

 همچنين حالت افسردگي يكي از معدود       )١٠٤و١٠٥(.سـيگار و شكست در ترك وابسته است      
دهـد،     شـواهد نـشان مـي      )١٠٦و١٠٧(.شـود   علايم ترك است كه باعث عود مصرف سيگار مي        

 COPDدگي است، در ميـان افـراد سـيگاري مبـتلا بـه              اضطراب كه اغلب بخشي از افسر     
تيميا مبـتلا گـشته       شود كه اين افراد به الكسي        همچنين گفته مي   )١٠٨(.بيشتر شايع است  

 ايـن افـراد بـه وضـوح در تنگنـاي بيـان              )١٠٩(.باشند  يعني قادر به بيان احساساتشان نمي     
، حالـت   COPD تـر شـدن بيمـاري       كننـد، بطوريكـه بـا وخـيم         احساساتشان زندگي مـي   

دهنـد، زيـرا هـر تغييـر احـساسي            عصبانيت، افسردگي و يا حتي خوشحالي را بروز نمـي         
مــشهودي باعــث بــروز علايــم آزاردهنــده و گــاهي خردشــدن فزاينــده شخــصيت بيمــار 

 در چنين شرايطي، مصرف سيگار نوعي خوددرماني براي كنترل اضطراب و            )١١٠(.گردد  مي
مصرف بعد از تـرك سـيگار راهـي بـراي فـرار از حالـت                باشد بطوريكه عود      احساسات مي 

اي رابطة بين افـسردگي       طي مطالعه   )٩٧( همكارانش و   Wagena. افسردگي و نگراني است   
، بـين جمعيـت مـورد مطالعـه         cohortدر اين مطالعة    . اند  آسم را بررسي كرده   / COPDو  

حالـت   و  آسـم / COPD د تا افـراد بـه ســؤالاتي در زمينـه    هايي توزيـع گردي پرسشنامه
غيرســيگاري مبــتلا  افــراد% ١٠در انتهــا مــشخص گرديــد كــه . افــسردگي پاســخ دهنــد

افراد سيگاري دچار ايـن عارضـه   % ٢٩آسم دچار افسردگي بوده، در حاليكه /  COPDبـه
آسم و همچنين ديگر بيماريهـاي مـزمن        / COPDدر گروه افراد سيگاري مبتلا به       . بودند

، احتمال افـسردگي دو برابـر و در افـراد سـيگاري             )بي و روماتوئيد  از جمله بيماريهاي قل   (
    )٩٧(.باشد سالم چهار برابر مي
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  :وابستگي 
باشد، بـه     دهندة نتيجه ترك مي      نشان )٨١(ميزان وابستگي تعيين شده با آزمون فاگرشتروم      

بار اضافي  تواند    درماني مناسب مي    دارو )٨٢(.ويژه زماني كه از درمان دارويي استفاده نشود       
  .وابستگي شديد را تا اندازه زيادي كاهش دهد

 وابستگي به دخانيـات     COPDدربيماران تنفسي سيگاري به ويژه افراد سيگاري مبتلا به          
 در آزمون فاگرشتروم بيش از افـراد        COPDامتياز افراد سيگاري مبتلا به      . باشد  بيشتر مي 

يازات بيماران مبتلا بـه سـرطان ريـه    اي در امت  چنين نتيجه  )١١١‐١١٢(.سيگاري عادي است  
اي در اسپانيا نشان داده است كه افراد سـيگاري مبـتلا               مطالعه )١١٣‐١١٤(.شود  نيز ديده مي  

  باشـــند لم بـــه نيكـــوتين وابـــسته مـــي بيـــشتر از افـــراد ســـيگاري ســـاCOPDبـــه 
ايـن مطالعـه نـشان      ). p<0.001،  ١/٣ در برابـر   ٧/٤به ترتيـب    : امتياز آزمون فاگرشتروم   (
افـراد  % ٢٨از افراد سيگاري سالم وابستگي شديد دارند در حاليكه          % ١٠دهد كه فقط      مي

افـراد  % ٦٠ ابـستگي شـديد بـوده، همچنـين تقريبـاً         ، داراي و  COPDسيگاري مبتلا بـه     
، داراي وابـستگي كـم      COPDسيگاري سالم در برابر يك سوم افراد سـيگاري مبـتلا بـه              

افزايش % ١١ را   COPDمون فاگرشتروم، احتمال بروز      كسب هر امتياز در آز     )٨٧(.باشند  مي
 درافراد داراي وابستگي شديد يعني افرادي با مصرف زياد سيگار و يا غلظت              )١١٥(.دهد  مي

بالاي كوتينين و مونوكـسيدكربن، احتمـال مـرگ ناشـي از مـصرف سـيگار بـسيار زيـاد                    
ــوق،. باشــد مــي ــه  )٨٧(براســاس مطالعــه ف ــراد ســيگاري مبــتلا ب ، غلظــت COPD در اف

 در  ٧/١٩بـه ترتيـب     (از افراد سـيگاري سـالم بـوده اسـت           مونوكسيدكربن بازدمي بيشتر    
اين وابستگي شديد خطـر ابـتلا بـه بيماريهـاي تنفـسي را            ). p<0.0001،  ٤/١٥ ppmبرابر

شود افـراد سـيگاري سرسـخت و          سازد و باعث مي     افزايش داده، ترك سيگار را مشكل مي      
  .، به مصرف سيگار خود ادامه دهندبسيار وابسته به نيكوتين

  
  : دود سيگاراستنشاقالگوي 

 در مقايسه با افراد سيگاري سالم تمايل دارند دود سـيگار            COPDافراد سيگاري مبتلا به     
 ازآنجايي كه افراد سيگاري عموماً مايلنـد        )١١١‐١١٦(.را با شدت و سرعت بيشتري فرو دهند       
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داشـته و سـپس    ابتدا دود سيگار را درون دهان نگه دود سيگار را در دو مرحله فرو دهند،         
 ايـن دود را     COPDرسد افراد سيگاري مبـتلا بـه          فرستند، اما به نظر مي      ها مي   آنرا به ريه  

ها در معرض دودي بـا حـرارت          شود ريه   اين عمل باعث مي   . فرستند  ها مي   مستقيماً به ريه  
، ممكن است   COPDكي ناشي از    همچنين به دليل ضعفهاي فيزيولوژي    . بيشتر قرار گيرند  

 از طرفي ديگر ايـن افـراد بـا ايجـاد جريانهـاي كوچـك            )١١٧(.برخورد با ذرات افزايش يابد    
هـاي   شـود، ممانعـت    هوايي كه به بسته شدن راههاي هوايي و افزايش مقاومت منجر مـي            

مـل  آورند، يعني به دليل تنفس نامنظم، تخليه به صورت كا           اوليه جريان هوا را بوجود مي     
بنـابراين جريـان    . يابـد   شود و گنجايش ريه به نقطه تعادل طبيعي كاهش نمي           انجام نمي 

رسد با افزايش شدت ممانعت جريان هوا، برخـورد           به نظر مي  . شود  هوا با مشكل روبرو مي    
  .بخشد با ذرات ناشي از دود افزايش يافته و كاهش جريان هواي بازدمي را سرعت مي

  
  :كنترل وزن
 بــراي بــسياري از      )١١٨‐١١٩(.بـدن در بيمـاران تنفـسي عامـل مهمـي اسـت            كنترل وزن   
 كـه در مـراحـل پـايـاني بيــماري مـي باشـند، كــم بــودن ميــزان      COPD بـيـماران

BMI∗    در . نمايـد   تـر مـي     آگهي بيماري را در آنها ضعيف       باشد و پيش     يكي از مشكلات مي
توانـد    ين سال پس از تـرك سـيگار مـي          كيلوگرم طي اول   ٤‐٥اين گروه افراد، اضافه وزن      

از نظر تئوري وقوع اين اضافه وزن در بيماراني با سـرطان ريـه كـه كـم                  . نويدبخش باشد 
بسياري از زنان نگـران اضـافه وزن بعـد از تـرك             . بخش است   باشند نيز، رضايت    اشتها مي 

در . دهـد   يباشند، بنابراين جلوگيري از اين اضافه وزن، ميزان موفقيت را افـزايش نم ـ              مي
 بالا، مزيت ترك سيگار به منظور حفاظت از عملكرد ريـه بـسيار       BMI با   COPDبيماران  

تقريباً يك سوم اضافه وزنهاي بعد از تـرك سـيگار   . تر از اثرات منفي اضافه وزن است       مهم
به دليل كاهش ميزان متابوليسم پايه و دو سـوم آنهـا بـه دليـل افـزايش جـذب كـالري                      

توان محدوديتهاي رژيـم غـذايي را          ماه بعد از تاريخ ترك مي      ٢‐٣ز اين رو     ا )١٢٠(باشد،  مي

                                                            
∗ Body Mass Index 
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همچنين . نمايد  ري مي ـه ترك جلوگي  ـهاي اضافي در مراحل اولي      اعمال كرد كه از سختي    
  .دـباش ب ميـافه وزن بعد از ترك بسيار مناسـورزش كردن زياد نيز براي جلوگيري از اض
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    پنجم فصل

  داخلات رواني و رفتاريم
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پـردازيم كـه      در اين بخش به مداخلات رواني و رفتاري و كارآيي آنها در ترك سيگار مـي               

 مورد نظر   COPDبحث و بررسي در بكارگيري اين مداخلات براي افراد سيگاري مبتلا به             
  .باشد ما مي

 دارد كـه   رفتـاري وجـود  براي كمك به ترك سيگار سه مداخلـه بـا راهكارهـاي روانـي و          
  .هاي مختصر و مشاوره مداخلات خودآموز، توصيه: عبارتند از

  : ميزان ترك يا موفقيت عبارتست از
بـا مهلـت   (معمولاً از تاريخ ترك   ) حتي يك نخ  (ترك دايم يعني مصرف نكردن سيگار       ) ١

  .  ماه تا يك سال بعد٦تا نقطه پاياني، )  هفته٢ يا ١تأخير 
ميـزان  .  ساعت يا يك هفتة گذشـته      ٢٤دن سيگار طي    ترك مقطعي يعني مصرف نكر    ) ٢

تـري   اين ترك معمولاً كمي بيشتر از ترك دايم است، اما ميزان تـرك دايـم بطـور دقيـق             
  . باشد نشاندهندة ترك طولاني مدت مي

  
  : آموزدخوهاي  برنامه

خودآموزي عبارت از يك برنامة سازمان يافته براي افراد سيگاري مايـل بـه تـرك، بـدون               
هـاي خودآمـوز      بررسي متوني در خـصوص تـأثير راهنمـايي        . باشد  ماس زياد با معالج مي    ت

دهنـدة تـأثير رو بـه رشـد اسـتفاده از ايـن مـوارد در تـرك انفـرادي                       ترك سيگار نـشان   
 براساس چنين اطلاعاتي، استفاده از خودآموز در ترك سيگار به صـورت             )١٢١‐١٢٤(.باشد  مي

  ). الفاهدسطح شو(شود  ، توصيه ميانفرادي
  

  :هاي مختصر توصيه
هاي مختصر به افراد سيگاري، اطلاعات لازم         به طور معمول پزشكان و پرستاران با توصيه       

بررسـي تـأثير ارائـه      . سـازند   تـر مـي     را به آنها انتقال داده و انگيزة تـرك را در آنهـا قـوي              
ائـه ايـن    دهـد كـه ار       نـشان مـي    )١٢٥‐١٢٦(هاي مختصر توسط پزشكان يا پرسـتاران        توصيه
براســاس مطالعـات انجـام شـده        . ها توسط پزشك تأثير چشمگير ولي اندكي دارد         توصيه
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  افــــزايش احتمــــال تــــرك نيــــز مــــشهود ولــــي انــــدك بــــوده اســــت        
) ٤٥/١‐٩٨/١:CI%٦٩/١ ,٩٥:OR(،)بطوريكه اين اخـتلاف بـارز در آمـار تـرك افـراد              )١٢٥ 

ر افـراد سـيگاري در حـدود        اند در مقايسه بـا ديگ ـ       هاي پزشكي داشته    سيگاري كه توصيه  
 بيمـار،   ٥٠هاي مختـصر بـه         ماه بعد از ارائه توصيه     ٦‐١٢ترتيب پس از      بدين. است% ٥/٢

  .يك نفر بيشتر ترك خواهد كرد
هـاي    نشان داده است كه توصيه     ∗BTSمقايسه مطالعات انجام شده بر ترك سيگار توسط         

  )١٢٧(.باشد  مفيد ميCOPDمختصر براي افراد سيگاري مبتلا به 
 )١٢٨(.هاي مختصر تأثير بارزي در افـزايش كـارآيي آن نـدارد             افزايش تعداد جلسات توصيه   

نسبت بـه گروههـاي كنتـرل شـده         % ١ها توسط پرستاران ميزان ترك را         ارائه اين توصيه  
هاي مختـصري     شود پزشكان توصيه     براساس اين اطلاعات توصيه مي     )١٢٦(.دهد  افزايش مي 

پرسـتاران نيـز بايـد چنـين        . ارائه دهنـد   بيماران تنفسي سيگاري  به افراد سيگاري شامل     
با اين وجود، به هنگام روبرويـي بـا   ). سطح شواهد الف (اران ارائه دهند    هايي به بيم    توصيه

كنـد و مـداخلات       هـاي مختـصر بـه تنهـايي كفايـت نمـي             بيشتر بيماران ريـوي، توصـيه     
بيشتر بـراي افـراد سـيگاري سـبك،         هاي مختصر     بنابراين توصيه . باشد  شديدتري نياز مي  

  .باشد مناسب مي
  

  :مشاوره
وجود دارد كه با توجه به روش ارائه و         ) فردي، گروهي و تلفني   (بطوركلي سه نوع مشاوره     

  . شوند گيري آن متمايز مي زمان
  

  :مشاوره فردي
مطـابق  . اسـت  مشاورة فردي عبارت از روبرويي بيمار و مـشاور دوره ديـدة تـرك سـيگار               

 مطالعات انجام شده مدارك بسياري بر تأييد مشاورة فـردي تـرك سـيگار وجـود                 آخرين
 بيمـار، يـك نفـر از آنهـا تـرك خواهـد              ٢٥دارد، بطوريكه با ارائه مشاورة فـردي بـه هـر            

                                                            
∗ Brithish Thoratic Society 
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 رابطة بسيار قوي مستقيمي بين مدت زمان جلـسة حـضوري و نتيجـه درمـاني                 )١٢٨(.كرد
باشـند    شدت كمـتر مي   ـرتر از مداخـلاتي با   مداخلات شديد نيز مـؤث   . موفـق وجـود دارد  

دهد رابطة مـستقيمي بـين تعـداد          همچنين شواهد موجود نشان مي    ). سطح شواهد الف  (
 جلسه به   ٨جلسات و كارايي دوره درمان وجود دارد بدين معني كه دوره درماني بيش از               

  ).الف اهدسطح شو(لسه بطول انجامد وضوح مؤثرتر از مداخلاتي است كه حداكثر سه ج
  باشــد  دي مــؤثر مــيدر مجمــوع، بــراي كمــك بــه تــرك ســيگار بيمــاران، مــشاورة فــر 

  ).الف سطح شواهد(
   

  :مشاوره گروهي
شود افراد، فنون رفتاري ترك سـيگار را فـرا گيرنـد و نـسبت بـه          درمان گروهي باعث مي   

گر، در اين روش افـراد بيـشتري توسـط يـك درمـان            . يكديگر حمايت متقابل فراهم آورند    
  .باشد تر مي صرفه شوند و نسبت به مشاوره فردي مقرون به درمان مي

 و همچنين (OR:2.17; 95%CI:1.37-3.45)اي  در مقايسه با استفاده ازهيچ نوع مداخله
. باشـد   تـر مـي     ، درمان گروهي در ترك سيگار مناسب      (2.60-2.04,1.60)درمان خودآموز   

 بودن درمان گروهـي نـسبت بـه مـشاوره فـردي             تر  صرفه  براي ارزيابي مؤثرتر و مقرون به     
 با اين وجود، چندين آزمايش كنترل شـده بـا شـبه             )١٢٩(.فشرده شواهد كافي وجود ندارد    

دارو در درمان گروهي و درمان با داروهاي جايگزين نيكوتين نشان دهنده ميـزان نـسبتاً                
رمـاني  توسـط داروهـاي جـايگزين نيكـوتين و گـروه د           ) ~%٣٠(بالاي تـرك يـك سـاله        

 شـواهدي در خـصوص كـارايي درمـان گروهـي بـراي بيمـاران تنفـسي در                   )١٢٩(.باشد  مي
  .باشد دسترس نمي

  شـود كـه مـشاورة گروهـي در تـرك سـيگار مـؤثر اسـت                   بطوركلي اين نتيجه حاصل مي    
از ولي هنوز مشخص نيست كه اثر مشاورة گروهـي بيـشتر يـا كمتـر                ) الف ح شواهد سط(

  ).الف واهدسطح ش(مشاورة فردي باشد 
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  :مشاورة تلفني
تواند مكمل مداخلات حضوري يـا جانـشين تمـاس رو در رو، در كنـار                  مشاورة تلفني مي  

تـوان بـا    گيرنـده مـي    همچنين با توجه به نيازهـاي فـرد تمـاس         . مداخلات خودآموز باشد  
مـشاوره تلفنـي بـه دو       . بندي، در نزديكي تاريخ ترك ميزان سطح حمايت را بالا برد            زمان
در روش كنــشگرا، مــشاور بــا فــرد ) ١٣٠(.ورت كنــشگرا و واكنــشگرا انجــام مــي شــودصــ

گيــــرد تـــا در تـــرك ســــيگار بـــه اوكـمــــك نـمايــــد   تــــماس مـــي سيـگــــاري
.(OR:1.41,95%CI:1.27-1.57)      مـاس با  ـسيلة ت در روش واكنشــگـرا، فرد سيـگاري بو

  ) ١٣٠((1.47,1.33-1.21).  دـمايـن يمب كسـاورة لازم را ـ مشي،ـنـلفـاوره تـطـوط مشـخ
دهد كه در مقايسه با وسايل خودآموز         تجزيه و تحليل آخرين مطالعات روشمند نشان مي       
در حالي كه، مشاوره تلفني بـه       . باشد  استاندارد، مشاوره تلفني واكنشگرا بسيار مؤثرتر مي      

اني، تـأثيري در    عنوان مكملي در دارودرماني يا مكمل مداخلات رو در رو بـدون دارودرم ـ            
  )١٣١‐١٣٣(.اين مداخلات براي افراد سيگاري سالم ندارد

دهند كه مشاوره تلفني واكنشگرا در مقايسه با ديگر مداخلات            هاي حاصل نشان مي     يافته
  ).الف سطح شواهد(باشد  جزئي، مؤثر مي

  
 :رفتاردرماني

ا نيز مورد توجـه     رواني وابستگي به دخانيات ر    / يك درمان جامع لازم است بخش رفتاري      
برخي انواع رفتاردرماني كه گاهي اوقات همـان مـشاوره اسـت، در يـك روش                . قرار دهـد 

  .باشد درمان بهينه حائز اهميت مي
  
 : از سيگارجويي بيزاري) ١

بخش مصرف سيگار را با محركهاي ناخوشايند كنار هـم قـرار              درماني، محرك لذت    بيزاري
وقفه به سيگار است كـه معمـولاً بـه            زدن سريع و بي   ترين روش آن، پك       متداول. دهد  مي

 نـشان   cochraneهرچند كه بررسي آخرين مطالعات روشمند       . شود  حالت تهوع منجر مي   
تواند مؤثر باشد، مطالعات ديگر چنـين رونـدي را            داده است پك زدن سريع به سيگار مي       
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اي تأييـد اسـتفاده از      كند كه شواهد كـافي بـر         نتايج حاصل بيان مي    )١٣٤(.كنند  تأييد نمي 
  .روش بيزاري از سيگار، وجود ندارد

  
  :ورزش درماني) ٢

مباحث بسياري در تأييد ورزش كردن به هنگـام تـرك سـيگار وجـود دارد، زيـرا ورزش                   
همچنـين شـواهدي    . سازد  بسياري از متغيرهاي منفي حاصل از علايم ترك را تعديل مي          

ازدارنده عود مـصرف سـيگار تـأثير مثبـت          دهد ورزش بر عوامل ب      وجود دارد كه نشان مي    
دهند كه شـواهد كـافي         با اين وجود، مطالعات روشمند اخير نشان مي        )١٣٥‐١٣٨(.گذارد  مي

  )١٣٩(.در تأييد ورزش به هنگام ترك سيگار وجود ندارد
  

  :رروند مداخلات رواني و رفتاري در ترك سيگا
ظيم برنامة ملاقاتهـا بعـد از روز        بخش مهمي از برنامه كمك به افراد سيگاري در ترك، تن          

ريزي انواع مختلف دارد و لازم است پزشكان تشخيص دهند كه             اين برنامه . باشد  ترك مي 
در اين راستا   . شود   جلسه باعث افزايش ميزان موفقيت مي      ٨افزايش تعداد اين ملاقاتها تا      

ــي  ــيه م ــان   توص ــه زم ــود برنام ــه    ش ــسات در هفت ــن جل ــدي اي ــاي  بن    ١٢،٨،٤،٢،١ه
به منظور بيشترين كمك بـه فـرد سـيگاري در           .  پس از روز ترك باشد     ١٢ و   ٦ ماههاي   و

  .هاي لازم انجام گيرد طول دوره پيگيري پس از درمان، بايد رسيدگي
كننـد، بـه مـصرف دوبـاره          برخي از اوقات بعد از ترك، افراد سيگاري پيشين احساس مي          

اين احساس فـرد سـيگاري را بـسيار         . سيگار حتي بيشتر از روزهاي اوليه ترك نياز دارند        
لازم است به افراد سـيگاري توصـيه        . تواند باعث عود مصرف وي گردد       پريشان كرده و مي   

شود كه بروز چنين احساساتي، طبيعي است و آنها را تشويق به يادآوري انگيزة تركـشان                
 حـسي  تواند باعث تـسكين چنـين   بخش در طول اين دوره مي انجام كارهاي پاداش . نمود
  )٩(.گردد

درمانگران . شود  گاهي فرد سيگاري كه در ترك است تا مدت زيادي دچار علايم ترك مي             
افراد سيگاري نيـز  . بايد بدانند كه توضيح تغييرات علايم مختلف به بيماران ضروري است         
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لازم است اين علايم، طول مدت، شـدت و تغييـرات آنهـا را بـشناسند تـا بتواننـد تـرك                      
ر از دوره درمـان توصـيه شـده،         همچنـين پزشـكان بايـد بيـشت       . شته باشـند  تري دا   آسان
بـه  . درماني را بكار گيرند يا از تركيب انـواع مختلـف درمـان دارويـي اسـتفاده كننـد             دارو

منظور تسكين علايم ترك استفاده از دوزهـاي بـالاتر داروهـاي جـايگزين نيكـوتين نيـز                  
دهندة احتمال بهبود حال       ندارد كه نشان   با وجود اين، هيچ مدركي وجود     . شود  توصيه مي 

  )١٤٠‐١٤١(.بيمار بر اثر موارد فوق باشد
) ... و آشـاميدن، ملاقـات دوسـتان و          مناسبتهاي اجتماعي، خوردن  (در موقعيتهاي خاص    

شوند كه ممكن است حتي يـك نـخ سـيگار هـم مـصرف                 باك مي   افراد سيگاري آنقدر بي   
تواند فوراً  باعث از سرگيري مصرف سيگار          مي" رخط  سيگار بي "اغلب همين يك نخ     . كنند  

 شرح دهند كه شروع مـصرف سـيگار،         زم است پزشكان براي بيمار كاملاً     بنابراين لا . گردد
سـازد و     تـر مـي     حتي يك پك، نياز به مصرف سيگار را بالا برده، ترك را براي وي مشكل              

راد سيگاري بايد بدانند كـه       اف )٩(.دهد  بيمار را در معرض احتمال زياد عود مصرف قرار مي         
  . شود حتي يك بار مصرف بعد از ترك معمولاً به شكست منجر مي

 هفته بعد از دريافت درمان مناسب بـراي اعتيادشـان، بـه مـصرف               ٢‐٣افراد سيگاري كه    
روش درمـان  . شـوند  دهند، به عنوان افراد ناموفق در نظر گرفته مي   روزانه سيگار ادامه مي   

  :تست از اين بيماران عبار
به دليل تلاش جدي فرد سيگاري، پزشـك بايـد بـه وي تبريـك گفتـه و بـراي فـرد                      ) ١

توانـد در     سيگاري شرح دهد كه عليرغم شكست حاصل، مهارتهايي آموخته است كه مـي            
تلاشهاي بعدي مفيد واقع شوند و هر چه بيشتر تـلاش كننـد احتمـال موفقيـت بيـشتر                   

 ماه آينده مجـدداً اقـدام بـه     ٢‐٣تشويق كنند تا طي     پزشكان بايد چنين افرادي را      . است
  . ترك نمايند

  . باشد در بعضي موارد نيز استفاده از روش كاهش آسيب مناسب مي) ٢
  
  
  



                            ٥٣                                                                                      روشهاي ترك سيگار در بيماران ريوي
                                              

 

  : مداخلات رواني و رفتاري در بيماران تنفسي سيگاري
، طـي سـه مطالعـه    COPDكارايي مداخلات رفتاري در ترك سـيگار بيمـاران مبـتلا بـه      

 در اولين مطالعه كه كوچك و بـه صـورت پـايلوت انجـام گرفـت،                 )١٤٢‐١٤٤(.بررسي گرديد 
به جاي عبارات سنتي به هنگـام صـحبت بـا           "  فرد سيگاري   ريه"كارايي استفاده از عبارت     

 در اثربخشي بر نحوة سيگاركشيدن آنها مورد بررسي قرار          COPDافراد سيگاري مبتلا به     
ميزان ترك را افـزايش داد، ولـي         " فرد سيگاري   يهر"فاده از عبارت     گر چه است   )١٤٢(.گرفت

در حقيـقت مؤلفان فعلي از بكارگيـري اين عبارت بيزارنـد زيرا          . تأثير آن چشمگير نبـود   
  .داند  را سرزنش كرده و بيمار را مقصر مي COPD اغلب، فرد سيگاري مبتلا بـه
 در )١٤٢(.يـسه كـرده اسـت     هاي تقويتي رفتاري مختلف را مقا       مطالعة ديگري كارايي برنامه   

آزمايي به افراد، گروهي كـه در         تشويقي با اهداي بليطهاي بخت     ‐هاي تقويتي   طول برنامه 
اند درمقايسه با گروهي كـه كـاهش        گيري مونوكسيدكربن بازدمي كاهش نشان داده       اندازه

كردند، هيچ تفاوتي درميزان ترك طولاني مـدت آنهـا      مصرف را با گزارش فردي اعلام مي      
آزمايي به گروه اول در مقايسه با بيماراني          همچنين با اهداي بليطهاي بخت    . مشاهده نشد 

گرفتند، هيچ گونـه تفـاوت چـشمگيري          كه براي آمدن به جلسات ملاقاتشان جوايز را مي        
مطالعه سـوم نـشان داده اسـت كـه مـشاورة انفـرادي در پاسـخ بـه نيازهـا و                      . ديده نشد 

تــر از  اســتفاده از خودآمــوز تــرك ســيگار، بــسيار مــؤثرپرســشهاي بيمــاران، آميختــه بــا 
  )١٤٣(.باشد هاي پزشك نمي توصيه

 بـه   ١٩٩٠ و   ١٩٨٣ در سـال     BTSتر باليني ريه كه توسط        طي سه مطالعه وسيع قديمي    
چاپ رسيد، تأثير مداخلات مختلف بـر تـرك سـيگار در بيمـاران ريـوي سـرپايي بـدون                    

 مطالعه اول شـامل     )١٢٧‐١٤٥(.گرفت قرار مورد بررسي گونه اطلاعي از عملكرد ريه آنها،         هيچ
 روش  ٤در اين مطالعه    .  بيمار سرپايي مراجعه كننده به كلينيك تنفسي بوده است         ١٦١٨

  : زير مورد بررسي قرار گرفت
هاي پزشك به تنهايي، توصيه به همراه كتابچه، توصيه به همراه كتابچه و آدامـس                 توصيه

  جـلسـه ٤گرمي نيـكوتـين بـا      لي مي ٢وق به عـلاوة آدامس     شـبه دارو، و هرسه مـورد ف ـ    
  . پـيـگـيـري
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 ـ% ٧/٩ال س ـ ت بعـد از يـك   يموفق در مجموع ميزان  كـه  )  CI % 95 : %11.3-8.3 ( ودب
 احتمـال   )٧٩( ولـي كـارل فاگرشـتروم      )١٢٧(تغيير بارزي بين چهار گروه فوق وجود نداشت،       

دومـين و سـومين     .  اشـاره كـرده اسـت      چندين خطـاي متـدولوژيكي را در ايـن مطالعـه          
 بيمـار سـرپايي     ٢٨٥٤، مطالعات چند مركـزي بودنـد شـامل          BTSمطالعات ترك سيگار    

كـه بـه بيمارسـتان يـا كلينيكهـاي تنفـسي مراجعـه              ) مبتلا به بيماريهاي تنفسي   % ٨٧(
 تأثير: هاي پزشك را در دو حالت مقايسه كرده است             تأثير توصيه  A مطالعة   )١٤٥(.اند  كرده
هـاي پزشـك بـه همـراه تعيـين و تأييـد روز تـرك توسـط امـضاي بيمـار، تـأثير                          توصيه
هاي پزشـك بـه همـراه دو جلـسه ملاقـات بـا مراقـب بهداشـتي و چنـدين نامـة                         توصيه
  .كننده پزشك براي بيمار تشويق

، چهار گروه با مشخصات زير مـورد        Bدر مطالعة   . تأثير دو مداخلة فوق يكسان بوده است      
  :ر گرفتندبررسي قرا

هاي پزشك به همراه تعيـين و تأييـد روز تـرك توسـط                توصيه) ٢هاي پزشك،   توصيه) ١ 
هـاي    هـا و نامـه      توصـيه ) ٤هاي پزشـك،    هاي پزشك به همراه نامه      توصيه) ٣امضاي بيمار، 

  . پزشك به همراه تعيين و تأييد روز ترك توسط امضاي بيمار
هاي پزشـك نتيجـه       نداشت درحاليكه نامه  تعيين و تأييد روز ترك تأثيري بر نتيجة ترك          

بندي جديدي حاصل     از تركيب نتايج دو مطالعه فوق طبقه      . افزايش داد % ٧/٨ به   ١/٥را از   
افـراد، تـرك كـرده و وجـود         % ٥هـاي پزشـك،       داد فقط با كمك توصيه      شد كه نشان مي   

چنـين  هم. دهـد   تشويقهاي بعدي نيز ميزان موفقيت در ترك را بيش از نيمي افزايش مي            
  )٣جدول . (داد ملاقاتهاي سرپايي نيز ميزان موفقيت را افزايش مي

  
  ها و ملاقاتها هاي پزشك، نامه نتيجة يك ساله توصيه  ٣جدول 

  )ها نامه(   مداخلات   هاي پزشك                  توصيه                                ملاقاتهاي سرپايي                  
  ٩       ٥          هيچ 

  ١٣       ٩        يك يا بيشتر
و اثرات مداخلات و ) n=٢٨٥٤(دهند  بندي حاصل از دو مطالعه نشان مي     اعداد درصد ميزان ترك را براساس طبقه      

  . باشد  مي)١٤٤(ارقام برگرفته از منبع . كند ملاقاتهاي سرپايي را بررسي مي
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 مـورد بررسـي قـرار    )١٤٦(اي در دانمـارك   ترك سيگار عادي در كلينيك ريه طـي مطالعـه         
 نـخ   ١٠مـصرف كمتـر از    (كننده سـيگاري سـبك         نفر مراجعه  ١٩٧در اين مطالعه    . گرفت

شـركت كردنـد    )  روز در  نخ سـيگار   ١٠مصرف بيش از  ( نفر سيگاري    ٣١٠و) سيگار در روز  
پرسـتاران ايـن كلينيـك      . هاي ترك سـيگار رسـمي نبودنـد         كه مايل به شركت در برنامه     

  هـاي پرسـتار بـه منظـور تـرك           ال نمودنـد كـه عبـارت از توصـيه         مداخلات جزئي را اعم   
اي   كننـده   ، ارزيابي مونوكسيدكربن بازدمي، ارائه كتابچه و نامة تـشويق         ) دقيقه ٥به مدت   (

از گروه تحت كنترل سؤالاتي دربارة مصرف سـيگار پرسـيده           .  هفته بوده است   ٤‐٦بعد از   
طـي يـك    . چ واكنشي صـورت گرفـت     شد و ارزيابي مونوكسيدكربن بازدمي آنها بدون هي       

در حاليكـه ميـزان تـرك       ) p = ٠٢٥/٠(بود  % ٦/٣در برابر % ٧/٨سال ميزان ترك مقطعي     
شـود،     در مجموع مـشاهده مـي      )١٤٦(.بوده است ) غيرچشمگير% (٢/١در مقابل   % ١/٣دايم  
كردن بـه     آميز مؤثرتر از فقط توصيه      هاي تشويق   هاي پزشك و پرستار به همراه نامه        توصيه

  .بوده است% ١٠بيماران تنفسي سرپايي با ترك يك ساله و در حدود 
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   ششمفصل  

دارو درماني در ترك سيگار
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  :خط اول درماني 

در دستورالعمل فعلي ترك    . دارو درماني اصل مهمي در درمان وابستگي به دخانيات است         
داروهـاي جـايگزين نيكـوتين      سيگار به عنوان دارو درماني خط اول، استفاده از درمان با            

(NRT)توصـــيه  رهـــش بـــه همـــراه مـــداخلات رفتـــاري  و يـــا بوپروپيـــون آهـــسته  
 به جز مواردي كه صلاح نباشد، استفاده از اين داروها تقريباً در همـه               )١٠و١٤٧‐١٥٠(.شود  مي

تر يـا مـساوي     بيـش افراد سيگاري با مصرف روزانه      . باشد  بيماران مايل به ترك مناسب مي     
يا بوپروپيـون تـشويق   NRT  توان به مصرف باشند را مي  كه آماده ترك مييگار نخ س١٠
شاغلين گروه بهداشتي به هنگام فراهم آوردن مداخلات تـرك سـيگار، لازم اسـت               . نمود

  .هايي دربارة اين محصولات را به افراد سيگاري ارائه دهند اطلاعات دقيق و توصيه
  

   :(NRT)درمان جايگزين نيكوتين 
گي به نيكوتين عنصر مشخصي از اعتيـاد بـه دخانيـات اسـت، بنـابراين يـك روش                   وابست

هدف از  . باشد  استاندارد براي ترك دارويي سيگار استفاده از درمان جايگزين نيكوتين مي          
اين درمان جايگزيني نيكوتين كسب شده از مصرف سيگار است، بنابراين به هنگام تـرك            

آدامـس،  (اع مختلـف داروهـاي جـايگزين نيكـوتين          انـو . كاهـد   سيگار، از علايم ترك مـي     
نبـات    هاي پوستي، وسيله استنشاقي دهاني، افشانه بينـي، قـرص زيرزبـاني و آب               برچسب
  )١٤٠و١٥١‐١٥٤().٤جدول (باشند  بسيار مؤثر و قابل تحمل مي) مكيدني
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  انواع داروهاي جايگزين نيكوتين موجود  ٤جدول 

    محصولات موجود در بازار                                                                  نوع                      
  
  5mg, 10mg, 15mg /16h (Nicorette®, Pfizer)           برچسب پوستي نيكوتين 

7mg, 14mg,21mg/24h (Nicotnell®, TTS10,TTS20,TTS30, Novartis)                                            
  7mg, 14mg, 21mg/24h (NiQutin®CQ, GSK)                                                                                  

                                        2mg, 4mg (Nicorette®,Pfizer; Nicotnell®,Novartis)  آدامس نيكوتين
  , 2mg قرص زيرزباني(Nicorette®Microtab®, Pfizer)                                  نقرصهاي خوراكي نيكوتي

(Nicotnell®, Novartis)                                                                                        1 آب نبات مكيدنيmg 
(NiQuitin® CQ,GSK)                                                                         2  آب نبات مكيدنيmg and 4mg 

 10mg پوكه افشانه بعلاوه دهاني (Nicorette® inhalator, Pfizer)                   وسيله استنشاقي دهاني نيكوتين 
 0.5mg اسپري كردن در هر سوراخ بيني براي(Nicorette® Nasal Spray, Pfizer) افشانه بيني نيكوتين                   

  

TTS  :                            سيستم درماني از طريق پوستGSK  : GlaxoSmithKline 
 

  
 در تـرك بـه افـراد سـيگاري          NRT مشخص شده است كه      Cochraneآناليز  طي يك متا  

ده  آزمـايش تـصادفي شـبه داروي كنتـرل ش ـ          ١٠٥مجموع  ). ٥جدول() ١٤٠(كند كمك مي 
NRT،OR=1.8 (95%CI : 1.7-1.9)   بوده است كه موافق مصرفNRT  نسبت به شـبه 

 درصدي ميزان ترك بعـد از       ٧در اعداد كامل، اين به معني افزايش رو به رشد           . دارو است 
 و بـا افـزودن حمايتهـاي رفتـاري بـه      باشـد  مي NRT  ماهه٣ ماه، به دليل مصرف ٦‐١٢

NRT    در متاآنـاليز      . يابد  ش مي بيشتر افزاي  % ٧‐٨، ميزان تركCochrane     ميـزان تـرك 
  .بوده است% ١٠و براي گروه كنترل شده % ١٧، NRTيك ساله براي 
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  تأثير داروهاي جايگزين نيكوتين  بر روي  Cochraneمتاآناليز     ٥جدول 
  

  ميزان ترك       در مقابل شبه دارو NRT                 درمان ترك سيگار 
                                                                                                                                                               NRT           كنترل

           
  

  NRT          )9/1- 7/1(77/1               17                10همه انواع 
  17               1 /66)5/1 -8/1(           آدامس نيكوتين
  14               81/1 )6/1-0/2(          برچسب نيكوتين
  17               14/2)4/1-2/3(                           افشانه نيكوتين

  24               35/2)6/1-4/3(          اسپري بيني نيكوتين
  17               05/2)9/1-3/3(                        آب نبات مكيدني نيكوتين/قرص زيرزباني

  20/2)5/1-3/3(                      گرمي  ميلي2گرمي درمقابل آدامس  ميلي4آدامس
  ad libitum                      )9/1-90/0(29/1 در مقابل آدامسfixedآدامس

  NRT      )8/1-1/1( 42/1 درمقابل يك نوع NRTتركيب دو نوع 
  06/2)٨/١ -٤/٢(                        #بوپروپيون آهسته رهش

  
  

 )140(  منبعاعداد برگرفته از.  مجموع موارد در تجزيه و تحليلn= 39503.  يا درصد مي باشندOR(95% confidence interval)اعداد نشانگر 
  .است) 141(  منبع كه برگرفته از#باشند جز  مي

  
 در اين نوع درمان شايع اسـت و         دهد كه عود زود هنگام      نشان مي  NRTمطالعات بر روي    

بـه ميـزان وابـستگي،    NRT تجويز دوز. شود كه ترك با شكست روبرو شود بيني مي پيش
به طور معمول مـصرف آن فقـط در زمـان محـدودي مجـاز اسـت ولـي در                    . بستگي دارد 

 ماه و بيـشتر از آن       ٣توان مصرف آن را تا        مواردي كه وابستگي به نيكوتين ادامه يابد، مي       
 بايـد قطـع     NRTدر صورتيكه فرد مصرف سيگار را از سـر بگيـرد، مـصرف              .  ادامه داد  نيز
  )١٥١و١٥٢و١٥٤(.شود

 نسبت به ديگـري باشـد،   NRTشواهدي وجود ندارد كه نشانگر تأثير بيشتر يك محصول  
بيشتر تركهاي موفق در افـرادي بـا        . بنابراين انتخاب محصول به سليقه افراد بستگي دارد       

 ٢گرمـي نيكـوتين بـه جـاي آدامـس              ميلـي  ٤بـر اثـر مـصرف آدامـس         وابستگي شـديد    
براي برخي افـراد سـيگاري بـا وابـستگي بـسيار شـديد، تركيـب دو           . باشد  گرمي مي   ميلي

، نتيجـة حاصـل را بهبـود        NRTتركيـب چنـد محـصول       . باشد   مؤثرتر مي  NRTمحصول  
ال، در مـصرف    به عنـوان مث ـ   . باشد  بخشد ولي مصرف آنها در طولاني مدت چنين نمي          مي

كـردن     ساعته تفاوتي مشاهده نشده است و طـولاني        ٢٤ ساعته و    ١٦برچسبهاي نيكوتين   
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 ماه، ميزان ترك را افزايش نداده است، در حاليكـه دوزهـاي بـالاتر               ٣دوره درمان بيش از   
كـاهش دوز   . شـوند   برچسبهاي نيكوتين باعث افزايش متعـادلي در ميـزان موفقيـت مـي            

  . باشد ز قطع ناگهاني مصرف آن نميبرچسبها نيز مؤثرتر ا
 عروقي، بـيش فعـالي غـده        ‐بيماريهاي قلبي : باشد   در موارد زير صلاح نمي     NRTمصرف  

تيروئيد، ديابت شيرين، نقص جدي كليـوي يـا كبـدي و زخـم معـده، ولـي در بيمـاري                     
خطر است و در چنين بيماراني كه ترك سيگار            براي بيمار بي   NRTكرونري قلب، مصرف    

بررسي سود و   . باشد  از مهمترين عوامل مؤثر در بهبود بيماري است، قابل مصرف مي          يكي  
 در زنان باردار يا شيرده نشانگر حقيقتي اسـت كـه مـصرف سـيگار نيكـوتين                  NRTزيان  

 بـه آنهـا   NRTرسـاند، بنـابراين مـصرف دوز پـايين           به آنها مـي    NRTبيشتري نسبت به    
. باشـد   ايگزين نيكـوتين قابـل تحمـل مـي        بطوركلي مصرف داروهـاي ج ـ    . شود  توصيه مي 

ترين اثر سوء آنها تحريك موضعي ناشي از نيكوتين اسـت ماننـد تحريـك موضـعي                   شايع
هاي مخاطي دهـان و حلـق بـر اثـر مـصرف               پوست بر اثر مصرف برچسب يا تحريك لايه       

داروهاي خوراكي، كه معمولاً بر اثر افزايش مقاومت آن قسمت، اين تحريك بعـد از چنـد    
در اروپا داروهاي جايگزين نيكـوتين را بـا ارائـه نـسخه يـا               . رود  وز كم شده يا از بين مي      ر

  . توان تهيه كرد خريد آزاد مي
  

  : در بيماران تنفسي سيگاري NRTاثربخشي 
رسد كه ترك سـيگار مهمتـرين اقـدام درمـاني در بيمـاران مبـتلا بـه                    هرچند به نظر مي   

COPD     شي درمانهاي مختلف تـرك سـيگار را در ايـن            است، ولي مطالعات اندكي ثمربخ
 و ديگر اختلالات    COPDنتيجه اين مطالعات بر روي بيماران       . بيماران بررسي كرده است   

  )١٥٥‐١٦٣(. خلاصه شده است٦تنفسي در جدول 
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  ميزان ترك سيگار يك ساله در مطالعاتي بر روي بيماران تنفسي سيگاري  ٦جدول 

 p-value                                       درصد ترك دائم                                            تعداد بيماران            )منبع(جامعه/ اولين نويسنده 
  كنترل   /   مراقبت عادي                   مداخله                                                                                                                    

  
  بيماران بستري در بيمارستان

CAMPBELL )شبه دارو (           ١١١          )١٥٦ /+NRT (دارنيست ازنظرآماري معني  ٢٠              ٢٠ 
CAMPBELL )شبه دارو (           ٢٣٤          )١٥٧ /+NRT (١٤              ٢١                  "  

) MILLER١٤٠٢#                                                               ١٥               (+ NRT) ١٣                    ١٤            "  
               #١٤٨٢            )+NRT (٠١/٠         ١٣                    ١٩<   

) LEWISدارنيست ازنظرآماري معني  ٩/٤                       ٥/٦ )+وشبه دار(            ١٨٥ ¶         ) ١٥٩ 
                  )+NRT  (٩/٤                   ٧/٩                     "       

  بيماران سرپايي
)British Thoracicشبه دارو (          ١٥٥٠                           ) ١٢٧ /+NRT( ٩/٨              ٨/٩          "   

MURRAY )(           ٥٨٨٧           ) ٦١+NRT (٠٠١/٠            ٧                     ٢٨< 
) TØNNESENشبه دارو+ (          ٤٤٦           )١٦٠ /+NRT (٠١/٠            ٨/١             ٦/٥< 

) TASHKIN٠١/٠            ١٦             ٢٣) شبه دارو/ بوپروپيون (           ٤٠٤¶           )٨< 
) HAND(            ٢٤٥              ) ٦+NRT (دارنيست ازنظرآماري معني  ١٤                    ١٥ 

) TØNNESENشبه دارو (           ٣٧٠           ) ١٦١ /+NRT (٠٠١/٠           ١٠              ١٧<  
  

     NRT: داروهاي جايگزين نيكوتين #          : لعه        مداخله كم و زياد در يك مطا¶:  ماه ٦ميزان موفقيت پس از 
  .باشند  و با اجازة ناشر مي)١٥٥(  منبع       ارقام برگرفته از+: گرمي مصرف شده به عنوان شبه دارو   ميلي٥برچسب نيكوتيني 

  
 يـک کلينيـک تنفـسی، چهـار نـوع           COPDماران  طی يک مطالعه تصادفی باز بر روی بي       

 به منظـور راديـوگرافی   )١٤٦(.دنة اين بيماران بررسی گرديصرفی روزا م NRTم مختلف   رژي
 بـا راهنمـايي    نفـر    ٤٤٦،  COPDت  سينه، آزمـايش عملکـرد ريـه و بررسـی وضـعي             قفسه

 نـخ   ١٠با مـصرف بـيش از     (اد سيگاری   برای افر . ک مراجعه کردند  به اين کليني  پزشکشان  
شـد و جلـسات    ران برگـزار مـی   پرسـتا گار بـه رهبـری      سي  های ترک     برنامه)  در روز  گارسي
 بعـد از تـرک بـرای آنهـا تعـين            ١٢ و   ٩ ، ٦ ،   ٣ری در هفته دوم و ششم و ماههـای          پيگي
کردنـد   گرمی نيکوتين مصرف مـی       ميلی ٥ ماه، در گروهی که برچسب       ١٢ز  پس ا . دگردي

، در  % ٨/١، ميزان موفقيت در ترک دايـم        )دارو تحت نظر بودند     مصرف شبه که به عنوان    (
 ـ گرمی نيکوتين مصرف می      ميلی ١٥که برچسب   گروهی   ، در گروهـی کـه از       % ٧/٨دکردن

و در گروهی کـه از افـشانه نيکـوتين و برچـسب          % ١/٥ کردند افشانه نيکوتين استفاده می   
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ت  ميانگين ميزان موفقي ـ   )١٤٦(بوده است؛ % ٥/٣کردند   استفاده می ن  گرمی نيکوتي    ميلی ١٥
   )p 〉 ٠١/٠. (تبوده اس% ٦/٥برای سه درمان فعال فوق 

ی و دوسوکور بوده است، در کنترل شده توسط شبه دارو، تصادف کـه طی مطالعه ديگری
 سيگاری با ميانگين مصرف COPDمار  بي٣٧٠هفت کلينيک تنفسی بيماران سرپايي، 

 اين  به)١٦١(.مورد بررسی قرار گرفتند% ٥٦ ، FEV1ن و ميانگيگار  نخ سي٦/١٩روزانه 
 هفته داده شد که ١٢ارو به مدت د گرمی نيکوتين يا شبه  ميلی٢افراد قرصهای زيرزبانی 

  جلسه ملاقات٧(اد يا زي)  بار تماس تلفنی٦لسه ملاقات و ج٤(ت کم اين درمان با حماي
 ترک مقطعی با قرصهای زيرزبانی زانمي. همراه بود پرستاران)  بار تماس تلفنی٥و 

 در مقابل ١٧( ماه ١٢و %) ١٠ در مقابل ٢٣( ماه ٦شبه دارو به مدت ن در مقابل نيکوتي
دار بوده و تفاوت آشکاری نيز بين تأثير حمايتهای   معنیاراز نظر آماری بسي%) ١٠

ده افراد ترک کرده نسبت به افراد ترک نکربهبود . اد مشاهده نشده اسـترفتاری کم و زي
بطوريکه تغييرات در  به وضوح مشهود است؛ ∗ St.Georgeيازات پرسشنامه تنفسدر امتي

  برای ‐ ٩/٢  در مقابل ‐ ٩/١٠: ب عبارت ازميانگين امتيازات آنها بعد از يک سال به ترتي
اين . ه استبود  برای امتيازات علايم ترک٣/٢مقابل  در‐٦/٢٨ و ازاتمجموع امتي

رد نظر  برای ترک سيگار در جمعيت موNRTش نشانگر ثمربخشی طولانی مدت آزماي
باشد، در حاليکه از مصرف روزانه سيگار آنها صرفنظر   میCOPDگاری مبتلا به افراد سي

 نخ سيگار نيز جزء اين جمعيت محسوب ١٠شده و بيمارانی با مصرف روزانه کمتر از 
يگاری سالم بوده و ترک سيگار  آمار افراد سةزان ترک موفق آنها در محدودمي. شدند

  )١٦١(.ده است آنها گرديSGRQزات اباعث بيشتر شدن امتي
 کنتـرل شـده و تـصادفی بـوده کـه            ک مطالعه چند مرکزی،    ي )١٥٢( ∗∗همطالعه سلامت ري  

 فـرد   ٥٨٨٧ترکيب مداخلات ترک سيگار و مصرف مداوم برونکوديلاتـور استنـشاقی را در            
 در ايـن مطــالعه     .اسـت  کـرده ي   خفيـف تـا متوســط بررس ـ       COPDگاری مبتلا بـه     سي

 ـ) بينـی  قابل پيش% ٧٥تا  ( ٧/٢ ±٦/٠  L  برابرمعيار  انحراف ± ١FEVن ميانگيـ ه ودـب

                                                            
∗ SGRQ  
∗∗ The Lung Health Study  
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 ٤٠  pack-yrsاـگار آنه ـ سـال و سـابقه مـصـرف سيـ ـ  ٤٨ميانگيـن سن اين افراد . است
دامـس  ای بـه همـراه آ        جلـسه  ١٢هـای تـرک سـيگار         ای آنها برنامه  در ابتدا بر  . بوده است 

 مـاه يـک بـار       ٤ سـال، هـر      ٥نيکوتين و حمايتهای رفتـاری فـراهم گرديـد و بـه مـدت               
 ورود پزشـک    در بـدو  . ب داده شـد   هايي به منظور جلوگيری از عود برای آنها ترتي ـ          برنامه

امـس نيکـوتين    آد. دبطور جدی آنها را توصيه کرده و روز ترک بـراي آنهـا تعيـين گردي ـ               
ق معمـول در  م در مداخلات گروهی بالا بـود و طب ـ  دايميزان ترک .شد شديداً مصرف می

 سـال   ٥بعـد از    % ٢٢بعد از يک سـال، بـه        % ٣٥طول مدت مطالعه کاهش يافت يعنی از        
ميـزان تـرک    ).   در گـروه بـا مراقبـت عـادی          %٥و  % ١٠ب  در مقايسه با بـه ترتي ـ     (رسيد  
گروهی بـه   که در مداخلات    ل اندکی افزايش يافت بطوري     سا ٥ مقطعی در طول     ‐فیتوصي
تة مهـم ديگـری نـشان       افي). ١شكل(رسيد  % ٢٢وهی با مراقبتهای عادی به      و در گر  % ٣٩
ومير را کاهش     و مرگ  وابسته به سن     ١FEVنزول  داری   داد که ترک سيگار بطور معنی       می

اده ن در روش تـصادفی مـورد اسـتف        با وجود اين، از آنجايي که آدامس نيکوتي       . داده است 
  .رقابل بررسی بود آن در اين مطالعه غيقرار نگرفت، ثمربخشی

های ترک سيگار شديد، فشرده  دهد که برنامه مدت نشان می  در مجموع اين روش طولانی
مدت در افراد سيگاری با   تواند باعث حاصل شدن ميزان بيشتر ترک طولانی و مکرر می

  . تنفسی شوداختلال در راههای هوايي
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  ) = n ٥٥٨٧(  ميزان ترك مقطعي سيگار در مطالعه سلامت ريه.١شكل 

   عادي بامراقبت گروه:            گروه مداخله:                                                   
  .باشد  و با اجازه ناشر مي)١٥٢(اعداد برگرفته از منبع

  
  : ون آهسته رهش بوپروپي

است که در ترک سيگار ) يک آمينوکتون(د داروی ضدافسردگی بوپروپيون هيدروکلراي
. باشند نيز مؤثر است  که مايل به ترک میگار نخ سي١٠افرادي با مصرف روزانه بيش از

 بطوريکه تأثير کند بوپروپيون از باز جذب عصبی نورآدرنالين و دوپامين جلوگيری می
. اکسيداز ندارد ای نيز بر مونوآمين جزئی بر باز جذب سروتونين داشته و تأثير مهارکننده

از اين رو، باعث . گردد همچنين باعث کاهش فعاليت اين عصبهای آزادکننده دوپامين می
علاوه بر ممانعت از . كاهد اثر شدن خط سير پاداش بخش گشته و از تمايل شديد مي بي

د كه بوپروپيون ده نشان مي  اخير باز جذب نورآدرنالين و دوپامين، اطلاعات آزمايشگاهي
  .كولين نيكوتين باشد هاي استيل غيررقابتي براي گيرندهتواند يك بازدارنده عملكردي  مي
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باشد،  در اولين ترک افراد سيگاری، بسيار مناسب می(SR)  رهش ون آهستهبوپروپي
 حساسيت داشته و داروهای غيرنيکوتينی را NRT برای افرادی که نسبت به مخصوصاً

 در هفته اول )٢‐٦و١٦‐١٩( .اند  با شکست مواجه شدهNRTا در درمان  يدهند ترجيح می
باشد و پس از آن  می  روز  درگرم  ميلی١٥٠ ، SR ونترک سيگار دوز تجويزی بوپروپي

به افراد سيگاری . يابد افزايش می) زگرم دوبار در رو  ميلی١٥٠(روز  در گرم  ميلی٣٠٠به 
ک شود که تا روز ترک يعنی معمولاً ي يه میکنند، توص  مصرف می SRونکه بوپروپي

در افراد سيگاری مسن يا افرادی . ته بعد از شروع درمان، به مصرف سيگار ادامه دهندهف
 توصيه ز دوز کمتری کيلوگرم تجوي٤٥با نقص کليوی يا کبدی يا دارای وزن کمتر از 

. ه است هفت٧‐١٢ن روش، دی برای طول مدت دوره درمان در ايشنهازمان پي. شود مي
اطلاعات بيشتري زه افراد همراه باشد و هايي برای تقويت انگي لازم است درمان با برنامه

  . ری از عود برای آنها مطرح شوددرباره ترک و جلوگي
ن اثرات جانبی بيشتري. شود يه می است که فقط با ارائه نسخه ته دارويي SRونبوپروپي
ی از اثرات جانبی نادر ولی جدی کي. استت از بدخوابی و خشک شدن دهان آن عبار

 اين دارو برای بيمارانی با )١٤١(.تشنجات ناشی از آن است) ١ : ١٠٠٠کمتر از (ن دارو اي
قة از جمله ساب تشنج نباشد و در افراد سيگاری با آستانه پايي سابقه صرع، مناسب نمی

اری از ثير بسيتأ.  مصرف شودا سوء مصرف الکل بايد با نهايت دقتضربه به سر ي
 و c١نوع های  آريتميک رخی داروهای ضدافسردگی، آنتیداروهای متداول از جمله ب

ا در بيماران ديابتی که انسولين ي. باشد ها، با بوپروپيون در تقابل می سايکوتيک آنتی
هش  برای کاکنند يا بيمارانی با مصرف داروهايي  مصرف می قندخونداروهای کاهنده

 و ها، تئوفيلين ها، ضدافسردگی وتيکسايک آنتی مانند( تشنجات آستانه
 همچنين. اعمال شود، دقت لازم در دوز دارو بايد )کورتيکواستروئيدهای سيستميک

وزکبدی شديد کراشتهايي و پرخوری عصبی، ن قة بيمارانی با سابمصرف بوپروپيون در بي
اكسيداز  اركنندة مونوآمينبوپروپيون نبايد با مه. باشد  مناسب نمي اختلالات دوقطبیيا

(MAOI) مصرف شود و فاصلة بين توقف مصرف اين دارو و شروع مصرف بوپروپيون بايد 
  )٩و١٤٠و١٦٤‐١٦٧(. روز باشد٤ بيش از
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  : سيگاري  COPD  در بيمارانSRثمربخشي بوپروپيون 
در جمعيت سيگاريها، طي چندين مطالعه كاملاً  SR ثمربخشي باليني بوپروپيون

 مطالعه به دليل ١٩ در متاآناليز )٨و١٦٢و١٦٣و١٦٨‐١٧٠(.شده مورد بررسي قرار گرفت كنترل
 (CI : 1.8-2.4%95) ٠٦/٢ برابر ORدارو، ميزان   در مقابل شبه SRمصرف بوپروپيون

 در مطالعات SR بوپروپيون به غير از مطالعات باليني تصادفي، تأثير )١٦٣(.بوده است
   هفته با ٧‐ ١٢دوره درمان . مشخص گرديده استباليني و موارد مراقبتي نيز 

باشد، هر چند كه دورة درمان   مدت درمان مناسبي براي ترك سيگار ميSR بوپروپيون
درمان مجدد با (كه تكرار درمان  از آنجايي. سازد تر مي تر زمان عود را نيز طولاني طولاني

) كردند  مصرف ميپروپيونبوهاي گذشته نيز   در افراد سيگاري كه در درمانبوپروپيون
  درمان با)١٧١(.دهد، لازم است كه مجدداً اعمال گردد تواند ميزان موفقيت را افزايش  مي

اي همراه باشد كه اطلاعات اضافي دربارة  هاي تقويت انگيزه  بايد با برنامه SRبوپروپيون
  )٩‐١٢و١٤٧و١٦٢(.ترك و جلوگيري از عود در آنها مطرح شود

 براي ترك سيگار بيـماران مبتـلا به  SRروپيونـبوپ دكي نيز ازدر مطـالعات ان
.  عروقي استفاده شده است‐ يا بيماريهاي قلبيCOPD  بيـماريهاي مزمـن از جـمـلـه

 و Tashkinداروي انجام شده توسط  كنندة شبه طي مطالعة چند مركزي و كنترل
 خفيف تا متوسط با COPD  بيمار مبتلا به٤٠٤ به منظور ترك سيگار در)٨ (همكارانش،

 هفته به ١٢ به مدت SR ثمربخشي بوپروپيون نخ سيگار، ٢٨ميانگين مصرف روزانه 
در اين افراد وابستگي نسبتاً بالا و . همراه ملاقاتهاي هفتگي مورد بررسي قرار گرفت

   در افرادي كه.  بوده است٧ميانگين امتياز تست فاگرشتروم 
   كردند دارو مصرف مي فرادي كه شبهنسبت به اكردند   مصرف ميSR بوپروپيون

، به وضوح بيشتر ٤‐ ٧هاي  ، ميزان ترك دايم از هفته)p = ٠٠٣/٠ ،%١٦در مقابل % ٢٨(
  %) ١٠در مقابل % ١٨ (٤‐ ١٢هاي  همچنين ميزان ترك دايم از هفته. بوده است

 بوده  مصرف كردند، بيشتر SRبوپروپيون  در گروهي كه%) ٩در مقابل % ١٦ (٤‐٢٦و 
 مصرف SR بوپروپيون  ماه در افرادي كه٦ميزان ترك مقطعي طي ). p >٠٥/٠(است 

، اما ميزان )%١٦در مقابل % ٢٣(رو مصرف كردند دا كردند، بيشتر از افرادي بود كه شبه
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تقريباً يك سوم جمعيت مورد .  ماه از نظر آماري تفاوتي نداشت١٢ترك دايم بعد از 
  ل يا قادر به ترك سيگار نبودند، در طول مدت درمان با مطالعه كه در ابتدا ماي

اين % ١٤. و يا حتي بيشتر كاهش دهند% ٥٠ توانستند مصرفشان را تا SR بوپروپيون
چنين ميزان تركي بسيار كمتر از . افراد به اين روند ادامه داده و موفق به ترك شدند

اين موضوع . فراد سالم است بر روي اSR بوپروپيونميزان ترك در مطالعات مشابه با 
با توجه به نياز مبرم به ترك سيگار در . باشد  ميCOPDنشانگر سرسختي نسبي بيماران 

تر به منظور بالا بردن ميزان ترك در اين بيماران  هاي فشرده ، ارائه برنامهCOPD بيماران
  .باشد پرخطر، الزامي مي

رسـد بازده و سابقة  ه نظـر مي در اين مطالعات خوب تحـمل شده و بSR ونـبوپروپي
به طور اهم، تأثير باليني مشهودي بر . داشته استCOPD ايمني خوبي در بيماران 

متوسط فشارخون در افراد سيگاري نداشته است؛ ازجمله بر افرادي با فشارخون بالا و 
  . افرادي با اضافه وزن ناشي از ترك بويژه در زنان

 را در ترك سيگار مقايسه كرده يا تأثير NRT و SR بوپروپيونمطالعات اندكي نيز تأثير 
رسد استفادة همزمان  با اين وجود، به نظر مي. اند درمان تركيبي را مورد بررسي قرار داده

 مناسب بوده و توسط بسياري از پزشكان باليني براي ترك افراد NRT و SR بوپروپيون
هر چند كه مطالعات جامعي ) ١٧٢و١٧٣(،سيگاري سرسخت مورد استفاده قرار گرفته است

انتخاب تركيب داروها براساس نظر بيمار و با . باشد در اين خصوص در دسترس نمي
وجود داروها در بازار و . باشد توجه به اثرات سوء آنها و همزماني دو بيماري در فرد مي

  .قيمت تهية آنها نيز بر انتخاب داروها مؤثر است
  

  :خط دوم درماني 
اي است كه مواردي دالّ بر ثمربخشي  تريپتيلين، تنها داروي ضدافسردگي سه حلقهنور

گرم در روز   ميلي٧٥‐ ١٥٠دوز اين دارو در ترك سيگار . آن در ترك سيگار وجود دارد
 نورتريپتيلين تفاده ازمتاآناليزي از چهار مطالعه نشان داده است كه به هنگام اس. دباش مي

 )١٤١(.بوده است OR= ٨/٢%) ٩٥ CI : ٧/١‐ ٦/٤( ترك  سال  يك زا پس دارو، هشب درمقابل
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باشد كه عبارت از اثرات جانبي شايع  اما در موارد بسياري نيز مصرف اين دارو مجاز نمي
  .كلينرژيك و بويژه اختلالاتي در رسانايي قلب و افتادن فشارخون وضعيتي است آنتي

هاركنندگان بازجذب سروتونين انتخابي چندين داروي ضدافسردگي ديگر نيز، از جمله م
وجود دارد كه در ترك ) دوكسپين، فلوكستين، سرترالين، موكلوبميد و ونلافاكسين(

  .باشند سيگار مؤثر نمي
كلونيدين نيز كه نوعي ايميدازولين است براي تنظيم فشارخون، ثمربخشي اندكي در 

رماني دستورالعمل ترك سيگار  اين دارو در خط دوم د)١٧٤و١٧٥(.درمان ترك سيگار دارد
 اما اثرات سوء ناشي از مصرف كلونيدين از جمله )١٠(.ايالات متحده توصيه شده است

 و مؤلفان )١٧٤(سازد خواب آلودگي، خستگي و خشكي دهان مصرف آن را محدود مي
  . كنند فعلي مصرف آن را توصيه نمي

  
  : داروهاي جديد 

اي اتحاديه اروپا مورد تأييد واقع شده، در بازار وارنيسلين دارويي است كه در كشوره
 به بازار بيشتر ٢٠٠٧ تا اوايل ٢٠٠٦رسد و از اواخر سال  ايالات متحده به فروش مي

ريمونابانت نيز در بازار ايالات متحده و اروپا . كشورهاي اروپايي نيز عرضه شده است
 است تا يك عامل ترك وجود دارد ولي ثابت شده است كه بيشتر يك داروي كاهش وزن

  .سيگار  باشد
  

   :وارنيسلين
هـاي عـصبي نيكـوتيني،        آگونيست نسبي از زيرگروه گيرنـده       عبارتست از يك   وارنيسلين

  هــاي  براســاس مطالعــات اخيــر گيرنــده    . ٢β و   ٤αيتــشكيل شــده از زيرواحــدها  
. ارنـد  در تمايل شديد و وابستگي به نيكوتين نقش محـوري بـه عهـده د               ٤α ٢βنيكوتيني  

كنـد    را تحريـك مـي   ٤α ٢βهاي   دهد كه وارنيسلين در ابتدا گيرنده       نتايج حاصل نشان مي   
ــه اثـ ـ ــومبنز      ك ــسته اك ــامين در ه ــازي دوپ ــرروي آزادس ــوتيني ب ــست نيك   رات آگوني

اگر به درمـان بـا وارنيـسلين، نيكـوتين          . دارند   را درحد ميانه نگه مي     )عملكرد آگونيست (
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از ). عملكـرد آنتاگونيـست   (شـود     ن افزايـشي مـشاهده نمـي      افزوده شود، در پاسخ دوپامي    
تواند   كند، مي    و آنتاگونيست را تركيب مي     آگونيست آنجايي كه وارنيسلين هر دو عملكرد     

‐١٧٧(.باعث كاهش وابستگي نيكوتين و همچنين كاهش اثرات ناشي از ترك نيكوتين شود            

از طريـق ادرار دفـع      %) ٩٢ ( وارنيسلين به خوبي جذب شده و در ابتـدا بـدون تغييـر             )١٧٦
برد تا به بيشترين حـد         ساعت زمان مي   ٣/٤ ساعت است و     ١٧عمر اين دارو      نيمه. شود  مي

ول درمـان،   روز ا٧شود كه در طـول    از افراد سيگاري درخواست مي   )١٧٦و١٧٧(.غلظت برسد 
ف سيگار  گرم و دو بار در روز افزايش داده، در روز هشتم مصر             ميلي١ دوز وارنيسلين را به     

  .   هفته به درمان ادامه دهند١٢را قطع كنند و به مدت 
اي بر روي وارنيسلين انجام شده كه گزارش آنهـا بـه شـرح                سه مطالعه باليني سه مرحله    

دو مورد از اين مطالعات كه پروتوكلهاي يكساني داشتند، مصرف وارنيـسلين را             . زير است 
نتايج مرحلة سوم اين مطالعات به      ). ٧جدول( مقايسه كردند    SR بوپروپيونبا شبه دارو و     

  .نتايج حاصل از مرحله دوم مطالعات باليني شباهت دارد
  

  اي بر روي مصرف وارنيسلين در ترك سيگار  طي دو مطالعة سه مرحله٩‐٥٢هاي  ميزان ترك دايم از هفته  ٧جدول 

  
 p-value           درصد ميزان ترك                                                                        اولين مؤلف                                                    
  در روزSR ، 300mg در روز              بوپروپيون2mg سلين يشبه دارو             وارن

  
  

            GONZALEZ(176) ٠٠١/٠                    ٤/١٦                                 ٢٢ /١                           ٤/٨< p دارو  وارنيسلين درمقابل شبه    

دارو    وارنيسلين درمقابل شبه  p ٠٠١/٠<                                    
دارو  وارنيسلين درمقابل شبه  p ٠٠١/٠<   

مقابل وارنيسليندر  SR وپيونبوپر  p< ٠٧/٠   
مقابل وارنيسلين در بوپروپيون p  ٠٠١/٠<                              ٣/١٠               ٠/١٥                                  ٠/٢٣      JORENBY(177)       

مقابل وارنيسليندر  SRبوپروپيون p< ٠٠١/٠        
دارو   بوپروپيون درمقابل شبه p< ٠٠١/٠   

  

  
ــر ــسلين،      مهمت ــدة وارني ــصرف كنن ــاي م ــده از گروهه ــزارش ش ــانبي گ ــرات ج    ين اث
، سـردرد  %)٩ و ١٠، ٢٨به ترتيـب  (حالت تهوع :  و شبه دارو عبارت بود از SRبوپروپيون
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گرچـه حالـت    %). ٤ و   ٦ ،   ١٢بـه ترتيـب     (و خوابهاي آشـفته     %) ١٢ و   ١١،  ١٤به ترتيب   (
و %) ١٤(ده، اما در مقايـسه بـا بوپروپيـون          بيشتر بو  تهوع به ويژه بر اثر مصرف وارنيسلين      

%) ١٠(كنندگان وارنيسلين     ميزان شكست به دليل اثرات جانبي در مصرف       %) ٨(دارو    شبه
  )١٧٦و١٧٧(.بيشتر نبوده است

 هفتـه مـورد     ٢٤ هفته در مقابل     ١٢در مطالعه سوم، طول مدت درمان با وارنيسلين طي          
داري حاصـل   ي تـأثير جزئـي ولـي معنـي    ا  هفتـه ٢٤آزمايش قرار گرفـت كـه در درمـان        

  )١٧٧(.گرديد
بـه  . در درمان وابستگي به دخانيات، وارنيـسلين مكانيـسم جديـد و جالـب تـوجهي دارد                

 ماه به اين افراد     ٣فرد سيگاري به مدت      ۱۹۲۷ ن مثال، طي يك مطالعة كور بر روي       عنوا
رح سـپس طـي يـك ط ـ      . حاصـل گرديـد   % ١/٦٤وارنيسلين داده شد كه تـرك مقطعـي         

كردنـد كـه      كنندگان موفق سه ماه ديگر را نيز با مصرف وارنيسلين سپري            دوسوكور، ترك 
  ).p = ٠٢/٠% (٩/٣٦ در مقابل ٦/٤٣ عبارت بود از ١٣‐٥٢هاي  ميزان ترك از هفته

 ماهه با وارنيسلين براي رسيدن به تـرك موفـق   ٦دهد كه درمان   چنين نتايجي نشان مي   
  )١٧٨(.باشد ميدر برخي افراد سيگاري مناسب 

كنـد كـه در درمانهـاي فعلـي تـرك سـيگار،               نتايج مرحله سوم مطالعات فـوق بيـان مـي         
به دليـل تعـداد كـم مطالعـات انجـام شـده بـر روي                . تواند ثمربخش باشد    وارنيسلين مي 

وارنيسلين و فقدان مطالعاتي خارج از نظارت متخصصين ترك سـيگار، فقـدان مطالعـات               
 ي با حمايتهاي جزئي، فقـدان مطالعـات انجـام شـده بـر روي     انجام شده در شرايط عموم    

COPD                 و آشكار نشدن نتيجه عرضه دارو به بازار، مؤلفان فعلي، وارنيسلين را بـه عنـوان 
رود كـه بـا انجـام         انتظار مـي  . آورند  دارويي در خط دوم درمان ترك سيگار به حساب مي         

رويـي در خـط اول درمـان تـرك          آزمايش و ارائه مدارك بيشتر، وارنيسلين بـه عنـوان دا          
  .سيگار بكار رود

  
  
  



                            ٧٣                                                                                      روشهاي ترك سيگار در بيماران ريوي
                                              

 

  : ريمونابانت 
روش ديگر درمان دارويي ترك سيگار، استفاده از داروهاي غيرنيكوتيني است، اين داروها             

ــر روي راههــاي عــصبي درون مغــز و  ــر اثــرات نيكــوتين ب ــهب       ايجادكننــده وابــستگي ب
جام شده بـر روي حيوانـات آزمايـشگاهي         مطالعات ان . گذارند  دخانيات، تأثير مي   /نيكوتين

بوسيله ريمونابانت باعث كاهش     CB1هاي كانابينوئيد     نشان داده است كه محاصرة گيرنده     
اشتها و كاهش خودتنظيمي نيكوتين و تغيير دوپـامين در هـستة آكـومبنز مغـز بعـد از                    

ري رفتـار    علاوه بر اين، ريمونابانت باعث كـاهش از سـرگي          )١٧٧(.شود  تحريك نيكوتين مي  
گرددكه بعد از تأمين نشدن نيكوتين، بوسيلة در معرض قرار گرفتن با              خواهي مي   نيكوتين

 در نتيجـه، دانـشمندان معتقدنـد كـه تحريـك            )١٧٩(.آيـد   يك محرك دلخواه بوجـود مـي      
 بوسيله آندوكانابينوئيدهاي درون مغز نقش مهمي را در توسعه و حفـظ             CB1هاي    گيرنده

و دخانيــات بــه عهــده دارنــد، و بــا مهــار ايــن نقــش از سيــستم  وابــستگي بــه نيكــوتين 
  )١٧٩(.كند آندوكانابينوئيد، ريمونابانت اثراتش را بر افراد معتاد اعمال مي

مطالعـاتي بـا مـصرف    (اي  نتايج حاصل از دو مطالعه بـزرگ چنـد مركـزي و سـه مرحلـه        
وتوكلهاي مشابه به شرح زير      با پر  )١٨٠‐١٨١()ريمونابانت و دخانيات در ايالات متحده و اروپا       

گرمي در مقابل شـبه دارو و    ميلي٢٠گرم و      ميلي ٥ هفته، ريمونابانت    ١٠به مدت   . آيد  مي
 هفتـه   ١٠در مطالعه ايالات متحده ميزان تـرك در       . درمان فعال مورد آزمايش قرار گرفت     

دارو   بهو بـراي ش ـ   % ١٦گـرم      ميلي ٥، براي ريمونابانت    %٢٨گرم     ميلي ٢٠براي ريمونابانت   
گرم و شبه دارو بسيار چـشمگير بـود                        ميلي ٢٠ اختلاف بين ريمونابانت     )١٨٠(.بود% ١٦نيز  

)٠٠٥/٠< p .(        هفته به ترتيب عبارت بـود       ١٠درحاليكه در مطالعه اروپا ميزان ترك طي 
 هفتــه تــرك، در ١٠طــي ايــن ). دار نبــود كــه از نظــر آمــاري معنــي% (٢٠ و ٢٤، ٢٥از 

 كيلـوگرم   ٣ و   ٢،  ٧/٠دارو، افراد به ترتيب       گرمي و شبه     ميلي ٥گرمي،     ميلي ٢٠ گروههاي
  . اضافه وزن داشتند

حالت تهوع، اسهال، استفراغ، عفونت     : متداولترين اثرات جانبي ريمونابانت عبارت بودند از      
  .مجاري ادراري، اضطراب و عفونت مجاري فوقاني تنفسي
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رسـد كـه      باشد، ولي به نظر نمـي       تاه ثمربخش مي  گرچه مصرف ريمونابانت براي مدت كو     
اثرات آن بطور چشمگيري بهتر از داروهاي فعـلي ترك باشد، ولي بـا وجـود ثمـربخـشي                 

تواند براي افراد سيگاري چـاقي كـه اضـافه وزن مـانع                مي )١٨١(آن در درمان چاقي مفرط،    
  . باشد، مفيد واقع شود اصلي تركشان مي

  
  : و ترك سيگار نيدارو درمانكات كليدي در 

١‐ NRT  و بوپروپيون  SR        شـواهد  سـطح   ( باشـند   داروهاي خط اول در ترك سيگار مـي
باشند، بايد به مصرف اين داروها تـشويق شـوند،     سيگاري كه در حال ترك مي   افراد). الف
  ).سطح شواهد الف(باشد  جز در مواردي كه مصرف آن ممنوع مي به
س، برچــسب پوسـتي، افــشانه، اسـپري بينــي،   آدام ـ (NRT تـأثير داروهـاي مختلــف   ‐٢

ــدني  ــاني و مكي ــي  ) قرصــهاي زيرزب ــدازه م ــك ان ــه ي ــيگار ب ــرك س ــان ت ــد در درم   باش
  ).سطح شواهد الف (
 بـه NRT   استفادة همزمان از برچسب نيكوتين بـه همـراه نـوع ديگـري از داروهـاي     ‐٣

  ).لفسطح شواهد ا( باشد NRTتواند مؤثرتر از يك نوع داروي  انتخاب فرد مي
اسـتفاده   NRT بايد از داروهـاي    COPD درترك سيگار تمامي افراد سيگاري مبتلا به         ‐٤

  ).سطح شواهد ب(شود، بدون در نظر گرفتن شدت بيماري و تعداد سيگارهاي مصرفي 
  باشـد   مـؤثرتر مـي   NRT و داروهـاي   SR در افراد سـيگاري قهـار تركيـب بوپروپيـون    ‐٥
  ). سطح شواهد ج(
 و NRT عروقي قوي مصرف همزمـان  ‐ و بيماريهاي قلبيCOPD مبتلا به   در بيماران  ‐٦

  ).سطح شواهد الف(باشد   مؤثر و قابل تحمل ميSRبوپروپيون 
توان به عنوان داروهاي خط دوم در درمان وابـستگي بـه دخانيـات                 از نورتريپتلين مي   ‐٧

  ).سطح شواهد ب(استفاده كرد 
  بـر تـرك   )SSRIs(بازجذب سـروتونين انتخـابي      شواهدي دال بر تأثير مهاركنندگان       ‐٨

  .سيگار وجود ندارد
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تواند تأثير درماني بيشتري در تـرك سـيگار داشـته باشـد و تـا كـسب             وارنيسلين مي  ‐٩
تجربيات و مدارك بيشتر در اين مورد به عنوان عامـل خـط دوم درمـاني درنظـر گرفتـه                    

  ).سطح شواهد ب(شود  مي
آميـز    ي پس از درمان حائز اهميت بوده و نتـايج موفقيـت            ملاقاتهاي منظم در پيگير    ‐١٠

  ).سطح شواهد ب(تري را به همراه دارند  طولاني
 ٢هاي فوق، بـه آلگـوريتم درمـان بـراي تـرك سـيگار در شـكل                    بر اساس نتايج و توصيه    

  .مراجعه نماييد
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 كند؟ كه آيا سيگار مصرف مير بپرسيدازبيما

  .سيگار به طور منظم درج شودوضعيت مصرف 
 .اند، از عود آنها جلوگيري شود درصورتيكه افراد كمتر از يك سال سيگار را ترك كرده

باشد و تشويقنيازي به مداخلات نمي
 .براي ادامه اين وضعيت انجام گيرد

اين افراد را نصيحت كنيد و نظرات شخصي 
 .دربارة ترك سيگار را به آنها انتقال دهيد

 .انگيزه ترك را در آنها افزايش دهيد .ارزيابي نماييد تمايل افراد را به ترك

 .يمار را ياري نماييدريزي و داروهاي مناسب ببعد از بررسي ميزان ترك با برنامه

تعيين تاريخ ترك، ارائه مشاوره علمي، توصيه به 
 استفاده از دارو درماني و ارائه حمايتهاي رفتاري

ل درماني مانند بوپروپيون يا درمان جايگزين استفاده از خط او.تعيين نوع درمان براساس شرايط باليني و تمايل بيمار
 .به عدم مصرف داروها براي هر بيمار توجه شود. شود نيكوتين توصيه مي

استفاده از داروهاي جايگزين نيكوتين، 
 /آب نبات مكيدني /آدامس /برچسب پوستي

  . قرصهاي زيرزباني /اسپري بيني /افشانه
 .ارائه حمايتهاي رفتاري

استفاده از بوپروپيون و توجه 
 به حمايتهاي رفتاري

 كيبيدرنظرگرفتن درمان تر

،)هفته اول(بلافاصله بعد از تاريخ ترك:زمان بندي
  .گردد دومين جلسه پيگيري طي ماه اول تعيين مي

بكارگيري راهكارهايي براي ايجاد انگيزه، : نحوه كار
بحث دربارة نگرانيها و مشكلات، كاركردن بر روي 

 راهكارهاي جديد براي غلبه بر مشكلات
تقويت تلاشهاي بيمار، ارائه بازخوراند 

 مانعت از عودمثبت و توصيه به م

 تر حمايت و كمك به بيمار براي درك دليل عود، بررسي رضايت از درمان و تشخيص مشكل، در نظر گرفتن درمان جدي

 تقويت انگيزه  ماه٣شروع اقدام جديد براي ترك بعد از 

 بلهخير

 خير

 بله

 ترك موفق

 عود

تنطيم برنامه پيگيري
 رمانپس از د

  تصويري از مراحل ترك سيگار توصيه شده و مداخلات خط اول مناسب.۲شكل
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   هفتم فصل

  مداخلات ديگر
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  :و ليزر درماني طب سوزني 
 مطالعه انجام شده، استفاده از طب سوزني در مقايسه          ٢٠ بر روي    cochraneطي بررسي   

 از طرفي ديگر طي يك مطالعه مستقل بـر          )١٨٢(.با اقدامات مشابه مؤثر واقع نگرديده است      
 نوجوان ليزردرماني صـورت گرفـت، در حاليكـه هـيچ تـأثيري از ايـن درمـان                   ٣٢٠روي  

بنابراين براي كمك به ترك سيگار طـب سـوزني و ليزردرمـاني توصـيه              ) ١٨٣(.گزارش نشد 
  .شود نمي

  
  :درمان با هيپنوتيزم 

 بر روي تـأثير درمـان بـا هيپنـوتيزم  نـشان           cochrane مطالعه كوچك بصورت     ٩بررسي  
داده است كه در مقايسه با ديگر مداخلات رفتاري، ايـن درمـان تـأثير بيـشتري نداشـته                   

رايطي كه به منظور كنترل اثرات كلي آن اقدامات مشابهي انجـام نگيـرد،               در ش  )١٨٤(.است
باشد و شواهدي نيز وجود نـدارد كـه نـشان دهـد               بررسي درمان با هيپنوتيزم مشكل مي     

  . نفسه تأثيري در ترك سيگار داشته باشد درمان با هيپنوتيزم في
سوزني يـا     يپنوتيزم، طب دهندة تأثير ه    گونه شواهدي وجود ندارد كه نشان       بطور كلي هيچ  

  .ليزردرماني در ترك سيگار باشد
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   هشتم فصل

  كاهش مصرف سيگار



                                                       روشهاي ترك سيگار در بيماران ريوي                                   ٨٢
 



                            ٨٣                                                                                      روشهاي ترك سيگار در بيماران ريوي
                                              

 

  
  :تعريف

شــان را كاهــش       از آنجـايي كه در اكثر افـراد سيــگاري كـه مـصـرف سيــگار روزانــه                
شـود كـه افـراد سيـگــاري در روز         باشـد، توصـيه مـي    انـد احتمـال عـود زيـاد مـي      داده
                .ييـــن شـــده بـــراي تــرك كامـــلاً مــصـرف سيـگـــار را متـوقـــف نـمـاينـــد       تع
 ه مـطـالـعـات ــاري از جـمـل  ــســيــار ب ــگــرك سي ـات ت ـدامــروش طــي اق ـ  نـايـ

CEASE∗    ترك كامل طي هفتة اول بعد از ترك عامل         ) ١٦٥(. مورد بررسي قرار گرفته است
از افـراد  % ٢٥باشـد؛   عنوان تـرك دايـم پـس از يـك سـال مـي         بيني كنندة قوي به       پيش

از افـرادي كـه طـي هفتـة اول سـيگار      % ٤كنند در مقايسه با     سيگاري كه كاملاً ترك مي    
  )١٦٥(. كشند مي

هـاي مـصرفي      دهنـد كـه تعـداد سـيگار         با اين وجود افراد سيگاري بسياري تـرجيح مـي         
هـدف از كـاهش مـصرف سـيگار     . كننـد شان را كاهش دهند تا اينكه كـاملاً تـرك        روزانه
تر شدن ترك براي افراد سيگاري است كه در حال حاضـر قـادر يـا مايـل بـه تـرك          آسان

همـانطور كـه در زيـر بـه آن          . باشند  ناگهاني نبوده ولي خواستار كاهش مصرف سيگار مي       
شود گروه جديدي از افراد سيگاري كـه          شود، مفهوم كاهش مصرف باعث مي       پرداخته مي 

گـذرانـدن چنين رونـدي راهـي    . به ترك ناگهـاني نيستـند، تقـويت و آمـاده شونـد        مايل
  .بـراي رسيدن بـه ترك كامل است

) يـا ميـزان دخانيـات     (هـاي     تعريف كاهش مصرف سيگار عبارت از كاهش تعـداد سـيگار          
 درصـدي يـا بيـشتر در        ٥٠در اكثر مطالعـات انجـام شـده، كـاهش           . مصرفي روزانه است  

كربن بازدمي آنهـا   ي مصرفي روزانه، ديمي بوده است و با كاهش ميزان منوكسيد        ها  سيگار
  )١٨٥‐١٨٦(. مورد تأييد قرار گرفته است

  

  

  

                                                            
∗  Collaborative European Anti-Smoking Evaluation  
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   :اه بر روي جمعيتمطالعاتي 
 ∗(COMMIT) ت متحـده  الااي در چند شهر   ارگيسرك  تداخلات  مر روي   ب اي   مطالعه يط
  و به مدت سه سال اين كاهش را        سيگاري مصرف سيگارشان را كاهش داده      از افراد % ٤٠

ميزان كـاهش   ∗∗اي در دانمارك از طرفي ديگر نيز طي مطالعة مشاهده )١٨٧( .حفظ كردند
در اين مطالعـه    .  فرد سيگاري بود   ٣٧٩١تري مشاهده شد كه شامل           ساله پايين  ٥مصرف  
گذشـت  بعـد از   )١٨٨(. گونه مداخله يا كمكي براي ترك يا كاهش مصرف ارائه نگرديد هيچ
ــصرف  ٥ ــاهش مـ ــال كـ ــدي١٣ سـ ــارت از     درصـ ــه عبـ ــد كـ ــده شـ ــردان ديـ   در مـ

.  نـخ سـيگار در روز بـوده اسـت    ١٦ ±٩ بـه  ٣١ ±١٢ انحراف معيـار از   ± ميانگين كاهش
بود، در حاليكه با توجه به رفتـار سـيگار كـشيدن آنهـا،              % ٩ميزان ترك سيگار در مردان      

 ١٣ ±٧ بـه    ٢٧ ±١١بـوده و از     % ٩ان  ميزان كاهش مصرف در زن    . بدون تغيير ماندند    %٧٨
بوده و تغييري در مصرف سـيگار       %  ٧ميزان ترك سيگار در زنان      .  روز رسيد  درنخ سيگار   

  . آنها ديده نشد %٨٤
  

  :    روي كاهش مصرف ياري گرفتهر مطالعات كنترل شده تصادفي ب
چـاپ   تصادفي بسياري دربارة كـاهش مـصرف سـيگار بـه              تا كنون مطالعات كنترل شدة    

 مطالعة ديگر به مدت     ٤ نيكوتين و در       مطالعه از افشانة   ٢در  ( مطالعه   ٦طي  . رسيده است 
 فـرد سـيگاري كـه       ٢٤٢٤بـا حـضور       )  سال از آدامس نيكوتين استفاده گرديد      ١ ماه تا    ٦

 مـصرف كردنـد     NRTافراد سيگاري كـه     % ٩/١٥مايل يا قادر به ترك ناگهاني نبودند، در         
% ٧/٦گـزارش شـد، درحاليكـه كـاهش مـصرف در            %) ٥٠ش از   بـي (كاهش مصرف روزانه    

پس از يـك سـال ميـزان تـرك      )١٨٩(. كردند افرادي مشاهده شد كه شبه دارو مصرف مي
بـوده  % ١/٤دارو  كننـدگان شـبه   و در مـصرف % ٤/٨، NRTكنندگان    سيگار در بين مصرف   

ننـدة مهمـي    بينـي ك     ماه عامل پيش   ٣‐٤بعد از   % ٥٠كاهش مصرف روزانه بيش از      . است

                                                            
∗  Community Intervention Trial for Smoking Cessation  
∗∗  The Copenhagen Population Study 
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حـضور در آزمـايش كـاهش مـصرف         .  سال بوده اسـت     براي ترك سيگار افراد پس از يك      
  .باعث افزايش انگيزة ترك بوده است

خط اصلي گروه نيكوتين فعـال      % ٣٦ روزانه به    مصرفي ماه تعداد سيگار     ١٨گرچه پس از    
ه خط اصلي كاهش پيـدا كـرد ك ـ       % ٧١كاهش يافت، ميزان سطح منوكسيدكربن فقط به        

ــشان ــوده اســت   ن   دهنــدة حــد متوســط جبــران بوســيلة مــصرف مــؤثرتر هــر ســيگار ب
  )١٨٩(). تر و بيشتر تر، طولاني هاي عميق مصرف هر سيگار با پك(

هــاي  هش مــصرف ســيگار، در گــروه بــراي كــاNRT آزمــايش ١٩در تجزيــه و تحليــل 
  نـخ  ٨كـاهش مطلـق     % (٢٥ ميزان كاهش مـصرف روزانـه سـيگار از           NRTكنندة   مصرف

ــه  )  روزدرســيگار  ــخ ســيگار در٢٣(% ٥٥ب  اســت، در حاليكــه در گــروه دهرســي)  روز ن
  %٢٦ بــه  ) نــخ ســيگار در روز ٣٠% (١٣دارو، ايــن كــاهش از   كننــدة شــبه  مــصرف

  .رسيده است)  نخ سيگار در روز٨ (
  

  :كاهش آسيب
ــاني        ــصولات دخ ــلاح مح ــيگار، اص ــصرف س ــي از م ــيب ناش ــاهش آس ــر ك   روش ديگ

اي بـراي   هاي كم خطرتر براي افراد سـيگاري كـه انگيـزه     مصرف سيگار  )١٩٢و١٩٣(. باشد  مي
همچنين در مقايسه با مصرف سيگار اسـتفاه از مـواد دخـاني             . باشد  ترك ندارند، بهتر مي   

  .تواند راه ديگر استعمال دخانيات باشد نيز مي) تنباكوي جويدني و انفيه(بدون دود 
  

 :گيري روش كاهش مصرف سيگار بكار
بـه اخـتلالات    ش كاهش مصرف سيگار بايد به بيماران سيگاري توصيه شود كه مبـتلا              رو

 NRT مـاه بـراي آنهـا        ٣لازم اسـت بـه مـدت        . اي براي ترك ندارند    تنفسي بوده و انگيزه   
 شـود  هاي اول و دوم توصيه مـي       تجويز گردد و در طول هفته     ) فشانهآدامس نيكوتين يا ا   (

و يا بـيش از آن كـاهش داده و بعـد از             % ٥٠شان را تا     كه تعداد سيگارهاي مصرفي روزانه    
 مـاه فـرد سـيگاري       ٣در صـورتيكه پـس از       . آن نيز سعي كنند اين كاهش را ادامه دهند        

 بايد متوقف شود    NRTو يا بيش از آن كم نكرده باشد، مصرف          % ٥٠ميزان مصرفش را تا     
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 مـاه   ٣ يگاري كـه پـس از     در افراد س ـ  . باشد احتمال ترك ضعيف مي   زيرا از آن به بعد نيز       
 بـه   NRT، لازم است مـصرف      اند  و يا بيش از آن كاهش داده      % ٥٠تا  شان را    ميزان مصرف 

 ماه بايد به بيمار توصيه شود كه مصرف سيگار را به            ٦مدت يكسال ادامه يابد، ولي بعد از        
هدف از اين روش اين است كه كاهش موفقيت آميز مصرف سيگار در             . كلي متوقف سازد  

با ايـن وجـود، چنـين       . شود  سرسخت باعث ايجاد انگيزة ترك مي       گروه افراد سيگاري   اين
روش كاهش مصرفي به منظور ترك سيگار فقط در افراد سيگاري سـالم مـورد آزمـايش                  

  . قرار گرفته است
هش رسد كه براي رسيدن به ترك كامل، روش كـا   توان گفت، به نظر مي      بطور خلاصه مي  

. دباشن ال حاضر مايل يا قادر به ترك نمي       باشد كه در ح    مؤثر مي مصرف در افراد سيگاري     
 دهد كـاهش مـصرف سـيگار بـه          مي باشد كه نشان   همچنين شواهد محدودي موجود مي    
  . گردد خودي خود، باعث بهبود سلامتي مي
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   نهم فصل

  يافته ارائه خدمات و آموزش سازمان
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بيانگر نقش ترك سيگار به عنوان يك مداخله مهـم           هاي فوق كاملاً    شواهد و دستورالعمل  

خدمات ترك سيگار نيز بايد همانند آزمـايش        . باشد  ضروري در اكثر بيماران تنفسي مي      و
جداي از ايجاد   همچنين   و   هدوعملكرد ريه و برونكوسكوپي جزء اصلي يك واحد تنفسي ب         

صيه و كمك شـود ولـي       به تمامي بيماران تنفسي سيگاري تو     بايد  انگيزه در فرد سيگاري     
به افـراد سـيگاري كـه قـادر بـه           . اولويت ارائه خدمات با افرادي است كه قصد ترك دارند         

كمتـرين  . ترك نيستند لازم است كمـك شـود تـا مـصرف سيگارشـان را كـاهش دهنـد                  
خدماتي كه بخشهاي تنفسي بايد ارائه دهند، فراهم سـازي حمايتهـاي لازم بـراي تـرك                 

 جلـسه پيگيـري بـراي تمـامي افـراد      ٤ و حـداقل   SRا بوپروپيـون و ي NRTسيگار، ارائه 
جزئيات دقيق هر يك از خدمات به عوامل محلي و تفاوتهاي ملي بـستگي              . سيگاري است 

 بيش از يـك سـوم افـراد    ايدارد و حقيقت اين است كه پزشكان كلينيكهاي خصوصي بر         
  )٩(.دهند اي انجام نمي مداخلهسيگاري 

باشـد، ولـي لازم اسـت در كـادر           ردي قابل اجرا مي    گروهي يا ف   ترك سيگار به دو صورت    
 تلفيقي از زمان و نيروي انساني به همراه بودجه لازم           ،ي و برنامه كلينيكها   نفسواحدهاي ت 

  .جهت دارودرماني بكار گرفته شود
  

  :شناسايي روشمند افراد سيگاري 
ار وابق مـصرف سـيگ    آوري اطلاعـات دربـارة س ـ      منظور شناسايي افراد سـيگاري، جمـع      به  

هاي مختصر با تشويق آنها براي ارجاع به مراكز تـرك سـيگار، لازم               بيماران و ارائه توصيه   
) براي بيماران بـستري يـا بيمـاران سـرپايي         (اي در بيمارستانها       يافته است برنامه سازمان  

  )٩و١٩٥(.فراهم گردد
 معتقـد اسـت كـه       )٩(آژانس سياستهاي مراقبتهاي بهداشتي و تحقيقـاتي ايـالات متحـده          

 ٩متاآنـاليز   . هرگونه فضاي پزشكي بايد نظامي براي شناسايي افراد سيگاري اتخاذ نمايـد           
مطالعه نشان داده است، زماني كه به منظور شناسـايي وضـعيت مـصرف سـيگار از روش                  
غربالگري استفاده گرديد، ميـزان مـداخلات تخمينـي بوسـيلة پزشـكان بـاليني بـر روي                  
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با توجه به ميزان . افزايش يافت (CI 58-73%%95)% ٦٦به % ٣٩ان از ش بيماران سيگاري
ــا عــدم وجــود ايــن شناســايي    ــسه ب ــأثير نظــام شناســايي در مقاي ــرك، در بررســي ت   ت

)٣=n معنـي   بـي % (١/٣در مقابـل    ) ١/٣‐%٦/١١% (٤/٦، ميزان ترك تخمينـي      )مطالعات (
  )٩(.باشند لعه ميگزارش گرديد، هر چند كه اين آمار براساس تعداد اندكي مطا

  
  :تجهيزات و كاركنان 

به منظور اجراي ارزيابي فوق ضروري است هر واحد باليني مجهز به متخصصين و وسايل               
گيـري ميـزان سـطح مونوكـسيدكربن          لازم باشد كه عبارت از برخورداري از وسايل اندازه        

  )٨٠و١٩٦و١٩٧(.بازدمي، وابستگي به نيكوتين و ايجاد انگيزه براي ترك است

يك يا دو نفر از كاركنان بايـد مـسئول برنامـه هـاي تـرك سـيگار، آمـوزش كاركنـان و                       
در صورتيكه كلينيك امكـان ارائـه خـدمات تـرك     . هاي عملي آن باشند     ريزي جنبه   برنامه

كنـد كـه بيمـاران را         سيگار را نداشته باشد، لازم است ليستي از مراكز خدماتي تهيه مـي            
  .يي نمايدبراي مراجعه به آنها راهنما

كننـد،   شان مشاوره مـي  غالباً با پزشكانCOPD كه بسياري از بيماران همچنين از آنجايي
  .باشد همكاري پزشكان عمومي در ترك سيگار حائز اهميت مي

  
                : آموزش 

 )١٩٨(.ها در تغيير عملكردهاي باليني كار مشكلي بوده اسـت           نشان دادن تأثير دستورالعمل   
. باشند و بكارگيري چند ابزار مؤثرتر از يك مـورد اسـت             وزه غيرمؤثر مي  آموزشهاي چند ر  

  )١٩٩(:شود  باعث تغيير رفتار پزشكان ميموارد زير
؛ واكـنش كـامپيوتري شـده فعلـي دربـارة           "نظـر   پيـشگام صـاحب   "آموزش توسط پزشك    

؛ )آمـوزش يـك بـه يـك، اغلـب توسـط يـك داروسـاز               (تصميمات باليني؛ شرح آموزشي     
  .هاي بيمار  پزشكان؛ و همچنين آموزش بيمار يا اطلاعات و انگيزههاي انگيزه

ها بايد ساده، عملي، قابل استفاده و قابل انعطاف بوده و لازم است تمركـز                 اين دستوالعمل 
  )١٩٨و٢٠٠(.اي بر اعمال آن صورت گيرد فزاينده
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 و  هـاي ليـسانس، فـوق ليـسانس         ترك سيگار بايد بخشي از هستة برنامـه آموزشـي دوره          
  .آموزش پزشكان قرار گيرد

تجربة مؤلفان فعلي نشان داده است كه در بين شاغلين گروه پزشكي و سلامت آگاهي از                
ايـن آگـاهي بـويژه آگـاهي از         . باشـد   وابستگي به دخانيات و ترك آن كاملاً متفـاوت مـي          

منـشأ  از آنجايي كـه     . دارودرماني فعلي در ترك سيگار، لازم است براي پزشكان ارتقا يابد          
باشـد، آگـاهي پزشـكان بـاليني بيماريهـاي            بسياري از اختلالات ريوي مصرف سيگار مي      

ريوي دربارة ترك سيگار بايد در حد اطلاعات مربوط به ديگر درمانهـاي ريـوي از جملـه                  
  .برونكوديلاتورها و استروئيدهاي تنفسي باشد

هـا    سـتفاده از ايـن دوره     هاي آموزش رسمي را بگذرانند و ا        مشاوران ترك سيگار بايد دوره    
اگـر تمـامي پزشـكان      . همواره تكرار شده تا بر كاركنان اين جرگه تأثيرگذار واقـع شـوند            

هاي فوق شركت كننـد، بهتـرين نتيجـه ممكـن حاصـل               باليني بيماريهاي ريوي در دوره    
هـاي   همچنين در كنفرانس سالانه انجمن ريـة اروپـا نيـز لازم اسـت بـراي دوره      . شود  مي

  . ارشد و دكترا كلاسهاي ترك سيگار برگزار شودكارشناسي
سيگاركشيدن پزشكان ريوي و شاغلين گروه پزشـكي و نگـرش آنهـا نـسبت بـه مـصرف                   

هـاي پزشـكان      سيگار مغايرتي با توانايي مبارزة آنها بـا تـرك سـيگار نـدارد ولـي توصـيه                 
  .شود سيگاري كاملاً مؤثر واقع نمي

  
  :بدون دخانيات مراقبتهاي بهداشتي

ر بيمارستانها لازم اسـت مـصرف سـيگار توسـط بيمـاران بـستري، بيمـاران سـرپايي و                    د
تمامي بيمارستانهاي ايالات متحده يك دهـه پـيش و بـدون هـيچ              . كاركنان ممنوع شود  

تر اين قـانون اعمـال    مشكل جدي، بدون دخانيات اعلام شدند و در اروپا نيز از مدتها قبل         
هداشتي بدون دخانيات، اثري است كـه بـر بيمـاران،           مهمترين ارزش مراقبتهاي ب   . گرديد

همچنين براي فرد سـيگاري، درمـان در يـك كلينيـك            . گذارد  اقوامشان و كل جامعه مي    
از طرفـي ديگـر     . باشـد   تنفسي با نشان ممنوعيت استعمال دخانيات قابـل اعتمـادتر مـي           
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ود تحميلـي   كاركردن در محيطهاي بدون دخانيات مانع از بروز اثـرات سـوء استنـشاق د              
  .شود سيگار مي

زماني كه يك فرد سيگاري مبتلا به بيماريهاي تنفـسي در يـك بخـش بـدون دخانيـات                   
شود، به غير از انگيزة ترك، امكان مداخلات بيشتري براي فـرد بيمـار وجـود                  بستري مي 

و  هـاي لازم   در كنار توصيه SR يا بوپروپيونNRTچنين بخشي بايد مجهز به ارائه . دارد
  .تهاي رفتاري توسط مشاور ترك سيگار باشدحماي

ايـن سـازمان    . باشـد    كشور عـضو مـي     ١٦شبكه بيمارستانهاي بدون دخانيات اروپا شامل       
هاي لازم براي تبديل يك بيمارستان به بيمارستان بـدون دخانيـات را               اعمال دستوالعمل 

 و سـلامت    هـا را بـه شـاغلين گـروه پزشـكي            گذاري كرده و اجراي اين دسـتورالعمل        پايه
  )٢٠٢(.آموزش داده است

توانند با ارائه خدمات لازم آمـوزش، تحقيـق، حمايـت و              كلينيكهاي تنفسي نيز مي    برخي
تبليغــات را بــراي متخصــصان محلــي جامعــه فــراهم آورده و امكــان آزمــايش و توســعه 

  .درمانهاي جديد را بوجود آورند
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   دهم فصل

  ترك سيگار هاي مصرف سيگار و  هزينه
  از نظر اقتصادي
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  : مصرف سيگار ناشي از بيماريهاي  هزينه

طي يكي از مطالعات اخير ايالات متحده بر روي كل جمعيت آمريكا، مشخص گرديد كـه           
هاي پزشكي افراد سـيگاري بـر اثـر بيماريهـاي ناشـي از مـصرف سـيگار در               تفاوت هزينه 

 در كـشور هلنـد نيـز بـه هنگـام        )٢٠٣(.باشد  مي ميليارد دلار    ٦مقايسه با افراد غيرسيگاري     
، هزينه بيماريهاي ناشي از مصرف سيگار در طول عمـر           ١٩٩٧تورم شديد قيمتها در سال    

 ايـن   )٢٠٤(. ميليارد دلار بوده اسـت     ٤٧/٩ ميليارد دلار و براي زنان       ٢٧/٧كل مردان كشور    
ري بوده كه بر اثر فوت      دادن روزهاي كا    هاي اقتصادي ناشي از دست      ارقام به غير از هزينه    

  . يا مرگ زودهنگام بوجود آمده است
 كـل  )٢٠٥( در آلمـان انجـام گرفـت،   ١٩٩٦اي بر روي هزينه بيماريها كه سـال       طي مطالعه 

 معـادل  COPD بـراي بيمـاران   ١٩٩٦هاي بهداشتي ناشي از مصرف سيگار در سال         هزينه
، بـراي سـرطان ريـه       %)٧٣كسر مربوطه به موجـب مـصرف سـيگار        ( ميليارد يورو    ٤٧١/٥
، %)٦٥( ميليـون يـورو      ٩٩٦، براي سـرطان دهـان و حنجـره          %)٨٩( ميليارد يورو    ٥٩٣/٢

 ميليـارد  ٩٦٣/٤، بيماريهاي سـرخرگي كرونـري   %)٢٨( ميليارد يورو    ٧٧٤/١سكته مغزي   
در . بوده است %) ٢٨( ميليون يورو    ٧٦١و بيماريهاي انسدادي تصلب شرايين      %) ٣٥(يورو  

هاي بهداشتي درماني ناشي از مصرف سـيگار در آلمـان طـي               مالي هزينه مجموع، كل بار    
  . ميليارد يورو بوده است٦/١٦ برابر ١٩٩٦سال

بـر    (NHS)هاي سالانه براي خدمات بهداشتي ملي كشور انگلستان           از طرفي ديگر هزينه   
و  ميليارد يـور   ٣/٢ به   ١٩٩٨اثر بيماريهاي ناشي از مصرف سيگار در بزرگسالان طي سال           

هاي مربوط به روزهاي       نيز بر اثر مصرف سيگار هزينه      ٢٠٠٠ در سال  )٢٠٦و٢٠٧(.رسيده است 
 ميليـارد يـورو تخمـين زده شـده و سـرطان ريـه        ١٣٠كاري از دست رفته در اين كشور        

% ٩٠هــاي بهداشــتي، از كــل هزينــه. شــود را شــامل مــي NHSهــاي  ازكــل هزينــه% ٧/٥
  )٢٠٧(.هاي اوليه بوده تا مراقبتها هاي سرطان ريه از بيمارستان هزينه
هاي بهداشتي وابسته به مصرف سيگار در ايتاليا بـراي گـسترش مـدل جبرگرايـي                  هزينه
نام آن پيامدهاي اقتصادي مصرف سـيگار       . المللي مبتني بر جامعه محاسبه شده است        بين
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(ECOS)    ١٩٩٩ل بوده كه همسو با برنامه اقدام براي ايجاد اروپايي بدون دخانيات در سـا 
، بـار مـالي     ١٩٩٨ در ايتاليا طي سال    )٢٠٨(.توسط سازمان بهداشت جهاني تأييد شده است      

 ميليـارد يـورو     ٣١٢٧١/٤هاي بهداشتي ناشي از مـصرف سـيگار برابـر بـود بـا                 كل هزينه 
 ميليــون يــورو؛ ٥٣/٤٥١، COPD ميليــارد يــورو؛ ٤٦٤١٩/٢ عروقــي‐بيماريهــاي قلبــي(

 ٢٥/٢٣٢، non-small cellميليون يـورو؛ سـرطان ريـه     ٠٦/٥٨،  small-cellسرطان ريه 
  )٢٠٩(). ميليارد يورو١٠٦٦٧/١ميليون يورو؛ سكته مغزي
سوزي ناشي از مصرف سـيگار نيـز          هاي بهداشتي، خسارات آتش     همچنين به غير از هزينه    

 ٦اي معـادل      بايد در نظر گرفته شود، بطوريكه اين خسارات سـالانه در اسـكاتلند هزينـه              
  )٢٠٧(.آورند  ميليون يورو به بار مي٢١٨ و در انگلستان و ولز معادل )٢١٠(يوروميليون 

هـاي ناشـي از كـاهش بـازدهي كـار، مـشخص               اي در اسكاتلند بر روي هزينه       طي مطالعه 
 هزينه  )٢١٠(.گرديد كه ميزان كارگريزي در افراد سيگاري بيشتر از افراد غيرسيگاري است           

 در حاليكـه كـل      )٢١٠(باشـد،    ميليون يـورو مـي     ٦٠سالانه  اين غيبتهاي كاري در اسكاتلند      
 ميليـون يـورو در سـال        ٦٦٠هاي ناشي از كاهش بـازدهي در ايـن كـشور معـادل                هزينه
  )٢٠٧(.است

  
   :صرفه بودن مداخلات ترك سيگار  همقرون ب

هـاي بهداشـتي      گردند، در مقايسه با برنامه      مداخلاتي كه به منظور ترك سيگار اعمال مي       
مطابق يكي از معروفترين ليستهاي خدماتي و بـه   . باشند  تر مي   صرفه  سيار مقرون به  ديگر ب 

گار در طـول    ـهـاي ناشـي از مـصرف سي ـ         هـا، بـا توجـه بـه هزينـه           ترتيب افزايش هزينـه   
               دســت رفتــة   اي حاصــل از آن طــي ســالهاي مفيــد از   هــ يــا هزينــه  )٢١٠(زنــدگي
هـاي    تفاده از توصيه  است كه ترك سيگار با اس      مشخص شده    )٢١١‐٢١٣(،∗QALY)(زندگي  

بسيار مقـرون   ) ١٩٩٦ يورو مطابق قيمتهاي سال      ٤٠٠،  QALYبا هزينه   (پزشك عمومي   
 مداخلـه پزشـكي و جراحـي انجـام شـده بـه منظـور                ٢١باشـد، بطوريكـه از        صرفه مي   به

  )٢١٣(.جلوگيري يا درمان بيماريهاي مختلف نيز در مقام سوم قرار دارد

                                                            
∗ quality – adjusted life – year  
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هـاي مراقبـت بهداشـتي در بيمـاران        ، از بـين برنامـه     ١٩٩٠‐٩١يمتهاي سالهاي   مطابق ق 
حاليكـه   بوده در  )٢١٧( دلار ٦٥٠٠تنفسي، هزينه درمان ترك سيگار در طول عمر اين افراد           

در طول عمر α ١هاي برنامه بازتواني دستگاه تنفسي يا درمان كمبود آنتي تريپسين نههزي
 از طرفـي ديگـر زمـاني كـه          )٢١٥(. دلار بـوده اسـت     ٥٠٠٠٠ و   ٢٤٣٠٠اين افراد به ترتيب     

تـر    صـرفه   شود، هزينة مداخلات ترك سيـگار، مقرون بـه          بررسي مي  ١٩٩٧قيمتهاي سال   
هـاي بهداشـتي بـراي        از ديگـر برنامـه    ) شود  جويي مي    دلار در طول زندگي صرفه     ٢٧٠٠(

ــاري ــاموگرافي    بيم ــة م ــه معاين ــف از جمل ــاي مختل  ــ٥٠٠٠٠(ه ــول زن دگي  دلار در ط
عمــر   دلار در طــول١٠٠٠٠٠(و درمــان ميــزان كلــسترول بــالا ) شــود جــويي مــي صــرفه
  )٢١٦‐٢١٧(.باشد مي) شود جويي مي صرفه

هـاي انجـام شـده در انگلـستان بـر روي تـأثير مثبـت                   براساس يكي از مهمترين بررسي    
انـداز    هاي پـس    مداخلات ترك سيگار از نظر اقتصادي بودن آن مشخص گرديد كه هزينه           

هـاي مختـصر پزشـك        توصـيه ( يـورو    ٣٥٤شده از اين طريق در طول زندگي يك فرد از           
هاي پزشـك همـراه بـا خودآمـوز و            توصيه( يورو   ١٤٥٨تا  ) عمومي به منظور ترك سيگار    

ايـن  . بوده است ) توصيه به خريداري داروهاي جايگزين نيكوتين با خدمات فرد متخصص         
حتي بـا در نظـر گـرفتن ايـن          . اند  اعلام شده  ١٩٩٨مبالغ با توجه به تورم نرخها در سال         

نكته كه حاصل شدن چنين مبالغي به دليل فعال نبودن كلينيكهاي تـرك سـيگار بـوده                 
دهـد كـه ايـن مداخلـه       نيز نشان مـي   .) تواند اندكي بيشتر باشد     زيرا هزينه دوم مي   (است  

بهــداشتي و   هـاي مراقبـت       تمامي ايـن ارقـام شـامل هزينـه        . صرفه است   بسيار مقرون به  
 براساس يك الـگوي رايـج در انگلستان در مقايسة مقـرون           )٢٠٦و٢٠٧(.شود  غيربهداشتي مي 

هـاي افزايـشي كـه     ، هزينـه NHSصرفه بودن مداخلات مختلف ترك سيگار از ديـدگاه       به  
هـاي    يـورو، هزينـه   ١٥٠٠ ‐ ٣٥٠٠شـود معـادل       جويي مي   عمر صرفه    در طول  NRTبراي  

   ، SRبــه همــراه بوپروپيــون NRT هــاي  يــورو و هزينــه٩٣٥ ‐ ٢٢٠٠، SR بوپروپيــون
اي دو    صـرفه    مقـرون بـه    ة در ايتاليا نيز بررسـي مقايـس       )٢١٨(.باشد   يورو مي  ١٣٠٠ ‐٢٩٠٠
جزئــي از بــراي پزشــكان عمــومي  ، فرضــي در تــرك ســيگار بــا حــضور پزشــكةمداخلــ

پـردازيم كـه      ي دو مداخلـه م ـ    ة در اينجا به مقايس    )٢١٩(.استهاي ترك سيگار      دستورالعمل
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و كلينيـك تـرك     ) هـاي پزشـك دربـارة تـرك سـيگار           توصيه(مراقبتهاي اوليه   : عبارت از 
، ٢٠٠٠با توجـه بـه تـورم قيمتهـا در سـال           . باشد  مي) NRTهاي پزشك به همراه       توصيه(

هاي مراقبت بهداشتي براي مراقبتهاي اوليه و كلينيك تـرك بـه ترتيـب عبـارت از            هزينه
 تـأثير مراقبتهـاي اوليـه و        )٢٠٧(براساس شواهد قبلـي،   .  بوده است   يورو ٨٩/٢٦٦ و   ١٨/٨٧

در مقايسه با حالتي كـه      . بود% ١٧و  % ٧كلينيك ترك در الگوي فوق به ترتيب عبارت از          
هزينـه افزايـشي   (اي افزايـشي      صرفه  به  گيرد، نسبت مقرون      اي انجام نمي    گونه مداخله   هيچ

بـراي  ) تـر بـا تـأثير كمتـر     هزينه انتخاب كمبراي فرد سيگاري درحال ترك در مقابل يك        
  . يورو بوده است١٠/١٧٩٧ يورو و براي كلينيك ترك معادل ٤٣/١٢٤٥مراقبتهاي اولـيه 

  
   :ترك سيگار و بيماران پردرآمد

از جمله زندگي در محيطي سالم، ادامـه تحـصيل، آگـاه            (به دليل عوامل اجتماعي خاص      
تر در وابستگي به دخانيات استعداد كمتري داشـته           ، بيماران مرفه  )بودن از مضرات سيگار   

طبق تحقيقـات  . باشند تر مي و نسبت به افراد كم درآمدتر در مداخلات ترك سيگار مطيع         
 بيـشترين  )٢١٧و٢٢٠(وسيعي كه در انگلستان بر روي تفاوت سلامتي افراد انجام شده اسـت،          

است، در حاليكه تعداد انـدكي  تر بوده  ها در شيوع مصرف سيگار در بين افراد مرفه         كاهش
  )٢٢١(.از اين افراد نسبتاً از سيگاركشيدنشان راضي هستند

  
   :سيگار و نقش نوسان قيمت سيگار در افراد سيگاريترك 

بـا سـن فـرد      ) كاهش در مصرف سيگار به تبع افزايش قيمت سيگار        (تغيير قيمت سيگار    
تأثير اين نوسانات قيمـت كمتـر       طوريكه با افزايش سن،       سيگاري رابـطة معكوس دارد، به    

يك براساس تحقيقات تجربي در ايالات متحده بر روي ايـن موضـوع، كمتـرين               . باشد  مي
 ساله و بيشترين تـأثير      ٢٧ ‐٢٩در بين سيگاريهاي    ) ‐٠٩٥/٠(تأثير نوسان قيمت سيگار     

  )٢٢٢(. ساله مشاهده شده است١٥ ‐١٧دربين سيگاريهاي ) ‐٨٣١/٠(نوسان قيمتها 
اين فرضـيه بيـان   . كند  اين نتايج را توصيف مي )٢٢٣‐٢٢٥(منطق اعتياد و اقتصاد آن      تئوري  
. يابد  كند كه ميزان اعتياد به سيگار مانند سهمي از سرمايه با گذشت زمان افزايش مي                مي



                            ٩٩                                                                                      روشهاي ترك سيگار در بيماران ريوي
                                              

 

تر شود، احتمال اينكه فرد سيگاري مـصرف          بنابراين، هرچه مدت اعتياد به سيگار طولاني      
همچنين، نقش قيمت سيگار    . باشد  تابع افزايش قيمت سيگار نمي    سيگارش را ترك كند،     

ــي     ــيگاري تجرب ــراد س ــديل اف ــوگيري از تب ــان(در جل ــي   ) نوجوان ــيگاري دايم ــه س ب
 )٢٢٢(الـذكر  بايد كاملاً مورد توجه قرارگيرد، زيرا با توجه به نتايج فوق       ) ٢٢٦و٢٢٧(،)بزرگسالان(

مـصرف سـيگار در بـين       % ٨٣/٠افزايش يك درصـدي در قيمـت سـيگار باعـث كـاهش              
  . شود نوجوانان مي

آخرين مطالعاتي كه بر روي اطلاعات كشورهاي مختلـف اروپـايي صـورت گرفتـه اسـت،                 
دهد كه درمانهاي خط اول ترك سيگار در مقايسه با ساير مـداخلات بازدارنـده،                 نشان مي 

  ٢٢٨(.باشد تر مي صرفه بسيار مقرون به

  
  :نكات كليدي 

 تئوري منطق اعتيـاد و اقتـصاد         و براساس  د در نوسان قيمت سيگار    موجب اختلاف زيا  به  
، افزايش ماليات و قيمت سيگار بر كاهش مصرف آيندة سيگار نوجوانان تأثيري بسزا و               آن

  .ردرگسالان تأثير كمتري دابرمصرف سيگار بز
 QALYدهنـدة هزينـه انـدك      گيرند نـشان    مداخلاتي كه به منظور ترك سيگار انجام مي       

با حضور افراد سـيگاري كـم درآمـد، بيـسواد و كـارگر در         . باشد  مي) الهاي زندگي طي س (
كننده مـصرف دخانيـات در محلهـاي          هاي منصرف   از جمله برنامه  (هاي ترك سيگار      برنامه
ناشي از اين مداخلات براي آنها سنگين شود،         QALYممكن است در ابتدا هزينه      ) كاري

ي سيگار در آينده به ميـزان قابل تـوجهي كـاهش           شود شيوع جهان    ولي اين امر باعث مي    
  .يابد

هـاي پزشـك يـا        حاضر از بين مداخلات ترك سـيگار موجـود، اسـتفاده از توصـيه               درحال
در انگلستان نيز به دليـل  . باشد  از نظر مالي مناسب مي SR و بوپروپيونNRTمتخصص، 

اوليه     در مراقبتهاي  ٢٠٠١ ، اين داروها از آوريل سال     NRTبودن درمان با      صرفه    به  مقرون  
  . تجويز شده است
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  .شود انداز اين تحقيق شامل موارد زير مي چشم
رهـش و داروهـاي      تين، بوپروپيـون آهـسته    آزمايش ثمربخشي درمان جـايگزين نيكـو      ) ۱

. آسـم  و   COPDمبتلا به   تركيبي به منظور ترك سيگار در بيماران تنفسي بويژه بيماران           
 چندين اختلال تنفسي ديگر، از جمله سل، كمبـود  همچنين براي افراد سيگاري مبتلا به 

 و افراد نيازمند به پيوند ريــه، انجـام مطالعـات تـرك              X، هيستيوسيتوز ١αآنتي تريپسين 
  .باشد سيگار لازم مي

ني مـدت بـه     آزمايش ثمربخشي مداخلات بازدرماني مختلف و همچنين درمان طـولا         ) ٢
  .منظور ترك سيگار در بيماران تنفسي

آزمايش ثمربخشي مواد دخاني بدون دود به عنوان ابزار ترك سيگار در افراد سيگاري              ) ٣
  .سرسخت

ــراد ســيگاري آســمپتوماتيك و   ) ٤ ــه در اف ــالگري عملكــرد ري ــايش ثمربخــشي غرب آزم
  .مختلف ترك سيگار سمپتوماتيك، به همراه روشهاي

ات اعتياد به نيكوتين يا وابستگي به دخانيات و موانع و انگيزه ترك در              كشف خصوصي ) ٥
  .بيماران تنفسي

بـه  . اي بـراي تـرك ندارنـد      آزمايش تأثير كاهش مصرف سيگار در بيماراني كه انگيـزه         ) ٦
  .منظور افزايش اعتـماد به نفس و انگيزه ترك در آنها

ر درمـان افـسردگي در جهـت         و افسردگي و بررسـي تـأثي       COPDآزمايش رابطة بين    ) ٧
  .كمك به ترك در بيمـار تنفسي

  .بررسي ثمربخشي داروهاي جديد در ترك سيگار بيماران تنفسي) ٨
  .هاي توانبخشي هاي ترك سيگار در دوره بررسي ثمربخشي برنامه) ٩
هـاي اينترنتـي، مـشاوره تلفنـي و سـاير روشـها از طريـق                  بررسي ثمربخشي برنامـه  ) ١٠

  .هـي در ترك سيگارهاي گرو رسانه
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