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13/11/95: پذیرش مقاله17/9/95: دریافت مقاله
در مرحلـه  .سلامت است که شیوع آن در دنیا و در کشور ما در حال افزایش استبیماري مزمن کلیه یک مشکل مهم:مقدمه

، دیالیز صفاقی و یـا پیونـد   )ترینشایع(العمر نیازمند درمان جایگزین عملکرد کلیه خود با همودیالیز نهایی بیماري کلیه بیمار مادام
.ان مرگ و میر آنها مرتبط استاي این بیماران با میزکفایت همودیالیز و وضعیت تغذیه. کلیه است
اي توصیفی که در آن بیماران دچار نارسایی مزمن کلیه مراجعه کننده بـه بخـش دیـالیز بیمارسـتان     مطالعه: هامواد و روش

 ـیها در هاي خون و ادرار تهیه گردید و تمامی نمونهنمونه. شهداي عشایر با حداقل سه ماه سابقه دیالیز بررسی شدند گاه ک آزمایش
هـا  داده. براي بیماران محاسبه گردیدnPCRو میزان کاتابولیسم پروتئین Kt/Vکفایت همودیالیز . و توسط یک نفر بررسی شدند

.تحلیل شدند05/0در سطح معنی داري 16SPSSتوسط نرم افزار
میـانگین سـن بیمـاران    . مؤنث بودنـد ) درصد2/34(نفر 27مذکر و ) درصد8/65(نفر 52بیمار بررسی شده 79از : هایافته

کفایت همودیـالیز بـا   . بود83/1و 2/1میانگین کفایت همودیالیز و میزان کاتابولیسم پروتئین بیماران به ترتیب . سال بود62حدود 
2/1بـیش از  برابر یـا  ) درصد6/88(میزان کاتابولیسم پروتئین در هفتاد بیمار . و دیابتی بودن ارتباط داشتBMIجنس فرد، سن،

.مشاهده شد
در این مطالعه کفایت همودیالیز در زنان بهتر از مردان مشاهده شد که احتمالاً با اندازه جثه آنان ارتباط : گیريبحث و نتیجه

نی و کاهش تر بود که احتمالاً ناشی از کاهش توده عضلاتر یا کم وزنکفایت همودیالیز افراد مسن و یا چاق کمتر از افراد جوان. دارد
براي افزایش کفایت همودیـالیز،  . میزان کاتابولیسم پروتئین در اکثریت بیماران در حد قابل قبول بود. هاستتولید کراتینین در آن

.شودافزایش مدت زمان هر جلسه دیالیز، افزایش روزهاي دیالیز در هفته و پیشگیري و رفع گردش خون مجدد توصیه می
فایت همودیالیز، میزان کاتابولیسم پروتئین، بیماري مزمن کلیه، همودیالیزک: هاي کلیديواژه.

چکیده
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مقدمه
Chronic Kidney Disaseبیمـاري مـزمن کلیـه    

)CKD (  از طیفی از فرآیندهاي پاتوفیزیولوژیک مختلف کـه
. شـود گردند تشکیل میمنجر به عملکرد غیرطبیعی کلیه می

لفظ نارسایی مزمن کلیه به فرآیند مداوم کـاهش مشـخص و   
غیرقابل بازگشت تعداد نفـرون و یـک کـاهش پیشـرونده در     

شود کـه بـه  اطلاق می)GFR(میزان فیلتراسیون گلومرولی
. بیماري مزمن کلیـه اسـت  5تا 3طور تیپیک برابر با مراحل 

End Stage Renal(لفـظ مرحلـه نهـایی بیمـاري کلیـه      

Disease(از 5مرحله يکننده، بیانCKD است که در آن
طور طبیعی هایی که بهتجمع مواد سمی، مایعات و الکترولیت

شوند، باعث ایجاد سـندرم اورمیـک مـی   توسط کلیه دفع می
هـاي  در این مرحله مواد سمی بایـد توسـط درمـان   ). 1(شود 

جایگزینی کلیه، استفاده از دیـالیز یـا پیونـد کلیـه، برداشـته      
.شودمرگ بیمار میشوند، در غیر این صورت منجر به 

، نفروپـاتی دیـابتی   CKDتـرین علـت   طور کلی شـایع به
27حــدود (پــس از دیابــت، هیپرتانســیون ). 3،2(باشــد مــی

و سپس سـایر علـل ماننـد گلومرولونفریـت، بیمـاري      ) درصد
کیســتیک کلیــه و اوروپــاتی انســدادي از عوامــل شــایع پلــی

CKDشوندمحسوب می.
ها و میـزان فیلتراسـیون   گلومرولبا افزایش سن، تعداد 

در نتیجه بـا کـاهش مـرگ و میـر     . ابدیگلومرولی کاهش می
هاي مغـزي و درنتیجـه   ناشی از حوادث قلبی عروقی و سکته

رو بـه افـزایش   CKDافزایش طول عمر افراد جامعه، شیوع 
).2(است 

در میلیـون در سـال   350در دنیـا  ESRDدانس یانس
جایگزین عملکـرد کلیـه از جملـه    هاي درمانیروش. باشدمی

انجام دیالیز نگهدارنده و پیوند کلیه، جـان صـدها هـزار نفـر     
هـاي  از بین روش. در جهان را نجات داده استCKDبیمار 

).4(باشد ترین روش میجایگزین، همودیالیز شایع
در دنیا بیش از یک میلیون نفر با همودیـالیز بـه زنـدگی    

480در حـدود  لرسـتان نیـز  تاندر اس ـ). 2(دهنـد ادامه می

در حال حاضر طـول عمـر بیمـاران    . بیمار همودیالیزي داریم
سـال و  7تـا  5سال، حدود 60یهمودیالیزي با متوسط سن
).4(باشد درصد می20تا 13مرگ و میر سالانه حدود 

ز بر روند انتشار از خلال یک غشاي نیمه یاساس همودیال
شود، دیالیز براي یک بیمار تجویز میوقتی . تراوا استوار است

باید بعد از تجویز، میزان کـافی بـودن دوز تجـویزي ارزیـابی     
شـــود و بـــر اســـاس نتیجـــه آن در مـــورد ادامـــه دوز آن  

همچنین در بیمار تحت همودیالیز مـزمن  . گیري شودتصمیم
باید حداقل ماهیانه چک و بر اساس نتیجه آن در نحوه دیالیز 

جهـت ایـن بررسـی، ارزیـابی     . زم داده شـود بیمار تغییرات لا
ن تصـادفی  ینیو یا چک اوره و کرات) علائم اورمی(علائم بیمار 

).2-4(باشد بیمار مناسب نمی
هـا از  لذا دانشمندان بر آن شدند تا میزان دفـع توکسـین  

در ایـن  . جمله اوره را در یک جلسه همودیالیز محاسبه کنند
یـک  spKT/Vيری ـگزهراستا فرانک گـوتچ نشـان داد انـدا   

روش مهم ارزیابی میزان کفایت دیالیز و پیامد بـالینی بیمـار   
).5(باشد می

کند کـه  به این امر اشاره میKT/Vمتغیرهاي فرمول 
شـود  کلیرانس صافی که توسط کارخانه سازنده مشخص مـی 

)K(و مدت زمان ) در فرمولtدیالیز انجام شـده  ) در فرمول
ایـت دیـالیز ارتبـاط دارد و هـر چـه      صورت مستقیم بـا کف به

کلیرانس صافی استفاده شده بیشتر و مدت زمان انجام دیالیز 
تـر باشـد، میـزان برداشـت اوره و در نتیجـه، کفایـت       طولانی

طـور معکـوس بـا    حجم توزیع اوره بـه . باشددیالیز بیشتر می
کفایت دیالیز ارتباط دارد و بـه ایـن معنـی اسـت کـه بـراي       

ز مطلوب در فـردي کـه بـه دلیـل قـد و وزن      رسیدن به دیالی
بیشتر، حجم توزیع اوره بیشتري دارد باید از یـک صـافی بـا    

تـر  کلیرانس بالاتر استفاده کرد یا مدت زمان دیالیز را طولانی
).6(نمود 

در مطالعات متعدد ارتباط مرگ و میر بیماران با میـزان  
) 3،4،7(دریافت پروتئین در بیماران نشـان داده شـده اسـت    

توان به می)Protein Catabolism Rate(که با محاسبه 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 y

af
te

.lu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
07

 ]
 

                               2 / 8

http://yafte.lums.ac.ir/article-1-2405-en.html


ظفر محتشمی و همکارانمزمنيزیالیهمودمارانیبدرزیالیهمودتیکفا

95، زمستان همدهجیافته، دوره / 15

کمتــر از nPCRنشــان داده شــده اســت کــه . آن پــی بــرد
g/kg/d8/0   لـذا در  ). 8(با افزایش مورتالیتی همـراه اسـت

بــالاتر یــا مســاوي nPCRراهنماهــاي بــالینی، توصــیه بــه 
g/kg/d2/1-19،10(گردد می.(

در مطالعـه ملـی دیـالیز،    از زمانی که گوتچ و سـارگنت  
گیري دوز دیالیز با استفاده از غلظـت اوره را بـا میـزان    اندازه

گیري دوز موربیدیتی و ناخوشی بیماران مرتبط کردند، اندازه
عنوان یک تخمین کیفیت و ابزار بهبود بکـار  دریافت دیالیز به

).5(رود می
9- 12، در هـر هفتـه بـین    ESRDبراي اکثریـت بیمـاران   

دوره تقریبـاً مسـاوي تقسـیم    3دیالیز مورد نیاز است که به ساعت
- کند که طول بیشـتر دوره مطالعات بسیاري پیشنهاد می. شودمی

تواند مفید باشد ولی این وضـعیت تحـت تـأثیر    هاي همودیالیز می
. اي بیمار اسـت عوامل متعددي از جمله جثه بدن و وضعیت تغذیه

شـود  سب با همان فرد تعیین مـی دوز همودیالیز براي هر فرد، متنا
و غیــر از اوره نیتــروژن فاکتورهــاي دیگــري شــامل کــافی بــودن  
اولترافیلتراســـیون یـــا حـــذف مایعـــات، کنتـــرل هیپرکـــالمی، 

.هیپرفسفاتمی و اسیدوز متابولیک را باید در نظر گرفت

هامواد و روش
این یـک مطالعـه توصـیفی مقطعـی اسـت کـه جامعـه        

همودیالیزي مزمن مراجعـه کننـده   پژوهش آن کلیه بیماران
به بخش همودیالیز بیمارستان شهداي عشایر شهرستان خرم 

1393طراحی مطالعه در فـروردین  . آباد استان لرستان بودند
کلیـه  . و اجراي آن در طی تابسـتان همـان سـال انجـام شـد     

بیماران همودیالیزي کـه بـر اسـاس تشـخیص نفرولوژیسـت      
تشـخیص داده شـده و بـیش از    نارسایی مزمن پیشرفته کلیه

.ها گذشته بود، وارد مطالعه شدندنسه ماه از همودیالیز آ

گیـري خـون در دو جلسـه و در حضـور دانشـجوي      نمونه
پژوهشگر انجام شد و در ابتـداي شـروع همودیـالیز جلسـه اول،     

سـی توسـط   سـی 5قبل از تجویز هپارین، نمونه خون با سـرنگ  
سـپس در انتهـاي همـین    . شـد رفتـه  پرستار بخش همودیالیز گ

سـی در  یس ـ100جلسه همودیالیز، با کـاهش دور دسـتگاه بـه    

سـی  ی س ـ5گیري خون مجدد با استفاده از سرنگ دقیقه، نمونه
و رعایت شرایط استریل توسط پرستار بخـش همودیـالیز انجـام    

کـه جلسـه دوم بلافاصـله    (ز یالی ـدر ابتداي جلسه دوم همود. شد
5، نیز قبل از تجویز هپـارین بـا سـرنگ    )ل استبعد از جلسه او

هـا بـه  نمونـه . سی توسط پرستار بخش خونگیري انجام شـد سی
اي مخصوص به آزمایشگاه تخصصی صورت خون کامل با جا لوله

آزمایشات در آزمایشگاه نور با دسـتگاه اتوآنـالایزر   . نور منتقل شد
آزمایشـات  کانتر کالیبره و کنترل کیفی شده از نظـر کلیـه  و سل

مورد مطالعه و با نظارت پاتولوژیست مسـئول فنـی آزمایشـگاه و    
آزمایشات شامل اوره و کـراتینین قبـل و   . مجري طرح انجام شد

فسفر و آلبومین قبـل از  م،یگلیسیرید، کلسبعد، کلسترول، تري
هـاي  جلسه اول و اوره قبل دیـالیز جلسـه اول، شـمارش سـلول    

. و اوره قبل از جلسـه دوم بـود  قبل از جلسه اول) CBC(یخون
همچنین توسط آزمایشگاه ظرفـی در اختیـار بیمـاران قـرار داده     

آوري و شد تا بین دو جلسه همودیالیز، کـل ادرار خـود را جمـع   
آوري ادرار انجـام  آموزش بیماران نیـز بـراي جمـع   . تحویل دهند

پژوهشـگر بـا هـر بیمـار تمـاس تلفنـی       يدر ضمن دانشجو. شد
. د و به وي در مـورد جمـع آوري ادرار یـادآوري نمـود    برقرار نمو

گیـري  ساعته بیماران از نظر حجـم و کـراتینین انـدازه   24ادرار 
در طی یک هفته بیماران همودیالیزي مـزمن حـداقل یـک    . شد

- هـا جمـع  در طی یک هفته تمام نمونـه . جلسه مراجعه داشتند

ــرد   ــا آزمایشــگاه و تعیــین ف آوري شــدند و ضــمن همــاهنگی ب
اطلاعـات حاصـل از   . گیرنده، تحویل آزمایشگاه داده شدندتحویل

حاصـل از مصـاحبه و بررسـی پرونـده     يهـا آزمایشات و نیز داده
هـا بـا نـرم افـزار     آنـالیز داده . ها وارد شـدند بیماران در پرسشنامه

16SPSS  هـاي توصـیفی و نیـز انجـام     با ارائه جـداول و نمونـه
05/0سـطح معنـی داري   . انجام شدANOVAو tهاي آزمون

برخـی از متغیرهـاي تحقیـق شـامل سـن،      . در نظر گرفتـه شـد  
، کفایـت همودیـالیز، ابـتلا بـه     )BMI(جنس، نمایه توده بـدنی  

ــالیز   ــت، راه دی Dialysis(دیاب Access)(  ،ــتول ــاتتر، فیس ک
طول دوره همودیـالیزي بـودن و میـزان کاتابولیسـم     ، )گرافت
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هـا و  اطلاعـات بیمـاران شـامل پرونـده    کلیـه  . پروتئین بودند
.ها به صورت محرمانه محفوظ ماندپرسشنامه

هایافته
تعداد بیماران مذکر تقریباً دو برابر تعداد بیماران مؤنـث  

).1جدول (بود 
فراوانی و فراوانی نسبی جنس بیماران بررسی شده.1جدول 

فراوانی نسبیفراوانیجنس بیماران
528/65مذکر
272/34مؤنث
79100جمع

2میانگین و انحراف معیـار برخـی متغیرهـا در جـدول     
.آمده است

مطالعهمیانگین و انحراف معیار متغیرهاي مهم.2جدول 
انحراف معیارمیانگینمتغیر
34/6233/14سن

Kt/V2/145/0کفایت همودیالیز 
BMI26/2307/4نمایه توده بدنی 

nPCR83/185/0پروتئینمیزان کاتابولیسم 

تقریباً یـک سـوم بیمـاران کفایـت همودیـالیز بـیش از       
).1نمودار (داشتند 2/1

ت همودیالیزیکفاهايگروهیع فراوانیتوز. 1نمودار 
شان از مطالعـه  گیري وزنبیمار با توجه به ناتوانی در اندازه3

معنی داري طور میانگین کفایت همودیالیز در زنان به. خارج شدند
).3جدول (بیشتر از میانگین کفایت همودیالیز در مردان بود 

مقایسه میانگین کفایت همودیالیز در دو جنس. 3جدول 

بین کفایت همودیـالیز  يمعنی دارآنالیز واریانس، ارتباط 
که طورهمان). P=43/0(و سن بیماران نشان نداد ) سه گروه(

زایش سـن، انـدازه کفایـت    ، بـا اف ـ شـود میدیده 2نمودار در 
.ابدیمیکاهش Kt/vهمودیالیز 

نمودار پراکنش کفایت همودیالیز و سن در بیماران . 2نمودار 
.همودیالیزي

کفایـت همودیـالیز و نمایـه تـوده بـدنی      نمودار پراکنش 
ایش نمایـه تـوده بـدنی، کفایـت     زبـا اف ـ دهـد کـه   نشان مـی 

اگرچـه ایـن کـاهش از    ). 3نمودار (ابدیمیهمودیالیز کاهش 
از نظـر  تواندمیولی )P=292/0(نظر آماري معنی دار نیست 

.کلینیکی و تصمیم گیري بالینی مفید باشد

در بیماران BMIکفایت همودیالیز و نمودار پراکنش . 3نمودار 
همودیالیزي

2627
23

7

12

17

22

27

32

1کمتر از 1/2-1/21بیش از 
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50125/1424/0059/0116/2038/0مرد
26351/1479/0094/0زن
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بین کفایت همودیـالیز  يمعنی داردر این مطالعه ارتباط 
ــت   ــود نداش ــالیز وج ــدت همودی ــت  .و م ــاران تح ــی بیم ول

سـاعت بـوده   3همودیالیز که مدت زمان دیالیز آنها بیشتر از 
و سـاعت 3کفایت بهتري نسبت به بیماران تحت همودیـالیز  

که این از نظر کلینیکی ) 14/1در مقابل 28/1(کمتر داشتند 
nPCRمیـزان کاتابولیسـم پـروتئین    بیماراناکثر.مهم است

.)4جدول (داشتند 2/1بیشتر یا مساوي 
فراوانی و فراوانی نسبی میزان کاتابولیسم توزیع. 4جدول 

بیماران همودیالیزيدرnPCRپروتئین 
nPCRفراوانی نسبیفراوانی

2/194/11کمتر از 
2/1706/88بیشتر یا مساوي 

79100جمع
ــین میــزان کاتابولیســم  گهیچ ــه رابطــه معنــی داري ب ون
.مشاهده نشدBMIجنس، دیابت و باپروتئین 

بحث و نتیجه گیري 
30مرکز همودیالیز وابسته بـه  127که در ايمطالعهدر 

4004انجام شده است، 2007دانشگاه علوم پزشکی در سال 
ــالیز شــامل   ــد همودی ــار نیازمن ــرد و 2345بیم زن 1659م

واضـحی در  صـورت بهURRو KT/Vمیانگین . بررسی شدند
کفایـت  در مطالعـه مـا نیـز   ).11(مردان کمتـر از زنـان بـود    

. بهتـر از مـردان بـود   يمعنـی دار طـور بههمودیالیز در زنان 
کفایت همودیالیز در زنان با اندازه جثه آنـان ارتبـاط   احتمالاً 

جثه کوچکتر یعنی توده عضلانی کمتر که در نتیجه آن . دارد
.ابدیمیکاهش کراتینینتولید 

کمتـر از  )TBW(بـدن حجم آب کلـی از طرفی در زنان
ــت     ــبه کفای ــر محاس ــرج کس ــه مخ ــت و درنتیج ــردان اس م

).12،13(ابدیمیکاهش ،همودیالیز
بین کفایت همودیالیز و يمعنی داردر مطالعه ما، ارتباط 

سن بیماران وجود نداشت ولی در آزمون همبستگی و ترسیم 
افـزایش سـن، کیفیـت    نمودار پراکنش مشاهده شـد کـه بـا    

.ابدیمیهمودیالیز تا حدي کاهش 
در قم نیز که به روش توصیفی تحلیلـی در ايمطالعهدر 

بیماران همودیالیزي دائمی مراجعه کننده به مرکـز آموزشـی   

انجام شـد  1385ولی عصر در سال و حضرتدرمانی کامکار 
ارتباط بین سن و کفایت دیالیز بررسی شد و مشخص گردید 

دیالیز بیشتر بـود  یانگین سن افراد در گروه عدم کفایت که م
دار بین سن و کفایت همودیالیز وجود داشـت و ارتباط معنی

در افراد مسن نیز توده عضلانی کمتر است و در نتیجه . )14(
از ایـن رو بایـد بـراي بهبـود     . ابـد یمیکاهش کراتینینتولید 

در . شـود ماران مسن تصمیم مقتضـی اتخـاذ  کفایت دیالیز بی
با افزایش ساعت دیالیز یا نوع صافی مـورد  توانمیاین راستا 

).15(استفاده اقدام نمود 
در این مطالعه، ارتباطی بین کفایت همودیالیز بیماران و 

مـی ولی نمودار پراکنش نشـان  . مشاهده نشدآنهاتوده بدنی
بـه سـمت کـاهش    ملایمـی شـیب  ، که با افـزایش سـن  دهد

ــود دارد   ــالیز وج ــت همودی ــه  . کفای ــک مطالع -Crossدر ی

Sectional انجـام گرفـت   1387که در استان فارس در سال
شهر مورد مطالعـه  13مرکز همودیالیز در 15بیمار در 632

).16(مشاهده شد BMIو KT/Vقرار گرفت و ارتباطی بین 
عنی دار شدن احتمالاً حجم بالاتر نمونه در آن مطالعه در م

از طرفی، بیشتر بیمـاران مطالعـه مـا    . ارتباط نقش داشته است
نمایه توده بدنی در دامنه نرمال داشـتند و کفایـت همودیـالیز    
آنها نیز اختلاف بسیار زیادي نداشت که خود ایـن امـر نیـز در    

.ها نقش داردبرابري آماري کفایت همودیالیز در گروه
ساعت، 3همودیالیز بیشتر از در این مطالعه، بیماران تحت 

سـاعت و  3کفایت بهتري نسبت به بیماران تحـت همودیـالیز   
کمتر داشتند که این مطلب اگرچه از نظر آماري ارتباط معنـی  

گیـري بـالینی مهـم    دار نداشت ولی از نظر کلینیکی و تصـمیم 
ها ممکن است این ارتباط از نظـر  است و با افزایش تعداد نمونه

انتظار این است که با افـزایش زمـان   . ی دار شودآماري هم معن
البته در ایـن مـوارد   . همودیالیز، کفایت همودیالیز بیشتر گردد

صورت روند چند ماهـه بررسـی   بهتر است کفایت همودیالیز به
.شده و میانگین آن مبناي محاسبات قرار گیرد
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در برخی مطالعات ارتباط بین کفایت همودیالیز و دیابت 
که کفایت در بیماران دیابتی از افراد يطوربهر است معنی دا

).17(همودیالیزي غیر دیابتی کمتر است 
داري بین معنی ما اگرچه از نظر آماري ارتباط مطالعهدر 

ابــتلا بــه دیابــت وجــود نداشــت، ولــی کفایــت همودیــالیز و
ــر از    ــابتی کمت ــاران دی ــالیز در بیم ــت همودی ــانگین کفای می

.بودغیر دیابتیدیالیز در بیماران میانگین کفایت همو
درصد بیماران مـورد  6/88در میزان کاتابولیسم پروتئین 

است که این درصد مورد قبولی 2/1بررسی، بیشتر یا مساوي 
.است

هــاي موجــود، حــداقل کفایــت خــط مشــیبــر اســاس
بـا  .باشـد می2/1در بیماران همودیالیزي )KT/V(همودیالیز

ــی  ــن توصــیف م ــوان گای ــت ت ــه ف ــاران درصــد1/77ک بیم
همودیـالیزي ایـن مرکـز، حـداقل کفایـت همودیــالیز لازم را      

حداقل توصیه KT/V=2/1شایان ذکر است که عدد .ندارند
KT/Vشده در بیماران همودیالیزي است و چون بـا افـزایش   

در شـود، مـی افزوده ESRDبر میزان امید به زندگی بیماران 
KT/Vبعضی از مراکز همودیالیز در کشورهاي توسعه یافتـه،  

).18. (کنندحفظ می4/1بیماران را در حد 
با توجه به پایین بودن کفایت همودیالیز در بیماران ایـن  
بیمارستان، وجود یک سیستم ارزیابی با دقت بـالا و مـداوم و   
پایدار درمان براي کمک به پیگیري نزدیک کـارآیی عملکـرد  

بر اساسمراکز همودیالیز و همچنین ارائه رهنمودهاي عملی 
.شرایط مختلف ضروري است

پیشنهاداتی براي اصلاح افزایش کفایت همودیـالیز 
:در بیماران

: cc/min450-350افزایش سرعت جریان خـون بـه  -1
جثـه بزرگتـر   شاید لازم باشد در بیمارانی که بـه دلیـل  البته 

هاي بـالاتر اسـتفاده   دارند از سرعتحجم توزیع اوره بیشتري 
).19(نمود 
cc/min800افزایش سرعت جریان مایع دیالیز به-2

ز یالیهمودطولانی کردن مدت زمان ،در صورت امکان-3
)20(ساعت 4-5/4به هر جلسهدر

)21(بار4-5افزایش دفعات همودیالیز در هفته به -4
استفاده از صافی با کلیرانس بالاتر-5
بررسی فیستول بیماران و اصلاح آن براي رفع تنگـی  -6

)22(ترومبوز و 
Access(بررسـی گـردش مجـدد خـون در دسـتگاه      -7

Recirculation :(  ــالیز ــت همودی ــدم کفای ــل ع ــی از دلای ،یک
کــه خــون معنــیبــه ایــن باشــد؛مــیخــونگــردش مجــدد

شده که اوره آن به کمترین مقـدار کـاهش یافتـه    همودیالیز
آنکـه وارد  جـاي بـه از خروج از دستگاه همودیالیز، است پس 

غنی از اوره شود، از طریق مسیر شریانی وارد دسـتگاه  بدن و
همودیالیز و در نتیجه، خون تصفیه شده چندین بـار تصـفیه   
شود و طبیعی است که این عمل باعث ناکارآمد شدن دیـالیز  

).23(شد خواهد 
صـحیح  ظـر نآموزش پرسـتاران بخـش همودیـالیز از    -8

دلایل گردش مجـدد  یکی از: وصل نمودن بیماران به دستگاه
).24(باشد میخون، اشتباه وصل نمودن 

تشکر و قدردانی
از معاونت پژوهشی دانشکده پزشکی و معاونت تحقیقـات  

حمایـت و فن آوري دانشگاه علوم پزشکی لرستان بـه خـاطر   
.گرددمیاجرایی و مالی تشکر هاي
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