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 شناسنامه و استاندارد خدمت

 در بزرگسالاندیالیز صفاقی دایم   
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 : اولیه تدوین تنظیم و

 

 

 تخصصی نفرولوژیرشته  فوق  بورد  محترم جناب آقای دکتر عین اللهی   جانشین دبیر

 بورد رشته تخصصی داخلیمحترم سرکار خانم دکتر مخدومی  دبیر 

 ی بزرگسالژفوق تخصص نفرولو دکتر شهناز اتابک

 ی بزرگسالژتخصص نفرولو فوق دکتر امیر حسام علیرضائی

 لیلا رحمانی

 

 

 

 روه تدوین استاندارد و راهنمای بالینی معاونت درمانمشاور: دکتر ساناز بخشنده    رییس گ

 

 

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 گروه  تدوین استاندارد و راهنماهای سلامت

 دفتر ارزیابی فن آوری، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت
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 مقدمه:

، برای ادامه حیات ناچار به بیمار مبتلانهایت  در که، باشدمی لاعلاجیماری نارسایی مزمن پیشرونده کلیه از جمله بیماریهای ب

انتخاب یک روش درمان جایگزینی کلیه شامل دیالیز صفاقی، دیالیز خونی و پیوند میباشد. گاهی بیمار هر سه روش درمانی را 

با سطح دیالیز صفاقی آموزشی مراقبتی نگهدارنده  ارائه خدمات درمانی کند. های مختلف زندگی خود تجربه می در دوره

دیالیز صفاقی دائم در کاهش نرخ بستری، هزینه درمان،  باشد. مت جامعه موثر میلاارتقاء سطح سعلمی و کیفیت استاندارد 

 30بوده وکمتر از  جوانترنده کلیه نسبت به دو درمان دیگر جایگزینی نارسایی مزمن پیشرو و نهایتاً موثر ارتقاء کیفیت درمان

 سال در کشور سابقه دارد.

دیالیز صفاقی (،  CAPD- CCPD)   دیالیز صفاقی مداوم  که شامل : ،گیردهای متنوعی انجام میدیالیز صفاقی به روش

 (  DAPD – NIPD – IPD - Tidal PDمتناوب )

 موادی که فقط از طریقو از مزایای  تری عملکرد کلیه بیماران را حفظ نمودلانیوش درمانی میتوان مدت زمان طودر این ر

آزادی عمل بیشتر در انجام  صفاقی مزایای دیالیز از عملکرد کلیه بهرمنده شد. باشد، وجود باقیمانده کلیه ها امکان پذیر می

دیالیز صفاقی، محدودیت کمتر رژیم غذایی از سوی بیمار، کاهش رفت و آمد به سیستم درمان و امکان حضور بیشتر بیمار در 

شاهد بود. از سوی  در بیمار فاقی در دو سال اول شروع دیالیز صلامتی خصوصاً سطح سعالیت اجتماعی میتوان جامعه و ف

 اندازی یک بخش و به نسبت دیالیز خونی به پرسنل خیلی کمتر، فضای فیزیکی محدود برای راه این روش درمانیدیگر  در 

ای،  نهتعداد سالمند با بیماریهای زمی در جامعه با وجود عواملی همچون افزایش. بدون تجهیزات پزشکی پیچیده نیاز دارد

وی ز سابه نارسایی پیشرونده کلیه  لابیماران مبت بالای نرخ رشد ابت و فشارخون،افزایش بیماریهای غیرواگیر بخصوص دی
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درمانی در سطح تخصصی برای تمامی افراد  به مراکز بهداشتی بیماران کشور، امکان دسترس دیگر بعلت پراکندگی جغرافیایی

اقتصادی و افزایش عدالت در ارائه  دیالیز صفاقی فرصتی مناسب برای کشور درجهت کاهش بار مالی ،باشدکسان نمیی

پرده صفاق و دیالیز صفاقی  19از اواخر قرن می باشد. با وجود اینکه در دنیا خدمات درمانی برای این گروه از بیماران دردمند 

درحالی است که ضریب نفوذ ، بوده 1374از سال  دیالیز صفاقی در کشوراز فعالیت آغ وه رفتشناخته و مورد استفاده قرار گ

 .می باشد بیمار 7000 دیالیز صفاقی در کشور همسایه با سطح فرهنگی شبیه ایران و سابقه انجام دیالیز صفاقی نزدیک به ایران 

 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

 

 Continuous peritoneal dialysis in adults    در بزرگسالان  دیالیز صفاقی مداوم

 

 شرح کد کد ملی

 یصفاق زیالید یمیجهت کاتترگذاری کاتتر دا یبستر -گلوبال 900150

براساس راهنمای بالینی  دهیآموزش و مدیریت بیمار دیالیز صفاقی توسط پزشکان دوره د 900155

 ت، درمان و آموزش پزشکی در هر ماهمصوب وزارت بهداش

مددجو فقط  /ماریهر ب ی)برا دهیتوسط پرستار دوره د ماریو آموزش به ب یصفاق زیالیانجام د 960190

 (باشدیقابل اخذ م بارکی

 

  :ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

 تعریف روش:
های درمانهای جایگزینی برای بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه می باشد. در این روش ، صفاق دیالیز صفاقی یکی از روش

از خون بیمار داخل حفره صفاق بیمار می یت اضافی وسموم که آب و الکترول ،راوا عمل می کندبعنوان یک پرده نیمه ت بیمار

دیالیز  گیرد.اق بیمار وارد شده است( انجام میومحلول دیالیز صفاقی ) که داخل حفره صفن عمل به کمک کاتتر دایم شود.ای

 مدت زمانی که دیالیزهر بار  در وی صورت می گیرد. بار در منزل توسط بیمار یا مراقب 4 دایم در اکثر موارد بصورتصفاقی 

براساس فعالیتهای روتین  زمان انجام دیالیز قابل انعطاف .دقیقه می باشد30کثر حدا کند وقت صرف می بیمار و مراقب وی
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امر حیاتی در این روش درمانی  های نگهدارندهم میشود. آموزش و مراقبتتوسط انجام دهنده دیالیز صفاقی تنظیزندگی 

 باشد.می

بیمار یا ( جهت مشاوره و معرفی درمانهای جایگزین نارسایی کلیه نفرولوژیشک )متخصص داخلی ، فوق تخصص پز در ابتدا 

پزشک برای بیمار، پزشک معالج بیمار را به  دیالیز صفاقی انتخاب پس از ،دهدمربوطه ارجاع می پرستارمراقب وی را به 

در  پزشک صاحب صلاحیترگذاری کاتتر توسط کند. کامی معرفی)کارگذاری کاتتر را آموزش دیده است( صاحب صلاحیت 

دیالیز صفاقی و دریافت اقدامات  کامل و مدوامجهت آموزش  گیرد. سکوپی یا جراحی باز انجام میابصورت لاپاراتاق عمل 

 .کند مراجعه می مربوطهبعد ازترخیص به بخش دیالیز صفاقی  روتین غیر اورژانس مراقبتی بیمار

 شروع می شود.ز صفاقی از قبل ازکار گذاری کاتتر یدیالجهت مربوطه یا پزشک پرستار  ر توسطآموزش به بیما

 :شرایط عمومی و تجهیزات بخش دیالیز صفاقی

 و یا واحد ش و اقدامات نگهدارنده و پیگیری و بررسی روند فرایند درمان دیالیز صفاقی در بیمار نیاز به بخشزجهت آمو

 دیالیز صفاقی می باشد.

، و یا بخشی از درمانگاه مربوطه  و یا باشد در بیمارستان می تواند یک واحد مستقل یا بخشی از واحد همودیالیز دیالیز صفاقی احدو

 بخشی از مراکز جامع دیالیز باشد.

  :ح( استانداردهای فضای فیزیکی و مکان ارائه خدمت

 شرایط فیزیکی بخش دیالیز صفاقی:

  ی حتی الامکان بایستی نزدیک به بخش همودیالیز باشد .دیالیز صفاق و یا واحد بخش -1

 ورود و خروج ویلچر و برانکارد به راحتی امکان پذیر باشد. )ترجیحاً در طبقه اول واقع باشد( -2

 ضروری است .  CSRقابلیت ارائه سرویس  -3

 ساعته دو طرفه مخصوصاً قابل تماس از جانب بیمار . 24دسترسی به خط تلفن  -4

مکانات انجام آزمایشات بیوشیمی، هماتولوژی ومیکروبیولوژی درمرکز درمانی مستقیم و یا عقد قرارداد فراهم آوری ا -5

 با آزمایشگاه معین.

 تعداد اتاقهای مورد نیاز :

 و آموزشانجام معاینات بالینی ، پروسیجرهای مراقبتی و دیالیز صفاقی  فضای -1

 کامپیوتر، پرونده بیماران و فایلهای بایگانی .ر استقرا و ارپرست انجام ویزیت ، مشاوره پزشک و فضای -2

 در صورت  وجود دستگاه سایکلر اتاقی مستقل با شرایط انجام دیالیز صفاقی . -3
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  :شرایط اتاق دیالیز

 قابلیت کنترل اختصاصی و مستقیم سیستم های گرمایشی و سرمایشی اتاق دیالیز . -1

 ز.امکان تعویض کفش افراد در بدو ورود به اتاق دیالی -2

 روشویی جهت شستن دستها پیش از انجام دیالیز. -3

 (و دریچه فاضلاب کف شوی.pvcوجود کف پوش مناسب قابل شستشو)سنگ یا سرامیک ویا کف پوش  -4

 :ط( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت

 وسایل مورد نياز بخش دیاليز :
 وسایل مورد نیاز اتاق ویزیت ومشاوره  و آموزش 

 وستر ، کتابچه و انتشارات کمک آموزشی قفسه مخصوص پ

 تلویزیون و ویدئو و یا کامپیوتر ) جهت نمایش فیلم های آموزشی و مشاوره به بیمار(

عدد صندلی مخصوص ویزیت بیمارو لوازم  3کشو ، دو عدد صندلی گردون،حداقل 5دو عدد میز تحریر ، یک عدد فایل 

 تحریر مورد نیاز 

 ماران میز و صندلی راحت برای بی

  وسایل کمک آموزشی: ماکت بیمار دیالیز صفاقی، وایت برد، ماژیک و ...

  آموزش قرار داد . فضایتوان در وسایل فوق را می

 آمده است. 2و  1و وسایل اختصاصی دیالیز صفاقی در جدول  وسایل اتاق دیالیز

 

 
 یالیز صفاقیشکل : نیازهای اصلی فضای آموزشی د
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 وسایل اتاق دیاليز

 : وسایل اتاق دیاليز1جدول 

 به منظور ضد عفونی نمودن اتاق  UVچراغ  10  یک عدد تخت و وسایل جانبی  1

عدد صندلی قابل  5یک عدد میز و  2

 شستشو 

 تخت مناسب برای اطفال 

 ست معاینه و فشارسنج 11 

رسیور  –و تعویض کانکتر تیوب )کلی پات  سمان ست تعویض پان Board white  12یک عدد تخته  3

 گاز ( –دو عدد کلامپ  -شان ساده دو عدد –

)در صورتیکه با بخش دیالیز خونی ادغام باشند یک ترالی اورژانس  13  روشویی با سیستم آب سرد و گرم  4

 ترالی کفایت میکند(

 ویا رو کفشی به تعداد کافی دمپایی 14  ساعت دیواری 5

، ماسک،  )کفشهای  مصرفی داخل و خارج از اتاق (جاکفشیدو عدد  15  ف مخصوص صابون مایعظر 6

 گان 

 ترازو جهت توزین محلول دیالیز صفاقی  16  پایه سرم و ترالی  7

 و یا سایر ضدعفونی کننده دست و سطوح  %70الکل  17  ترازو جهت توزین بیمار  8

ذره بین مناسب جهت بازدید محل  9

 وج کاتترخر

 18  

 

 :وسایل اختصاصي دیاليز صفاقي

 : وسایل اختصاصي دیاليز صفاقي2جدول 

 

 

 

 

 کلمپ  4 انواع محلول های دیالیز صفاقی  1

 کپ  5 کاتتر دایم 2

 پلاستیکی( –انواع آداپتور) تیتانیوم  6 کانکتور تیوب 3
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 وسایل مربوط به بانك اطلاعات و سيستم بایگاني بخش :

 خصوص بیمار دیالیز صفاقی جهت تهیه پرونده بیمار فرمهای م .1

 کامپیوتر جهت ثبت و بررسی تست های تشخیصی  .2

 فرمهای مربوط به گزارش ماهانه اطلاعات بیماران تحت پوشش به مراکز مربوطه  .3

 دیاليز صفاقي: و یا واحد مورد نياز در بخش افراد
 یک نفرولوژیست جهت ارجاع بیماران ( ویا دسترسی بهمتخصص داخلی دوره دیده نفرولوژیست )یا  .1

 )دوره دیده ( پرستار .2

 مشاور روانشناس ) در صورت نیاز (  .3

 مشاور تغذیه )قبل از شروع دیالیز و پس از شروع درصورت نیاز( .4

 on callامکان دسترسی به پرستار و پزشک به صورت  .5

 امکان بازدید منزل توسط پرستار یا مددکار اجتماعی آموزش دیده  .6

 ( توسط شرکت تولید کننده دیالیز صفاقی )توزیع محلولها و وسایل دیالیز صفاقی مجری .7

وسایل اختصاصی دیالیز صفاقی)انواع محلول ،کاتتر،کانکترتیوب ،آدابتور کلمپ ،کپ ( وهمچنین پیش بند آموزشی، پوستر، 

محلول دیالیز صفاقی در اختیار بخش کتابچه وانتشارات کمک آموزشی به همراه فیلم های مربوط توسط شرکت تولید کننده 

 قرار خواهد گرفت. 

مراقبتی برنامه ریزی شده و اورژانس برای بیمار، نقش هماهنگ کننده -پرستار علاوه بر انجام تمام اقدامات آموزشی 

 د. را نیز دار  و رابط بیمار و گروه درمانی

 ارزیابی قبل از کارگذاری کاتتر دایم دیالیز صفاقی 

ای متخصص داخلی به جهت انجام مشاوره درمانهفوق تخصص غدد، فوق تخصص کلیه، ار توسط پزشک ارجاع بیم -1

    جایگزینی نارسایی مزمن 

 مشاوره درمانهای جایگزینی توسط پرستار  -2
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فاقی و انتخاب دیالیز صفاقی بعنوان درمان جایگزینی ، بیمار به بخش دیالیز صیا مراقبت کننده وی بعد از مشاوره بیمار  -3

انجام می پذیرد.  و یا پزشک پرستارتوسط  ارجاع داده شده و اقدامات پذیرش جهت کار گذاری کاتتر و آموزش بیمار  

   قبل از کاتتر گذاری آموزش بيمارالف :

 آموزش قبل از کارگذاری کاتتر  -

 نحوه جراحی  -

 اقدامات درمانی و مراقبتی شب قبل ازعمل  -

 توسط جراحج کاتتر علامت گذاری  تونل و محل خرو -

 آماده سازی بیمار برای عمل  -

 .پرستاری قبل از کارگذاری کاتتر -بررسی چک لیست اقدامات پزشکی -

 رعایت مراقبت های لازم بعد از جراحی توسط بیمار  -

 آماده سازی بيمار برای عمل کار گذاری کاتتر
ا انجام دهد . انجام کشت بینی الزامی است.)در انجام کشت بینی از بیمار و از کسی که قرار است بعدها دیالیز وی ر (1

 بیمارستان و یا مرکز تحت پوشش دیالیز صفاقی توسط پرستار (

 VBG و)درصورت لزوم (  PTT PT ,CBC,  ,Ca,P FBS,BUN,Cr,Na,K,انجام آزمایشات خون  (2

 مشاوره بیهوشی و جراحی  (3

 شب قبل از عمل :  (4

 زدودن مو شکم بیمار  .أ

 انما .ب

 پوست شکم  بیمار حمام و شستشوی  .ج

توسط جراح )این کار معمولا در  علامت گذاری محل خروج  کاتترروی شکم بیمار با جوهر غیر قابل شستشو .د

 اتاق عمل صورت میگیرد قبل از کار گذاشتن کاتتر (

 صبح قبل از عمل ) در صورت نیاز ( BUN,Cr,Na,Kانجام دیالیز خونی و چک  .ه

 وق، حجم کم خون و.. دیالیز خونی مقدور نمی باشد. در شیرخواران بعلت عدم دستیابی عر
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 خالی بودن مثانه قبل از اتاق عمل )درصورت نیاز از سوند نلاتون جهت تخلیه کامل مثانه بیمار استفاده شود.(   (5

      بیوتیک پروفیلاکسی براساس پروتکل توسط پرستار تزریق وریدی آنتی (6

 امی است .در بیمار دیابتیک تحت کنترل بودن قند الز (7

 در بیماران با فشارخون بالا تحت کنترل بودن فشارخون الزامی است . (8

 بررسی فاکتور های بازدارنده ترمیم زخم در بیمار مثل دیابت، سوء تغذیه ،سرفه های مزمن  (9

 )توسط جراح و پزشک معالج(بررسی از نظر وجود هرگونه فتق دیواره شکم و اینگوئینال  (10

 )توسط جراح و پزشک معالج(ی شکمیبررسی تاریخچه جراحی ها (11

 )توسط جراح و پزشک معالج( صفاقی ،دریچه مصنوعی قلبی و...... –بررسی عدم وجود شنت مغزی  (12

 ری )توسط پرستار(تکمیل چک لیست قبل از کاتتر گذا (13

 علامت گذاری محل کاتتر 
براساس   توسط جراحمل یا بخش قبل از عمل جراحی در اتاق ع از پوست کاتترکارگذاری وخروج علامت گذاری محل 

 .انجام می گیرد پروتکل علامت گذاری محل کاتتر با حضور پرستار دیالیز صفاقی

 

 بستری در بيمارستانپرستاری بيمار بعد از اتاق عمل در بخش  –مراقبتهای درماني 
 .گیرد انجام می مربوطه پزشکو یا  توسط پرستار دیالیز صفاقیبه  بیمار آموزش تمام اقدامات مراقبت از کاتتر و

 دهد. پرستار بخش دیالیزصفاقی به بخشی که بیمار بستری می باشد مراجعه و اقدامات زیر را انجام می

 :روز بعد از عمل کار گذاری کاتتر 
 توسط پرستار  براساس پروتکل درمانی و هپارینه کردن کاتتر دیالیز صفاقی حفره صفاق بیمار شستشو 

 شکم و لگن، جهت بررسی محل کاتترگرفتن گرافی ساده 

 بعد از ترخيص از بيمارستان 
 به بیمار توسط پرستار بعد از ترخیص از بیمارستانبلافاصله  موارد مهمآموزش 

مراجعه می  مربوطه یا مرکز درمانگاهدیالیز صفاقی یا  و یا واحد به بخشدر حالت کلی بیمار بعد از ترخیص از بیمارستان 

روز  21 حدود که بیمار متغیر است بالین ماریهای زمینه ای و شرایطبسته به بی. مدت آموزش شود شروع مینماید و آموزش 

                                        . بطول می انجامد بعد از کاتترگذاری

 

 بعد از انجام کار گذاری کاتتر مراقبتی پرستاری–درمانی  اقدامات
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و  گزارشات اقدامات مراقبتی.کند مراجعه می مربوطهبه مرکز  وآموزشمراقبتی اقدامات تمام بیمار بعد از کارگذاری کاتترجهت 

  توسط پرستار صورت می گیرد . و شرایط بالینی و ... بیمار به پزشک معالج پرستاری انجام شده

 (نیاز درصورت)ز صفاقی بصورت اورژانسنجام  دیالیز خونی و یا شروع دیالیدستور ا ویزیت توسط پزشک معالج؛

 )تنظیم جدول ساعت ومدت آموزش به بیمار توسط پرستار (آموزش مراقبت از خود بعد از عمل و ترخیص از بیمارستان 

   تشکیل پرونده دایم دیالیز صفاقی -1

 تکمیل فرم های لازم جهت تحت پوشش قرار گرفتن در گروه بیماران خاص -2

 ارسال مشخصات بیمار به مرکز پخش محلول دیالیز صفاقی  -3

 بازدید از منزل و محل انجام دیالیز )میتواند قبل و بعد از کاتتر گذاری انجام پذیرد(. -4

 آموزش :

 و توضیح در خصوص اهمیت انجام صحیح آن  بطریق اسکراب طریقه شستن  دست -5

 فرآیند تعویض محلول دیالیز صفاقی  -6

 نکات استریل و آسپتیک مورد توجه در فرآیند تعویض محلول دیالیز  -7

 انجام دیالیز و جاگذاری تجهیزات مناسب  تهیهرایط لازم درمنزل جهت وجودش-8

 تنظیم ساعات دیالیز برحسب سبک زندگی بیمار و دستور پزشک -9

 موارد قابل گزارش اورژانس و غیر اورژانس -10

 اقدامات لازم در موارد اورژانس و غیر اورژانس -11

 کنترل تعادل مایعات بدن بیمار -12

 دید سطح مایعات بدن علایم افزایش  و کاهش ش-13

 اصول پایه در رعایت رژیم غذایی دردرمان دیالیز صفاقی -14

   (PET – KT/V)نحوه جمع آوری نمونه های مورد نیاز برای آزمایشات -15

 نحوه ی استحمام  -16

 مسافرت و نحوه ی انجام دیالیز صفاقی در طول مسافرت-17
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 :ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

م جهت اطمینان از حصول کیفیت مناسب درمان نیاز به ارزیابی و بررسی مستمر ومداوم می باشد، دربیماران دیالیزصفاقی مداو

 لذاپرستار دیالیز صفاقی باید:

 برنامه های ماهیانه تهیه نمایید و به اطلاع بیمار یا مراقب وی برساند. روزهای مراجعه روتین بیماران رابصورت .1

 ماه باشد. 2بار و حداکثر هفته یک 6تا  4ر هر فاصله مراجعات بیما

 فاصله مراجعات دراطفال هردو هفته یکبار و حداکثر هر یک ماه باشد.

 یک هفته پس از شروع دیالیزاست.بصورت دایم ،اولین مراجعه بیمار بعد از شروع دیالیز صفاقی درمنزل 

 با بیمار بر حسب نوع آزمایشها تماس گرفته و آمادگی های لازم گوشزد می شود. .2

بیمارگفته شود که هنگام مراجعه تمامی داروهایی را که مصرف می کند و دفترچه روزانه دیالیز خود را به همراه به  .3

 داشته باشد.

 ارزیابی و پیگیری فرایند واثر بخشی درمان دیالیز صفاقی در بیمار و تواتر ارائه خدمت

 .گیرد پروتکل درمانی توسط پرستار صورت میدر هربار مراجعه بیمار به بخش دیالیز صفاقی اقدامات زیر براساس 

 24بیمارناشتا درزمان تعیین شده ماهانه به بخش دیالیز صفاقی به همراه نمونه های محلول های دیالیز صفاقی و ادرار  

 گیرد ساعته )آموزش داده شده( مراجعه می کند. اقدامات زیر توسط پرستار صورت می

 :آزمایشات انجام 

 انجام می گیرند:دو هفته هر صورت ماهیانه در بزرگسالان  به آزمایشاتی که •

FBS, Cr, BUN, Na, K, Ca, P, CBC diff, Pro, Alb, Uric Acid, GFR  ,KT/V 

 درصورتیکه  : 

 3>k .بدون علایم بالینی درمان رژیم غذایی و دارویی وسپس هفته ای یکبار چک می شود + 

 3  3.4تا≤  K  ه یکبار چک می شود.بدون علایم بالینی دو هفت 

  6≤k  درمان رژیم غذایی و دارویی وسپس هفته ای یکبار چک می شود.  یرات درنوارقلب،یو تغ بدون علایم بالینی 

  Hb A1cدر بیماران دیابتیک  

 دارد و چک آن سه ماهه صورت می پذیرد. 7.5و  7مرزبندی حدود    HbA1cمیزان 

 

 می گیرند:آزمایشاتی که هر سه ماه یکبار انجام  •

Ferritin, Alkph, SGOT, SGPT, CRP Chol, TG, HDL ,LDL, 
HbA1C (Diabetic) 
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 آزمایشاتی که هر شش ماه تا یکسال یکبار انجام می گیرند: •

, 25 OH vit D   HbsAg, HbsAb, HcvAb, HIV, PTH 
سالیانه اندازه گیری می  HbsAg, HbsAbو افزایش تیتر آنتی بادی دربیمار، آزمایش های Bدر صورت واکسیناسیون هپاتیت 

 شود.

 و رنگ آمیزی گرم در صورت کدورت محلول  WBC + diffارسال کشت محلول دیالیز ،  .1

 ارسال کشت از محل خروج کاتتر در صورت داشتن ترشح و علایم عفونت  .2

 fullدارندویادیالیز بصورتماه یکباردر بیمارانی که وضعیت بالینی ثابت یک هر  KT/Vکلیرانس کراتینین و اندازه گیری  .3

dose انجام می دهند.  

بعد از تغییر دردفعات و حجم محلول  هفته 5 بعد ازشروع درمان و یا   هفتهKT/V  5کلیرانس کراتینین و  انداره گیری .4

 مصرفی در دیالیز )در اطفال هر ماه یکبار(.

یک ماه بعد از شروع  درمان سپس ( peritoneal Equilibration Test)تست تراوایی پرده صفاق  PETانجام  .5

  براساس شرایط بالینی بیمار براساس دستور پزشک

 . بعد از درمان کامل پریتونیتیک ماه  PET انجام .6

 ساعت می شود. 9در بیمارانی که به دلایل دوری مسافت مدت ماندگاری دیالیز شب بیشتر از  Fast PETانجام  .7

 در اولترافیلتراسیون صفاقی جهت تشخیص علت نارسایی  uni PETانجام  .8

 80  -60و یا کلیرانس هفتگی کراتینین  7/1وحداقل  25/2تا  2هفتگی اوره   KT/Vکفایت دیالیز صفاقی سرپایی مداوم :  .9

 مترمربع سطح بدن . 73/1لیتر بر 

 و بررسی محل خروج کاتتر با ذره بین  (Exit Site )تعویض پانسمان محل خروج کاتتر .10

 حل خروج کاتتر و تونل چک شده، نحوه مصرف داروها بررسی می گردد. در هر مراجعه م .11

 در هر بار تعویض پانسمان بررسی موارد زیر لازم است : 

 ک ذره بين(کم)با  Exit Siteميزان اپي تليال  -

 ) اندازه گیری با واحد سانتی متر (       Esit Siteقطر التهاب و قرمزی   -

 رارگیری آن  ) براساس عقربه های ساعت (وجود بافت گرانوله نوع و محل ق -

 وجود کراست ) نرم و سفت (  -
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 وجود اسکب -

 وجود هرگونه ترشح  -

 Exit Siteبررسی سینوس 

 ازنظر میزان اپی تلیال -

 نوع و محل  قرار گیری آن )براساس عقربه های ساعت (  Exit Siteوجود بافت گرانوله در سینوس  -

 وجود اسکب  -

 وجود هر گونه ترشح  -

 رسی تونل کاتتربر

 .با کمک نرمه انگشتان مسیرتونل چک و آزاد بودن و حرکت بدون درد آن بررسی شود

در هر بار مراجعه انجام  بررسی رژیم غذایی و ...... خون، وجود ادم، علایم افزایش مایعات،گیری وثبت فشاراندازه .12

 شود. می

 بررسی تطابق تمام داروهای مصرفی بیمار با دستور پزشک. .13

 بررسی روند انجام دیالیز صفاقی و میزان محلول خروجی .14

 انجام یک تعویض دیالیز  .15

 بررسی سرعت ورود و خروج محلول دیالیز  -

 اندازه گیری حجم محلول خارج شده  -

  پس از هر بار تخلیه محلول )تعویض( .16

 خروجی وزن محلول -

 مشاهده محلول تخلیه شده  -

 موارد زیر: بررسی .17

  پارگی و...... نظر شکستگی،کاتتر و کانکتورتیوب از  -

  .پانسمان خشک و سالم باشد -

 چک درجه حرارت بدن در صورتی که بیمار علامت دار باشد . -

 علایم هرکانون عفونی در بیمار -

 :استانداردهای ثبت
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 در هربار مراجعه  پرستاری در پرونده بیمار -ثبت تمام اقدامات درمانی

 به انتهای پرونده شامل : ترتیب برگه های پرونده بیمار از ابتدا 

 –6پریتونیت )دو برگه (  -5داروها )دو برگه(  –4آزمایش ها )دو برگه(   -3جدول سیر بیماری  -2سیر بیماری  - 1      

مشاوره)سه   -10کاتتر گذاری – 9شرح حال اولین مراجعه ) دو برگه (  –8عوارض کارگذاری کاتتر   -Esit site  7عفونت 

 یتنامه  رضا -11برگه( 

در پرونده اطفال علاوه بر برگه های مذکور برگه های جهت بررسی روند رشد و تکامل و آزمایش های تخصصی  -1

 کودک وجود دارد.

رپرونده بیمار اطلاعات آزمایشی و دارویی قبل از کاتتر گذاری )دربرگه آزمایش ها و دارویی( با خودکار قرمز ثبت د -2

 گردد.

 برگه های سیر بیماری، جدول سیر بیماری ، آزمایش ها و داروها پر شود. در مراجعات ماهانه بیمار  -3

 در صورت بروز هر عارضه عفونی یا غیر عفونی تمام علایم و اقدامات در برگه های مربوطه داخل پرونده ثبت گردد. 

 شته می شود.در صورت خروج بیمار از دیالیز صفاقی برگه خروج از دیالیز صفاقی پر و روی پرونده بیمارگذا -4

 در صورت انتقال دایم بیمار به مرکز دیگر ، فرم انتقال بیمار )سه برگه( تکمیل وبه آن مرکز ارسال می گردد. -5

 در صورت مسافرت ، برگه ارجاع تکمیل و به بیمارداده می شود که به همراه داشته باشد. -6

 

 کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر: 

 ز صفاقي دایميری و پزشکي بيماران تحت درمان دیالفهرست موارد مهم اقدامات پرستا

 پوش کردن محلول دیالیز در داخل کاتتر                                                                     

      (                                                               Lockشستشوی کاتتر بوسیله هپارین ) هپارین 

 شستشوی کاتتر با استرپتوکیناز                                                                                         
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 از کاتتر                                          فرآیند مربوط به تصحیح سوراخ شدگی کاتتر یا جداشدگی آدابتور

 ب                                                                                  پروتکل تعویض کانکتور تیو

 فرآیندآموزش تعویض پانسمان و مراقبت از  محل خروج کاتتر به بیمار                                       

                                           نکات آموزشی در حمام کردن بیمار                                        

 شروع دیالیز صفاقی                                                                                                     

               تنظیم حجم محلول دیالیز در شروع دیالیز صفاقی                                                   

 شروع مجدددیالیز صفاقی                                                                                                 

 (Hernia (، هیدروتوراکس، درد کمری، فتق)( Genital leak ، ادم ژنیتال  (leakشامل : نشت ) عوارض غیر عفونی 

                                                                                                       تجویز داروها به صورت داخل صفاقی  ریتونئوم،، هموپ  انسداد کاتتر

                                                                              ، موارد غیراورژانس در دیالیز صفاقی موارد اورژانس در دیالیز صفاقی :شکایات دیالیز صفاقی  

 تعادل مایعات در دیالیز صفاقی                                                                     

             نارسایی اولترافیلتراسیون                                                                                

                                                                   ،عفونت تونل  عوارض عفونی شامل پریتونیت ، عفونت محل خروج کاتتر

 اندیکاسیون تجویز داروی ضدقارچ                                                                                

 اسیون تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکسی                                                                   اندیک

 طرز تهیه نمونه هااز محلول دیالیز صفاقی                                                                       

                                                                        کشت  بینی                                   

 نحوه محاسبه ریت پریتونیت مرکز                                                                                

                                     اندیکاسیونهای خارج کردن کاتتر                                             

 پیگیری روند درمان                                                                                            

    نحوه اندازه گیری کفایت دیالیز                                                                                

                                                                                         KT/Vطریقه محاسبه 

                         PET (peritoneal Equilibration Test)تست تراوایی صفاق 

                                                                                      

 پوش کردن محلول دیالیز در داخل کاتتر
 یکی از موارد استفاده این روش درانسداد کاتتر می باشد

 روش کار:
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پک پانسمان را باز کنید و وسایل استریل را داخل آن -3محل کار را تمیز کرده و دستها را بشوئید. -2ماسک بزنید -1

سی سی  10 -6عفونی کنید.دستهای خود را شسته و ضد -5ار قرار دهید.شان استریل را زیر کانکتور بیم -4بریزید.

کپ را از سر کانکتور بیمار -7 کپ جدیدرا آماده کنید.-6را داخل سرنگ بکشید.و یا محلول دیالیز محلول نرمال سالین 

گ را به داخل کاتتر محتویات سرن -9 سرنگ را در کانکتور قرار داده، سر پیچ سفید بیمار را باز کنید.- 8.جداکنید

با استفاده از کپ جدید مجدداً مسیر لوله بیمار را -11سر پیچ سفید را بسته و سرنگ را خارج کنید.-10 کنید.پوش

 این عمل هر بار با یک سرنگ جدید انجام گیرد.-12. ببندید

 

 (Lockشستشوي کاتتر بوسیله هپارین ) هپارین 

 آموزش، قبل از شروع دیالیز صفاقی  این روش توسط پرستار انجام می شود. بعد از کارگذاری کاتتر و بعد از اتمام

 روش کار :

پک -4 محل کار را تمیز کرده و دستها را بشوئید .-3دستهای خود را شسته و ضدعفونی کنید .-2ماسک بزنید.  .1

دستهای -6بیمار قرار دهید . شان استریل را زیر کانکتور-5پانسمان را باز کنید و وسایل استریل را داخل آن بریزید .

-8واحد هپارین را داخل سرنگ بکشید.  5000سی سی محلول نرمال سالین با 9-7خود را شسته و ضدعفونی کنید .

سر پیچ سفید  سرنگ را در کانکتور قرار داده ،-10کپ را از سر کانکتور بیمار خارج کنید .-9کپ  جدید آماده کنید .

سرپیچ سفید را بسته و سرنگ را خارج -12ویات سرنگ را به داخل کاتتر پوش کنید .محت-11بیمار را باز  کنید. 

 با استفاده از کپ جدید مجدداً مسیر لوله بیمار را ببندید .-13کنید .

 

 شستشوي کاتتر با استرپتوکیناز
 طریقه تست استرپتوکیناز: 

به همراه تست داخل پوستی  scratchتست خراش بدلیل خطر واکنش آنافیلاکتیک ، بایستی پیش از تزریق داخل صفاقی 

intra dermal  . انجام گیرد 

خراش می دهیم و یک قطره از محلول را روی  gauge 25آماده می کنیم . پوست را توسط سر سوزن IU/ml 100محلول 

ز همان محلول را ا ml 1/0دقیقه برافروختگی و تورم دیده نشد ،   15سطح خراشیده می ریزیم . در صورتیکه در مدت 

به  IgE- meritedبصورت داخل جلدی تزریق می کنیم. در صورتیکه برافروختگی و تورم دیده نشود ، حساسیت 

 استرپتوکیناز وجود ندارد . 

 واحدی موجود می باشد .  750000در ایران استرپتوکیناز بصورت پودر لیوفیلیزه و ویالهای 

 جام می شود : در صورت عدم حساسیت ، اقدامات زیر ان

 یک گرم هیدروکوتیزون داخل وریدی برای بیمار تزریق کنید . 

 این روش بعد از ویزیت پزشک و به دستور پزشک معالج توسط پرستار صورت می گیرد.

 سپس :
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پک پانسمان را باز کرده و وسایل استریل -3دستهای خود را شسته و سطح کار را باالکل تمیز کنید. -2ماسک بزنید . -1

دستهای شسته و دستکش استریل -5شان استریل را زیر کانکتور تیوپ بیمار قرار دهید .-4داخل آن بریزید . را

میلی لیتر  100الی  10واحد ) باسالین( را به دستور پرشک با هدف مورد نظر در  750000نصف ویال -6بپوشید .

میلی  100و  Lockمیلی لیتر مربوط به هپارین  10بطور کامل داخل کاتتر پوش می کنیم. )  رقیق کرده ، %9/0سالین 

ساعت صبر کرده و مجدداً )با انجام یک شستشو و  2لیترمربوط به داخل صفاق است ( کاتتر را کلمپ کرده سپس 

یک نوبت دیالیز صفاقی ( وضعیت خروج مایع دیالیز را بررسی می کنیم . در صورتیکه تخلیه محلول ازکاتتر هنوز 

 نمی شود ، یکبار دیگر همین پروتکل را انجام دهید.بخوبی انجام  

 

 فرآیند مربوط به تصحیح سوراخ شدگي کاتتر یا جداشدگي آدابتوراز کاتتر
زمانیکه کانکتر تیوب از کاتتر جدا و یا سوراخ شد به بیمار توصیه می شود محل قبل از سوراخ شدگی و نزدیک به پوست      

سپس روی گاز استریل را کلامپ بزند و مابقی کاتتر را نیز با گاز استریل بپوشاند .سریعا به ،شکم را با گاز استریل پوشانده 

این فرایند توسط پرستار انجام میپذیرد. بیمار توسط پزشک معالج ویزیت و درمان با آنتی مرکز تحت پوشش مراجعه کند. 

 بیوتیک بصورت پروفیلاکسی تجویز می شود.

 روش کار

ست تعویض پانسمان را باز  کنید -3دستها را شسته و محل کار رابا محلول ضد عفونی تمیز کنید .-2ماسک بزنید. -1

کانکتور -5محلول بتادین را داخل ظرف ) گلی پات ( بریزید . -4و وسایل استریل مورد نیاز را داخل آن قرار دهید .

دستها را شسته و -7تریل توسط کلامپ ببندید .کاتتر بیمار را با محافظت گاز اس-6بیمار رادر دسترس قرار  دهید .

آدابتور بیمار را به مدت یک دقیقه باگاز -9شان استریل را زیر کانکتور بیمار قرار دهید .-8دستکش استریل بپوشید .

 گاز استریل دیگری را با بتادین آغشته نموده وبه مدت دو دقیقه و در افراد-10استریل آغشته به بتادین تمیز کنید . 

با -11 دقیقه  دور آدابتور بیمار نگه دارید.5دیابتیک وکسانیکه داروهای ایمونوساپرسیو مصرف می کنند،  به مدت 

آدابتور -12استفاده از گاز استریل کانکتور بیمار را در دسترس قرار داده و قسمت قبل از سوراخ شدگی را ببرید. 

کلامپ کاتتر باز -13مایید، مطمئن شوید که هر دو سالم هستند. تیتانیوم جدید  وکانکتور تیوب جدید به کاتتروصل ن

تزریق آنتی -16تعویض شود. Exit siteدر صورت لزوم پانسمان -15یک نوبت دیالیز صفاقی انجام دهید.-14شود.

در صورتی که آدابتورجداشده بیمار -17بیوتیک داخل صفاقی با تجویز پزشک مصرف کنید.) بعنوان پروفیلاکسی(

 نیوم است، آن را شسته ، استریل کرده و برای بیمار دیگر ی مصرف کنید.تیتا

 

 تعویض کانكتور تیوب فرآیند
 هدف : پیشگیری از ورود آلودگی و پریتونیت 

 اطمینان حاصل کنید تعویض رابط بیمار بطور روتین یا در هنگام آلودگی کانکتورتیوب به خوبی انجام شده باشد . 
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ماه انجام  5ماه و در بیماران دیابتیک هر  4بعد از درمان کامل پریتونیت و بصورت روتین حداقل هرتعویض کانکتور تیوب 

 می گیرد.

 تمام این فرایند توسط پرستر صورت می گیرد بعد از تعویض کانکتر تیوب یک تعویض محلول دیالیز صفاقی انجام می شود .

 روش کار :

ست پانسمان باز -4 الکل یا ماده ضد عفونی کننده میز کار ضد عفونی شود .با  -3دستها را بشوئید.  -2ماسک بزنید . .1

در صورتی که گاز -7کانکتور تیوب استریل داخل ست باز گردد .-6در گلی پات بتادین ریخته شود . -5گردد. 

ه دستکش استریل را باز کرده وآماد-8عدد داخل ست باز کنید . 4-3استریل داخل ست وجود ندارد ، حداقل 

شان استریل را -12دستکش استریل را در دست کنید .-11 گان بپوشید .-10دستها را دوباره بشوئید . -9بگذارید . 

کانکتور تیوب را -14کاتتر را با کمک یک کلامپ استریل روی شان استریل بگذارید . -13 روی شکم بیمار بگذارید .

در حالیکه گاز دوم آغشته به -15وصاً درزهای آدابتور تیتانیوم( با گاز آغشته به بتادین به طور کامل بشویید . ) مخص

 بتادین را دور آدابتور پیچیده اید ، آن را در دست خودنگه داشته و شان استریل دوم را زیر کانکتور تیوپ قرار دهید .

دستکش اول -18 یک گاز را دور کاتتر گذاشته و روی گاز کلامپ زده شود.-17رطوبت بتادین به شان اول نرسد.-16

گاز استریل را از دور آدابتور -20پیچ سفید کانکتور تیوب جدید را ببندید .-19در آورده و دستکش دوم را بپوشید .

به کمک یک گاز استریل کاتتر رابین انگشت شست واشاره نگه دارید. و کانکتر تیوب جدید بین اشاره -21 باز کنید .

کانکتور تیوب قدیمی از کاتتر جدا و کانکتر تیوب -23تیوپ جدید باز کنید.سرپوش کانکتور-22و انگشت سوم باشد.

یک -25دستکش استریل از دست خارج کرده، دستها با الکل ضد عفونی شود. -24جدید به کاتتر وصل شود. 

ک ی-27کلامپ از روی کاتتر دیالیز صفاقی جدا شود.-26 سرپوش جدید به سر کانکتور تیوب جدید بیمار ببندید .

  تعویض کامل دیالیز انجام گردد .

 

 فرآیندآموزش تعویض پانسمان و مراقبت از  محل خروج کاتتر به بیمار
 مراقبتهاي نگهدارنده محل خروج کاتتر

هفته پس از کار گذاری  6تا  2کیلوگرم خصوصاً در  2جلوگیری از یبوست ، کوهنوردی، بلند کردن اجسام سنگین تر از  (1

 کاتتر

 گه داشتن پانسمانتمیز و خشک ن (2

 ثابت نگه داشتن کاتتر بروی پوست (3

 بار در هفته 3تا 2تعویض پانسمان حداقل  (4

 تعریق زیاد پوست پانسمان در فاصله زمانی کوتا تعویض شود تا پانسمان مرطوب نشود. درصورت  (5

  ،آب داغ و غیره . خودداری از شیرجه زدن و فرورفتن در زیر آب دریاچه ها، رودخانه ها، استخرهای عمومی، چکوزی (6
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  حداقل کشش و جلوگیری ازکشیدگی به کاتتر (7

  از کشیدگی ناگهانی کاتتر جلوگیری شود. -

  در حین انجام روش های درمانی، از فشار ویا حرکت کردن کاتتر جلوگیری گردد. -

  از محکم نگاه داشتن کاتتر در وضعیت غیر طبیعی و نامناسب پرهیزشود. -

 کاتتر حداقل فشار به محل خروج  (6

  مطمئن شوید که کمربندها، کمربند صندلی و  لباسها محدود کننده نیستند. -

  از بروز ترومابه محل خروج کاتتر جلوگیری شود. -

  از خوابیدن روی شکم پرهیزگردد. -

 از خم شدن روی محل خروج کاتترجلوگیری شود. -

 وع است.مصرف صابون های آلرژی زا و عوامل مشابه دیگر در محل خروج کاتتر ممن (7

 

 در آموزش و مراقبت تعویض پانسمان نكات زیرتوجه شود.

 تشخیص و گزارش سریع علایم عفونت در محل خروج کاتتر (1

 گزارش سریع هرگونه تروما و ضربه به محل خروج کاتتر و تونل توسط بیمار به پرستار و پزشک معالج (2

 ش داده شود.بعد از تسلط بیمار به انجام دیالیز صفاقی تعویض پانسمان آموز (3

 آموزش با وسایلی که بیمار باید در منزل پانسمان انجام دهد، صورت پذیرد.  (4

 روز پس از کار گذاری کاتتر توسط پرستار مجرب صورت می گیرد. 14تا  10اولین تعویض پانسمان  (5

 اولین تعویض پانسمان به طریق کاملاً استریل و با ماسک ودستکش استریل انجام پذیرد. (6

 یاز به اولین تعویض پانسمان قبل از زمان مقرر ، باید توسط پرستار مجرب انجام گیرد.در صورت ن (7

 درصورت آلوده شدن سطح خارجی پانسمان) قبل از زمان مذکور ( فقط گاز های سطحی تعویض می شود. (8

 شستشوی محل خروج کاتتر تنها با نرمال سالین استریل انجام گیرد. (9

صبح وترجیحاً در ساعات ادراری انجام گیرد ) که درصورت بروزمشکل سریعاًبه مرکز تعویض پانسمان توسط بیمار در  (10

 تحت پوشش مراجعه کند(.

 بعد از تعویض پانسمان با چسب مستقیماً کاتتر به پوست ثابت شود. (11

 از کمر بند مخصوص و یا سرجی فیکس جهت ثابت نگه داشتن کاتتر و کانکتورتیوب استفاده شود. (12

  گردد.هنگام شنا کردن استفاده  Barrierآب یا از پانسمان ضد  (13

  بلافاصله بعد از شنا کردن،  مداخلات مراقبت از محل خروج کاتتراجرا شود. (14
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 جلوگیری شود. Exit site از  تماس محلولهای قوی اکسیدان با سینوس و (15

 .شود استفاده ن آلرژی زا از نوار یا چسب (16

 محل خروج کاتتر توسط پرستار صورت گیرد.باید در هر تعویض پانسمان طبقه بندی نوع  (17

 پرستار تمام اطلاعات مربوط به محل خروج کاتتر ، سینوس کاتتر و تونل در پرونده بیمار ثبت می نمایید. (18

 روش

  به بیمار آموزش داده و توسط بیمار رعایت شوندیا پزشک مربوطه زیر باید پرستار  تمامی مراحل

دستها به طریقی که قبلاً -3 نه مداخله در مراقبت از محل خروج کاتتر دستهاشسته شود.قبل از هر گو-2ابتدا ماسک بزند. .1

دستها با محلول -5چسبهای روی پانسمان کاتتر به آرامی باز و ازپانسمان جدا شود.-4آموزش داده شده ، بشویند.

باید تونل بدون ورم -7ک شود.محل خروج کاتتر  و لمس تونل از نظر آزاد بودن چ-6ضدعفونی ویا الکل ضدعفونی شود.

، قرمزی و درد و همچنین محل خروج لوله بدون ترشح و قرمزی و ورم باشد. در ضمن گاز برداشته شده از روی پانسمان 

محل خروج کاتتر با سرم نرمال سالین استریل شسته شود. فقط ریختن سرم روی -8از نظرعدم وجود ترشح بررسی شود.

ی است ) نبایدهیچ ماده  ضد عفونی کننده جهت تمیز کردن محل خروج کاتتر از پوست پوست محل خروج کاتتر کاف

با یک گاز استریل محل خروج کاتتر خشک شود) از پنبه ، دستمال کاغذی و .... برای خشک و یا تمیز  -9استفاده گردد(.

جنتامایسین روی محل خروج کاتتر مقدار کمی پماد موپیروسین یا -10کردن محل خروج کاتتر از پوست استفاده نشود( .

از پوست ریخته شود یا کمی پمادروی لبه گاز استریل زده شودبدون اینکه دستها به لبه گاز بخوردزیر کاتتر قرار گیردو 

مستقیماً  -11روی کاتتر را بپوشاند) اگر اندازه گاز کوچک است ، گاز سوم روی لوله گذاشته و دور آنرا چسب زده شود(.

کشیدگی به کاتتر جلوگیری شود.  در حین تعویض پانسمان از هرگونه فشار و-12چسب به پوست ثابت شود.  کاتتر با

نباید هر گونه لخته خشک شده )اسکب و یا کراست( دور کاتتر کنده شود مگر با شستشو نرمال سالین خودبخود جدا -13

 اطلاع داده شود. یا پزشک مربوطهپرستار تونل سریعاً به هر گونه ترشح، قرمزی ، ورم و درد در محل کاتتر و یا -14گردد. 

 

 نكات آموزشي در حمام کردن بیمار
 استفاده از انواع حمام های عمومی ممنوع است.  .1

 از حمام های داغ و طولانی ، غوطه ورشدن در وان و سونا پرهیز شود. .2

 از کشیدگی کاتتر جلوگیری گردد. .3

 تتر از پوست وهمچنین خود کاتتر با آب و صابون شسته شود.در حمام؛ پانسمان باز و محل خروج کا .4

 بعد ازاتمام حمام، محل خروج کاتتررابه طریقی آموزش داده شده پانسمان گردد. .5

 اطمینان حاصل شود.محکم چسبیدن کاتتر به پوست شکم از  .6
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 در صورت  وجود حساسیت به چسب پانسمان بیمار با پرستار تماس بگیرد. .7

 ه حمام می کند، می تواند بلافاصله بعد از استحمام، بدون شستشوبا نرمال سالین، محل را پانسمان نماید.اگر بیمار روزان .8

 

 شروع دیالیز صفاقي
تجویز حجم شروع دیالیز توسط پزشک داده بیمار انجام گیرد .  Body surface Area  (BSA)شروع دیالیز با توجه به 

 شده و توسط پرستار اجرا می شود.

( شروع می شود حجم ایده آل  CAPDدارند و دیالیز صفاقی مداوم سرپایی) GFR >2 mL/minمارانی که در بی

 محلول مصرفی به قرار زیر است : 

BSA <1.7 m2 → 4 × 2.0 L   exchanges/day  

BSA 1.7 to 2.0 m2 → 4 ×2.5 L   exchanges/day  

BSA >2.0 m2 → 4 ×3.0 L   exchanges/day 
( شروع می شود حجم ایده آل  CCPDدارند و دیالیز صفاقی مداوم سایکلر ) GFR >2 mL/minی که در بیماران

 محلول مصرفی به قرار زیر است :

BSA <1.7 m2 → 4 × 2.0 L   (9 hours/night) + 2.0 L/day  

BSA 1.7 to 2.0 m2 → 4 × 2.5 L   (9 hours/night) + 2.0 L/day  

BSA >2.0 m2 → 4 × 3.0 L   (9 hours/night) + 3.0 L/day 

( شروع می شود نیاز به دقت فراوان   NIPDدارند و دیالیز صفاقی متناوب شبانه) GFR >2 mL/minدر بیمارانی که 

 دارند زیرا این روش برای بیمارانی که باقی مانده ادرار خوب و نوع پرده صفاق با تراوایی بالا دارند تجویز می گردد. 

  

( شروع می شود حجم ایده آل  CAPDدارند و دیالیز صفاقی مداوم سرپایی) GFR ≥ 2 mL/minکه در بیمارانی 

  محلول مصرفی به قرار زیر است :

 

BSA <1.7 m2 → 4×2.5 L/day  

BSA 1.7 to 2.0 m2 → 4 × 3.0 L/day  

 BSA >2.0 m2 → 4 × 3.0 L/day  )یک دیالیز اضافه با مدت زمان کوتاه در شب توصیه می شود.(

 

( شروع می شود حجم ایده آل   CCPDدارند و دیالیز صفاقی مداوم سایکلر ) GFR ≥ 2 mL/minدر بیمارانی که 

 محلول مصرفی به قرار زیر است :

BSA <1.7 m2 →  4×  2.5 L   (9 hours/night) + 2 L/day  

BSA 1.7 to 2 m2 →   4  × 3 L  (9 hours/night) + 2.5 L/day 
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 BSA >2.0 m2→ 4 ×3 L (10 ه دیالیز خونی ویا انجام دیالیز هیبرید توصیه می شود.(             )انتقال ب 

hours/night) + 2-3 L/day  
 دیالیز هیبرید:دیالیز خونی+ دیالیز صفاقی

ان ( شروع می شود نیاز به دقت فراو  NIPDدارند و دیالیز صفاقی متناوب شبانه) GFR ≥ 2 mL/minدر بیمارانی که 

دارند زیرا این روش برای بیمارانی که باقی مانده ادرار خوب و نوع پرده صفاق با تراوایی بالا دارند تجویز می شود.در 

 صورت خروجی کم نیاز به اندازه گیری کفایت و نوع تراوای صفاق  و بررسی از لحاظ لیک و... می باشد. 

 تنظیم حجم محلول دیالیز در شروع دیالیز صفاقي
 به حداکثر حجم  محلول ورودی به حفره صفاق دو روش صورت می پذیرد : محاس -

 BSA) سطح بدن )مساحتمحاسبهبر اساس (1

 میلی لیتر    BSA, 1m2  1500   در بزرگسالان به ازاء هر 

 میلی لیتر  1200الی  BSA, 1m2  1100   در اطفال

 هفته به حجم ایده آل برسد.  2حجم محلول ورودی دیالیز طی  -

 برای اولین مرتبه در شروع دیالیز ورود محلول دیالیز ، درحالت درازکش انجام می گیرد. -

 سانتی متر آب بیشتر نگردد.  18با شروع دیالیز ، فشار داخل حفره صفاق از  -

 سرفه کردن، خم شدن یا زور زدن درهنگام اجابت مزاج فشار داخل شکم را بالاتر می برد. -

قعیتهای مختلف متفاوت است میزان فشار داخل حفره صفاق به ترتیب زیر افزایش فشار داخل حفره صفاق در مو -

 می یابد. 

 

 خوابیده به پشت      >ایستاده              >نشسته      

 

 افزایش فشار داخل شکمی

 پریتوئنحداکثر میزان ورود محلول دیالیز به حفره صفاق براساس  فشارداخل             

 

 م حجم محلول ورودی دیالیز صفاقی براساس فشار داخل: تنظی3جدول 

 حداکثر حجم مایع ورودی دیالیز صفاقی (CmH2o)فشار داخل صفاق 

14> 3 

15 2.5 

16 2 

17 1.5 
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18 1 

 با احتیاط دیالیز صفاقی انجام گیرد > 18
 

 اندازه گیري فشار داخل شكم

 عمل می شود )توسط پرستار انجام می شود( ل صفاقی به روش زیربه منظور اندازه گیری فشار داخ

 . بیماردر حالت خوابیده به پشت قرار می گیرد 

  یک خط کش با واحد( . خط کش اندازه گیری فشار داخل صفاقی را عمود بر بدن بیمار ثابت شودcm )کافی است 

  . انتهای پائینی خط کش در راستای خط میانی زیر بغل باشد 

 ه بیمار وصل کرده و بعد از ورود محلول با حجم مورد نظر برای بیمار راه ورود محلول کلامپ کیسه دیالیز صفاقی را ب

 شود. 

  .کیسه ورودی را پائین آورده و کیسه تخلیه بیمار بالا برده شود 

 .راه کیسه خروجی باز شود 

  مقطع  خروج ،ثابت می شود . مایع دیالیز صفاقی شروع به تخلیه می شود ولی به دلیل آویزان بودن کیسه تخلیه در یک 

  . ارتفاع مایع در داخل ست کیسه خروجی ) میزان فشار داخل حفره صفاق( با خط کش اندازه گیری شود 

  بیماری که مایعی در حفره صفاقی خود دارد باید قبل از شروع به کار تمام مایع داخل حفره صفاق خارج گردد. سپس

 نمود. اقدام به اندازه گیری فشار داخل شکم 

 

 
 روش اندازه گیری فشار داخل شکم :2شکل 

 

 عوارض غیر عفونی
در تمام موارد عوارض غیر عفونی اقدامات اولیه توسط پرستار انجام شده ونتیجه به پزشک اعلام و بعداز ویزیت و تشخیص 

 نهایی اقدامات درمانی صورت می گیرد.
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 ( leak نشت) 
 تعریف:

 اهای خارج از حفره صفاقنشت محلول دیالیز صفاقی به فض

روز از کاتتر  30روز بعداز کار گذاری کاتتر( و دیر هنگام )پس از گذشت 30نشت براساس زمان بروز به دو نوع زود هنگام )

 نوع تقسیم می شود. محل خروج کاتتر، جداره شکم، ژنیتال،هیدورتوراکس تقسیم می شود. 4گذاری(  براساس محل نشت  به 

(Exit site leak) نشت محلول دیالیز  -1 ازمحل خروج کاتتر  

 علامت : نشت محلول دیالیز صفاقی از محل خروج کاتتر ، خیس شدن پانسمان 

 می باشد.   Test Tape Glucoseتشخیص افتراقی نشت محلول دیالیز صفاقی با 

 مراقبتي  -اقدامات درماني

 .لیه  و کاتتر هپارینه می گرددبعد ازتشخیص نشت مایع دیالیز ، کل محلول از حفره صفاق تخ .1

 افزایش دفعات تعویض پانسمان محل خروج کاتتر در طی روز )نباید پانسمان خیس بماند ( .2

 قطع موقت دیالیز صفاقی حداقل یک تا سه هفته .3

 داشته باشد انجام همودیالیز منتفی می شود.  GFR ≥ 5در صورتیک بیمار  .4

 ماه  1لیزحداقل به مدت در صورت نیازبه دیالیز انتقال به همودیا .5

 بار درهفته صورت گیرد. 2در مدت قطع دیالیز صفاقی شستشوی حفره صفاق و هپارینه کردن کاتتر  .6

 شروع دیالیز با نصف حجم ایده آل و افزایش تدریجی آن  .7

کش شروع می روز دیالیز صفاقی ، دیالیز با حجم کم و دراز 3در صورت عدم دستیابی عروق ونیاز به دیالیز، پس از قطع  .8

 (ml/ per kg 5سی سی بزرگسالان ودر اطفال  500شود ) حجم 

 ثبت روند مراقبتها ،اقدامات درمانی و علایم در پرونده بیمار. .9

 (از لیک پیشگیری گردد.Fibrin glue)  Fibrinبا استفاده از چسب  .10

 

 (Leak)  2 نشت محلول دیالیز به جداره شكم -  

 علایم:

ر تونل یا در شکم ، افزایش دور کمر ، نشت از کاتتر ) زیر جلد( ، کاهش اولترافیلتراسیون بدون تورم و برآمدگی در مسی

 پریتونیت 

 با ماده حاجب   CT Scanتشخیص قطعی 

 روش کار:

 میلی گرم ماده حاجب دردو لیتر محلول دیالیز صفاقی . 100تزریق  -

 دقیقه پیاده روی انجام دهد .  60  - 30بیمار  -

 ربرداری انجام تصوی -
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 مراقبتي -اقدامات درماني

 ماه  1پس از احراز نشت محلول دیالیز به خارج از حفره صفاق ، قطع دیالیز صفاقی به مدت  (1

 بار در هفته  2هپارینه کردن کاتتر (2

 داشت نیاز به انجام همودیالیز منتفی می شود.  GFR ≥5اگر بیمار  (3

روز دیالیز صفاقی ، دیالیز با حجم کم و درازکش شروع می  3ز قطع در صورت عدم دستیابی عروق ونیاز به دیالیز، پس ا (4

 (. ml/ per kg5حجم ایده آل در بزرگسالان ،در اطفال 4/1شود ) 

 ارجاع به جراح در صورت نیاز به جراحی ترمیمی . (5

 در صورت عدم اصلاح نشت، خروج کاتتر صورت گیرد . (6

 پرونده بیمار . ثبت روند مراقبتها ، اقدامات درمانی و علایم در (7

 (( Genital leakادم ژنیتال 
 تعریف : 

  Prossessus  Vaginalisنشت محلول دیالیز صفاقی به ناحیه ژنیتال از  طریق دیواره لگن یا 

 :،درمان ، مراقبت تشخیص

 با ماده حاجب   CT Scanتشخیص قطعی  (1

 میلی گرم ماده حاجب در داخل محلول دیالیز صفاقی . 100تزریق  -

 دقیقه پیاده روی انجام دهد .  60  - 30ر بیما -

 انجام تصویربرداری  -

 و تخلیه کامل محلول دیالیز از حفره صفاقبالا نگه داشتن اسکروتوم پس از احراز نشت محلول دیالیز از حفره صفاق ،  (2

 ماه  1قطع دیالیز صفاقی به مدت  (3

 بار در هفته  2هپارینه کردن کاتتر (4

 از به انجام همودیالیز منتفی می شود.داشته نی  GFR ≤5اگر بیمار  (5

 در صورت عدم دستیابی عروق:   (6

 روز 3قطع موقت دیالیز صفاقی به مدت  -

 استراحت در بستر  -

 بالا نگه داشتن ناحیه ژنیتال به کمک بالش کوچک  -

الت  ( در ح ml/ per kg5 - 10حجم ایده آل در بزرگسالان ، در اطفال 4/1دیالیز با حجم کم در صورت نیاز )  -

 خوابیده دیالیز صفاقی انجام گیرد . 
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 .  Prossessus Vaginalisجراحی ترمیمی در صورت باز بودن  -

 ثبت روند مراقبتها ،اقدامات درمانی و علایم در پرونده بیمار (7

 هیدروتوراکس
تباط صفاق و درصورت تشخیص ارعمدتاً در پلور راست دیده می شود و درتشخیص مایع پلور، قند بسیار بالادارد      

 توراکس در بهترین حالت می بایست روش درمان جایگزینی برای بیمار تغییر یابد.

 /mlحجم ایده آل در بزرگسالان ، در اطفال 4/1در صورت نیازبه دیالیز و عدم دستیابی عروق ،انجام دیالیز با حجم کم )     

per kg5 - 10  ) قی داخل حفره صفاق است بیمار به حالت کاملا نشسته ودر مدت زمانیکه محلول دیالیز صفاصورت گیرد

 باشد و از هر گونه عاملی که منجر به افزایش فشار داخل شکم می شود جلوگیری بعمل آید.

 درد کمري
ژی و ستون وجود مایع در حفره شکم، باعث لوردوز شدید کمری گشته و در بیماران مستعد، دردهای دیسکوپاتی و سیاتال 

می یابد. درمان آن شامل مراجعه به متخصص طب فیزیک ، مراکز فیزیو تراپی وانجام تمرینات مخصوص تقویت  مهره تشدید

 عضلات دوطرفه ستون فقرات و شکم می باشد.
 

 ( Hernia فتق)
 تعریف : 

 ناف و .. بیرون زدگی روده از بین عضلات دیواره شکم وتورم بدون درد در شکم یا ناحیه اینگوئینال ،خط برش جراحی ،

 تشخیص : 

 معاینه ، سونوگرافی 

 عوارض فتق : 

 است .   ( incarceration )جدی ترین عارضه فتق پیچ خوردگی یا اختناق 

 درمان : 

 بستگی به اندازه  ومحل فتق دارد .

  0درمان فتق جراحی ترمیمی است 

 مراقبتي قبل و بعد از جراحي هرني :  –اقدمات درماني 

 ل دیالیز صفاقی از حفره صفاقی و انجام هپارین لاک کاتترتخلیه کامل محلو .1

 انتقال بیمار به همودیالیز   (GFR≤5)قطع دیالیز صفاقی و در صورت لزوم  .2

 ) در صورت وجود(  APDاستفاده از  .3

 جراحی ترمیمی در صورت نیاز .4

 شروع دیالیز صفاقی یکماه پس از جراحی ترمیمی. .5

 و هفتهافزایش تدریجی حجم محلول در عرض د .6

 ثبت روند مراقبتها ،اقدامات درمانی و علایم و نوع فتق در پرونده بیمار. .7
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 پیشگیري ازبروز فتق :

 بالارفتن پله، سوء تغذیه وبلند کردن اجسام سنگین  ،جلوگیری از زور زدن و افزایش فشار داخل شکم

 و سرفه های مزمن  اصلاح و پیشگیری از بروز یبوست

 انسداد کاتتر
  محلول دیالیز و خروج ورود درمسیرتقسیم میشود.انسداد  به دو نوع  انسدادسیر براساس م

پرستار تمام عواملي که در ایجاد ان مشكل موثر است با گرفتن یک شرح حال کامل توسط در صورت بروز این عارضه 

 د . بررسي مي شو

 غیر تهاجمي  اقدامات 

بررسی محل کاتتر در داخل شکم به کمک -3تغییر پوزیشن بدن بیمار -2 چک مسیر ورود و خروج و پیچ کانکتر تیوب -1

اصلاح -5پوش کردن محلول دیالیز به حفره صفاق از طریق کانکترتیوب بیمار -4یک رادیوگرافی ساده از شکم و لگن

واحد 000/1در صورت وجود فیبر و لخته هپارینه کردن محلول دیالیز  -7مصرف ملین برای جابجایی کاتتر -6یبوست 

اسکلروزه شدن در صورت تشخیص -9درصورت عدم پاسخ به هپارین مصرف استرپتوکیناز -8در هر لیتر محلول دیالیز 

براساس نوع   بعداز ویزیت و تشخیص توسط پزشک ( اقدامات زیر و سونوگرافی شکم CTانجام )با کپسولی پریتوئن

 می شود:انسداد کاتتر انجام 

 تعویض کوتاه روزانه  -

 ل به همودیالیز انتقا -

 برای مدت چند ماه  TPN _قطع تغذیه دهانی  -

 و جراحی ترمیمی جهت برطرف کردن انسداد روده از بین بردن چسبندگی با کمک سیلیوسکپی  -

 اقدامات تهاجمي 

 )توسط جراح در اتاق عمل( جداسازی امنتوم از کاتتر وجمع کردن آن در بالای شکم  -

 (جراحتوسط امنتکتومی )در صورت نیاز  -

 در صورت عدم دسترسی به لاپاراسکوپی انجام اقدامات مذکور توسط جراحی و یا فلوروسکوپی  -

 درمانی در پرونده بیمار  -ثبت اقدامات تشخیصی -

 

 هموپریتونئوم

 هموپریتونئوم یا وجود خون در محلول خروجی علل مختلف خوش خیم و یاجدی دارد .

 : پرستاري اقدامات

 که نترسد  ! اغلب مواقع ، علل ایجاد کننده هموپریتونئوم خوش خیم هستند .  به بیمار توصیه کنید -

 دو نوبت دیالیز پشت سر هم در دمای اتاق انجام شود . -
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 د از هپارین داخل صفاقی استفاده گرد -

 با تجویز پزشک درصورت لزوم بررسی جهت رد علل بدخیم -

 

 تجویز داروها به صورت داخل صفاقي
 ق در محلول دیالیز صفاقی شامل :داروهای قابل تزری

 اروکیناز در داخل مسیر کاتتر  – انسولین ریگولار ، هپارین، پتاسیم، رادیواوپک

 آنتی بیوتیک ها) وانکومایسین، سفازولین ،سفتازیدیم،آمینوگلیکوزید ، ایمی پنم  ،........(

 تجویز تمام داروها فقط با دستور پزشک معالج انجام مي شود.

 زریق دارو در داخل محلول دیالیز صفاقي : فرآیند ت

 وسایل انجام تعویض محلول دیالیز صفاقی آماده شود .  .1

 با استفاده از سرنگ و سر سوزن استریل داروی تجویزی کشیده ،آماده گردد.  .2

 به محل تزریق دارو در کیسه محلول الکل زده شود .  .3

 داروی تزریقی به داخل کیسه تزریق گردد .  .4

 ریق دارو شستشو و هواگیری ست محلول دیالیز صفاقی انجام شود . قبل از تز .5

 کیسه  دیالیز صفاقی نباید هنگام تزریق دارو سوراخ شود .  .6

 درصورت سوراخ شدن کیسه محلول دیالیز صفاقی ؛ ست جدید محلول دیالیز استفاده گردد. .7

 تعویض دیالیز صفاقی انجام گیرد.  .8

 عفونتها ، پیشگیری و درمان
عفونی اقدامات اولیه توسط پرستار انجام شده ونتیجه به پزشک اعلام و بعداز ویزیت و تشخیص نهایی ام موارد عوارض در تم

 اقدامات درمانی صورت می گیرد.

 پریتونیت
 :  علایم

 دل درد، تب ، اسهال ،وجود هوا در زیر دیافراگم در رادیوگرافی و ....... کدورت محلول خروجی ،

 ي و مراقبتياقدامات درمان

  اقدامات پرستاري شامل:

 بررسی علایم ونشانه های بیمار) سطح هوشیاری ،علایم حیاتی ،تندرنس، ریباند تندرنس،..(

 ورنگ آمیزی گرم( diffو   WBCتهیه و ارسال آزمایشات لازم  از محلول دیالیز صفاقی کدر)کشت ، شمارش  

 اهش درد  نوبت دیالیز صفاقی پشت سر هم برای ک 3-2انجام 

 شستشو ی صفاق فقط قبل از شروع درمان آنتی بیوتیک انجام گیرد .

 انجام پانسمان محل خروج کاتتر و بررسی آن از نظر وجود عفونت 
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 درصورت وجود عفونت در محل خروج کاتتر تهیه و ارسال کشت از آن

مراهی که دیالیزرا انجام می دهد.) در شرایط بررسی نحوه ی انجام دیالیز صفاقی و تعویض پانسمان توسط بیمار و یا هر ه

 مناسب جسمی بیمار (

اخذ تاریخچه وبررسی وجود و یا عدم وجود کانونهای عفونی در بیمارمانند بررسی دستگاه گوارش ، گوش ، حلق ، بینی ، 

 و .... طی هفته گذشته.

سکپی ، دندانپزشکی ، معاینات زنان و ....در چند اخذ تاریخچه انجام آزمایشات و کارهای تهاجمی مانند آندوسکپی و کولونو

 روز گذشته . 

 اطلاع به پزشک معالج

بعد ازتهیه کشت و نمونه های مذکور اجرای درمان آنتی بیوتیک براساس دستور پزشک و پروتکل درمانی برای بیمار شروع 

 گردد. 

 جمع آوری اطلاعات لازم جهت وجود و یا رد پریتونیت شیمیایی

 م اقدامات درمانی انجام شده درپرونده بیمار  ثبت تما

 ثبت اطلاعات پریتونیت بیماردر برگه گزارش موارد پریتونیت 

 مربوطه به تشخیص پریتونیت عبارتند از : آزمایش هاي 

 ، صورت گیرد.باشدداشته ساعت در حفره صفاق  ماندگاري  4تمام نمونه هااز محلول دیالیز صفاقي که حداقل 

 .از محلول دیالیز جهت کشت محلول در درون محیط کشت خون ) آگار( ریخته و به آزمایشگاه بفرستید سی سی 20  .1

 ) رنگ آمیزی و دید مستقیم زیر میکروسکوپ(  diffو   WBCسی سی نمونه در ظرف سیتراته جهت شمارش  5 .2

 شگاه ( سی سی نمونه جهت اسمیر ورنگ آمیزی گرم ) محیط نمونه با توجه به شرایط آزمای 5 .3

روز بعد از شروع درمان جهت پیگیری از روند پاسخ به 5تا  3 به مدت محلول دیالیزروزانه   WBCانجام شمارش  .4

 درمان) حصول اطمینان از شروع درمان موثر(.

 تشخیص پریتونیت:  

 وجود دو علامت جهت تشخیص کافی می باشد.

 کدورت محلول خروجی ،دل درد ،اسهال،تب،.... (1

2) WBC>100  بزرگسال در ،WBC>50 و در اطفالPMN>50% 

  جواب کشت مثبت (3

  اقدامات درماني ومراقبتي 

 وتجویز پزشکشروع درمان  آنتی بیوتیک طبق پروتکل درمانی  .1

 در بزرگسالان درمان بصورت سرپایی انجام می پذیرد. اطفال تا درمان کامل بستری می گردند. .2
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برای دریافت درمان بیمار  c .38و یا کاهش فشارخون،تب بالای در صورت کهولت ، بد حالی ، کاهش سطح هوشیاری .3

 بستری می گردد.

واحد در دو لیتر محلول  5000واحد در هر لیترمحلول دیالیز صفاقی و یا  1000تا 500تجویز هپارین داخل صفاقی  .4

 مصرفی شب تا شفاف شدن محلول خروجی   

 ساعت بعد از ارسال نمونه ها به آزمایشگاه(72-24وگرام )براساس نتیجه کشت و آنتی بی انجام درمان اختصاصی  .5

سه روز پی در پی  و   WBC ,diffپیگیری روند پاسخ به درمان با ارسال یک نمونه از محلول خروجی جهت شمارش  .6

 محلول خروجی  WBC مشاهده کاهش شمارش

 طول مدت درمان: .1

 روز 14بقیه میکرو ارگانیسم گرم مثبت  -روز   21ائورئوس   -روز 21میکرو ارگانیسم گرم مثبت : اینترو کوک  .أ

 روز 21چند میکرو ارگانیسمی  –روز  21سودوموناس  -روز 14میکرو ارگانیسم گرم منفی : تک میکرو ارگانیسم  .ب

 روز  14تا  10در  کشت منفی:  در صورت پاسخ به درمان طول مدت درمان  .ج

 یرد: در چند میكرو ارگانیسمي بایداقدامات زیر انجام پذ

 بررسی کاتتر از لحاظ شگستگی ،ترک خوردگی و هر گونه آسیب  .أ

 بررسی وجود کانون های عفونی درمحل خروج کاتتر و تونل و .... .ب

 بررسی از نظر نفوذ کاتتر به اعضاداخلی شکم )روده، مثانه و رحم ( وتشکیل بیو فیلم .ج

 انجام مداخلات  جراحی در صورت نیاز .  .د

برگشت پریتونیت حین درمان ویا  ،(recurrentتکرار شونده) (، repeat، مکرر) (relapsingتشخیص پریتونیت راجعه) (7

 (  و یا شیمیاییrefractoryمقاوم ) 

  WBCانجام آزمایشات تشخیصی تخصصی  در صورت عدم کاهش   (8

 می باشد.  روزه 21هفته بعد از درمان کامل؛ مجدداً بیمار دچار پریتونیت شود درمان  4اگر به فاصله کمتر از (9

 برنامه ریزی برای آموزش مجدد فرآیند تعویض محلول دیالیز و راههای کاهش بروز عفونت به بیمار (10

 بررسی محل انجام دیالیز بیمار  (11

 روز اول درمان( بستری بیمار و بررسی و اصلاح درمان وی 5در برگشت مجدد بیماری حین درمان )خصوصاً در  (12

 حت درمان پریتونیتدرمان ضد قارچ دربیماران بستری ت (13

 تشخیص وجود بیو فیلم اطراف کاتتر.مصرف استرپتوکیناز در صورت  (14

 ( WBCروز از شروع درمان و عدم کاهش  5خروج کاتتر در عدم پاسخ به درمان ) بعد از  (15

 ثبت تاریخ خروج کاتتر و کاتتر گذاری مجدد)در صورت انجام( (16
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 ام شده در پرونده بیمار مراقبتی و درمانهای انج-ثبت تمام اقدامات تشخیصی (17

 کشت انجام مي شوداگر: اًساعت مجدد 96در میكرو ارگانیسم هاي گرم مثبت بعد از 

 عدم پاسخ به درمان  .أ

نوع میکروب مقاوم به متیسیلین ،دربیمارانی که کشت ائورئوس دارند ولی از نظر بالینی پاسخ به درمان نداده اندو یا  .ب

 سین مصرف کنند.باید کلیندامایسین و یا وانکومای

 ارزیابی لخته و عفونت در تونل .ج

 پریتونیت هایی که با عفونت محل خروج کاتتر و تونل همراه پریتونیت بوده ویا برای تصمیم گیری خروج کاتتر .د

 کشت انجام مي شوداگر: ساعت مجدداً 96عد از در میكرو ارگانیسم هاي گرم منفي ب 

 نیکی با وجود درمان صحیح عدم بهبود علایم کلی .أ

 وجود کشت مثبت و خروج کاتتر .ب

 پریتونیت هایی که با عفونت محل خروج کاتتر و تونل همراه پریتونیت بوده ویا برای تصمیم گیری خروج کاتتر .ج

 ساعت مجددا کشت انجام مي شوداگر: 96در کشت با جواب منفي بعد از 

 راساس نوع میکرو ارگانیسم و در صورت عدم پاسخ کلینیکی به درمان در صورت وجود کشت مثبت  ادامه درمان ب

 عدم کشت مثبت بررسی کانونهای عفونی ، پاتوژن و خروج کاتتر 

 علل جواب کشت کاذب منفي

 در مراحل ابتدایی مسیر بیماری  .د

 روشهای نامناسب برای کشت   .ه

 محیط های نامناسب کشت   .و

  تجویز آنتی بیوتیک قبل از انجام کشت  .ز

% باشد در صورت افزایش این میزان می بایست روش کار از تهیه  10تا 5اه باید کمتر از در صد کشت منفی یک آزمایشگ

 نمونه تا انجام روند کشت مورد ارزیابی قرار گیرد.

 

 اندیكاسیون تجویز داروي ضد قارچ 

 جواب کشت محلول دیالیز صفاقی قارچ باشد.  .1

 بستری بودن بیمار جهت درمان پریتونیت .2

 مارکاهش سیستم دفاعی بی .3

 مصرف آنتی بیوتیک ها با دوز بالا .4

 مصرف طولانی مدت آنتی بیوتیک  .5
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 وجود عفونت قارچی در سیستم گوارش)برفک و....( .6

 اندیكاسیون تجویز آنتي بیوتیک پروفیلاکسي 

 آنتي بیوتیک پروفیلاکسي)خوراکي یا تزریقي( بر اساس دستور پزشک معالج مي باشد.

 تشخیصی مثل آندوسکوپی ، کولونوسکپی، معاینه زنان،.... -جمی قبل از پروسیجرهاو آزمایشهای تها .1

 توجه : قبل از آزمایشات آندوسكوپي ، کولونوسكپي، معاینه زنان محلول دیالیز صفاقي تخلیه گردد.

 اقدامات درمانی دندانپزشکی  .2

 آلوده شدن محل اتصال کانکتر تیوب و ست دیالیز .3

 ه خروجی حین انجام دیالیزسوراخ بودن کیسه محلول دیالیز و یا کیس .4

 جداشدن کانکتر تیوب از کاتتر ویا هرگونه پارگی وسوراخ شدن کاتتر ویا کانکتر تیوب .5

 درصورت ضربه به شکم بیمار یا محل خروج کاتتر و عدم دسترسی بیمار به مرکز درمانی  .6

 عفونت محل خروج کاتتر
 و سینوس آن  Exit Siteتلیال ، تورم، پسرفت اپی، قرمزی، ترشح خونی و یا چرکیعلایم درد

 درماني - اقدامات تشخیصي 

تهیه نمونه از ترشحات محل خروج کاتتر با استفاده از سواپ استریل در لوله استریل آزمایشگاه حاوی مایع کشت و  .1

 فرستادن آن برای کشت و رنگ آمیزی گرم 

 محل خروج کاتتر  پسرفت درجه سلامت .2

 اطلاع به پزشک معالج .3

 یض پانسمان در روزافزایش تعو .4

 استفاده از آنتی بیوتیک  موضعی ،خوراکی یا تزریقی براساس نتایج کشت ودستور پزشک .5

 عدم پاسخ به درمان  بعد از دو هفته ، بر اساس نتایج کشت اولیه، از آنتی بیوتیک سیستمیک مناسب استفاده شود. .6

 اده شود.روز ادامه د 7بعد از به دست آمدن وضعیت مناسب، درمان به مدت  .7

 از  تماس محلول قوی اکسیدان با سینوس جلوگیری شود. .8

 محل خروج کاتتر را با پانسمان استریل قابل جذب بپوشانید. .9

10. Proud flesh  توسط پرستار مجرب(نیترات نقره بسوزانید.قلم را با( 

 ()توسط جراح و یا پرستار مجرب  کوتر گردد. نیترات نقرهدر صورت لزوم، بافت گرانوله با  .11

 شیو داکرون در صورت لزوم )توسط جراح و یا پرستار مجرب (  .12

 آموزش مجدد تعویض پانسمان و راههای کاهش عفونت به بیمار  .13

 پیگیری و ثبت جواب کشت .14

 ثبت تمام علایم ، اقدامات و روند درمان در پرونده بیمار .15
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 تروماي محل خروج کاتتر

 

       یابد. باکتری کلونیزه  در حضور خون سریعاً تکثیر می  .1

 ساعت بعد از آسیب دیدگی ایجاد شود. 48الی  24عفونت ممکن است در عرض   .2

  گزارش به پزشک معالج  .3

 )با اساس تجویز پزشک(شروع سریع درمان  آنتی بیوتیک سیستمیک، پروفیلاکتیک برای حداقل یک هفته   .4

  ستفاده شوددر صورت کلونیزاسیون قبلی پوست از آنتی بیوتیک مناسب ا   .5

  در صورتی که فلور پوست شناخته شده نمی باشداز آنتی بیوتیک وسیع الطیف استفاده گردد.   .6

 ول درمان آنتی بیوتیکی به ظاهر محل خروج کاتتر ارتباط دارد. ط .7

  روز بعد از وضعیت ظاهری مناسب ادامه می یابد. 7درمان تا  .8

 روزانه محل خروج کاتتر به آرامی پانسمان شود. .9

 اطمینان حاصل کنید که کاتتر همواره بی حرکت است. .10

 روز ، ارزیابی محل خروج کاتتر انجام پذیرد. 7در طول  .11

 عفونت تونل
 علایم : 

 تورم، درد ، قرمزی ، تندرنس مسیر کاتتردرزیر جلد

 :  تشخیص اصلي

 سونوگرافی 
 غربالگري : 

جود داشته باشد برای ارزیابی وضعیت تونل بیمار سونوگرافی در صورتی که عفونت محل خروج کاتتر همراه با عفونت تونل و

 انجام می شود .

 درمان: 

 آنتی بیوتیک سیستمیک طبق دستور پزشک و در صورت عدم بهبودی، خارج کردن کاتتر

 

  توسط بیمار در طول درمان دیالیز صفاقیشکایات دیالیز صفاقی   

 

 موارد اورژانس در دیالیز صفاقي
دیالیز صفاقی ، مواردی هستند که در صورت بروز هر یک از علایم یا عوارض ، باید بیمارسریعاً با مرکز یا  موارد اورژانس

 بخش دیالیز صفاقی یا پرستار دیالیز صفاقی تماس بگیرد . 

 این موارد عبارتند از : 

 الف( عفونت ها 
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 شامل عفونت محل خروج کاتتر و پریتونیت 

 ب( سوراخ شدن کاتتر 

 شدن کانکتور تیوب از کاتتر  ج( جدا

 د( وجود خون در محلول خروجی
  

 موارد غیر اوژانس در دیالیز صفاقي
 ساعته  24الف( کاهش ادرار 

 ساعته  24ب( کاهش محلول خروجی 

 ج( طولانی شدن مدت زمان ورود و خروج محلول 

 د(یبوست

 ه( ........

یا  رد غیر اورژانس دیالیز صفاقی هستند و در صورت بروز هریک از علایم، مواموارد فوق پرستار به بیمار آموزش داده شود که

 ، در زمان مناسب و ترجیحاً ساعات اداری با مرکز یا بخش دیالیز صفاقی خود تماس بگیرد. عوارض مذکور

 )به جدول عوارض و شکایات شایع دیالیز صفاقی و اقدامات و آموزش های لازم مراجعه شود.(

 و مشکلات شایع دیالیز صفاقی و اقدامات و آموزش های لازم:  عوارض 4جدول

 اقدامات درمانی  علت احتمالی  مشکل 

 پریتونیت احتمالی  - درد به هنگام ورود مایع 

جابجایی کاتتر، تکیه کاتتر بر  -

 روی دیواره لگن 

 تزریق سریع محلول دیالیز  -

 سرد بودن مایع دیالیز  -

 محلول دیالیز هیپراسمولار -

روجی را از نظر کدورت بررسی کنید، در صورت  محلول خ .1

 کدورت، طبق پروتکل پریتونیت عمل کنید . 

 دمای محلول را اندازه گیری و مناسب کنید . .2

 محلول نباید با حرارت مستقیم بخاری و .. گرم شود. .3

ارتفاع پایه سرم را کم کنید ویا با بستن پیچ سفید رنگ  .4

دی مایع دیالیز ) شیر( مسیر ورودی ، سرعت جریان ورو

 صفاقی را کم کنید. 

ارتفاع پایه سرم را کم کنید ویا با بستن پیچ سفید رنگ  .1 محل قرارگیری کاتتر  - درد در ناحیه مقعد 

) شیر( مسیر ورودی ، سرعت جریان ورودی مایع دیالیز 

 صفاقی را کم کنید. 

 سعی کنید وضعیت بدن را تغییر دهید . .2

 شت، به پزشک اطلاع دهید .اگر ناراحتی همچنان ادامه دا .3

 فسفات بایندر  - یبوست 

 کمبود مایعات  -

 فعالیت کم  -

در صورت نیاز، طبق دستور پزشک از ملین یا مسهل استفاده  .1

 نمائید. اول صبح ، آب نیم گرم صرف شود. 

 انجام ورزش مناسب  .2
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 افزایش مصرف میزان مصرف فیبر در رژیم غذایی  .3 رژیم غذایی  -

 شدید اطلاع به پزشک  در یبوستهای .4

 دهیدراته بودن - سرگیجه

 کاهش فشار خون  -

مصرف داروی ضد  -

 فشار خون

 

 کاهش وزن و فشار خون را بررسی کنید . .1

 مچ و ساق پا، دست و چشمها را از نظر تورم بررسی نمائید. .2

ن مصرف مایعات ، درصد محلول و دفعات بررسی میزا .3

 دیالیز 

 بررسی کل مایعات خارج شده از بدن .4

 بررسی داروهای بیمار .5

 اصلاح داروهای ضد فشار خون به دستور پزشک معالج  .6

اصلاح میزا ن مصرف مایعات ، درصد محلول و دفعات  .7

 دیالیز

 اضافه بار مایعات - تنگی نفس 

کاهش دفعات ودرصد  -

 محلول دیالیز  

 آنمی ) کم خونی ( -

 

 

 می باشد MIدر افراد دیابتیک یک عامل مهم  .1

 ر خون را بررسی کنید .افزایش وزن و فشا .2

 مچ و ساق پا، دست و چشمها را از نظر تورم بررسی نمائید. .3

 انجام یک نوبت دیالیز و بررسی میزان محلول خروجی  .4

 میزان مایعات مصرفی تحت کنترل باشد. .5

رژیم غذایی بررسی کرده و به بیمار آموزش دهید تا مصرف  .6

 نمک را کاهش دهد .

 ریق دیالیز را ثبت نمایید.کل مایع اضافه خارج شده از ط .7

طبق دستور پرستار و پزشک بخش ، برای دفع مایعات، از  .8

 محلولهای دیالیز صفاقی با غلظت بالا استفاده نمائید . 

 اگر مشکل همچنان ادامه داشت ، به پزشک اطلاع دهید .  .9

 بررسی آزمایش خون از نظر کم خونی و مشورت با پزشک  .10

  PETانجام آزمایش  .11

، بی حسی ،  بی قراری

 سوزش ، خارش 

دیالیز شدن به اندازه کمتر از  -

 نیاز بدن)دیالیز ناکافی ( 

 خشکی پوست  -

 رژیم غذایی پرفسفر  -

به بیمار آموزش دهید تا در صورت بروز این مشکل به پزشک  .1

 یا بخش دیالیز صفاقی اطلاع دهد. 

 رعایت رژیم غذایی و داروها .2

 م دهید . آزمایش بیوشیمی را بصورت ماهانه انجا .3

مدت طولانی در حمام گرم نماند. پوست ، با آب داغ شسته  .4

 نشود. پوست را چرب کند. 
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 خنثی و بدون عطر استفاده گردد.  pHازصابون ها با .5

 بعد از هر شستشوی ، پوست مرطوب نگه داشته شود. .6

 یبوست - محلول خروجی ناکافی 

پیچ خوردگی لوله ها یا بسته -

 بودن نسبی کلامپ

مار آموزش دهید تا در صورت بروز این مشکل به پزشک به بی .1

 یا بخش دیالیز صفاقی اطلاع دهد. 

 توجه به مایعات و درصدمحلول مصرفی .2

 ممکن است نیاز به انما باشد . .3

ملین یا مسهل می تواند کمک کننده باشد. به بیمار آموزش  .4

 دهید تا طبق تجویز ، ملین یا مسهل مصرف کند. 

از نظر بسته بودن و پیچ خوردگی بررسی  کلامپ و لوله هارا .5

 کنید .

ممکن است نیاز به برنامه ریزی برای تعویض محلول دیالیز  .6

 صفاقی و کانکتورتیوب بیمار باشد .

مصرف بسیار زیاد نمک و - فشار خون بالا

 آب 

 داروها -

( over loadبررسی وزن ،فشار خون و میزان تجمع مایعات) .1

 در بدن بیمار .

 ارویی بیمار بررسی شود .دستورات د .2

 اطلاع به پزشک معالج. .3

دفعات دیالیز و میزان محلول ورودی و  خروجی بررسی  .4

 گردد.

 بررسی رژیم غذایی بیمار .5

 آموزش به بیمار در کاهش مصرف نمک در رژیم غذایی .  .6

 محدودیت مصرف میزان مایعات خوارکی. .7

 وجود هوا در حفره صفاق - درد شانه 

جریان  بالا بودن سرعت -

 مایع دیالیز صفاقی 

 محل قرار گیری کاتتر -

 عفونت محل خروج کاتتر -

 

 قبل از ورود مایع به داخل شکم هواگیری کنید.  .1

اگر هوا در لوله ها قابل رؤیت بود، باشستشو و هواگیری مسیر  .2

 کانکتورتیوب، آنرا به داخل کیسه خروجی هدایت کنید.

 را کند کنید .سرعت ورود جریان مایع دیالیز صفاقی  .3

در صورتیکه درد شانه، به علت هوا بود ، پاها را بالاتر از بدن  .4

قرار داده و در این حالت  مایع از حفره صفاق خارج شود) یک 

 نوبت دیالیزانجام گیرد.( 

محل  خروج کاتتر بررسی شود و در صورت ترشح ، قرمزی  .5

 و ... به پرستار اطلاع دهید .
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ضعف، لرزیدن، عرق 

و احساس غش  کردن 

داشتن ) فشار خون 

 پایین( 

ازدست رفتن مایعات بدن  -

 بیش از اندازه 

 مصرف دارو

روی زمین دراز بکشد به نحوی که سر بیمار پایین تراز پاهایش  .1

 باشد . 

 هر پنج ساعت یکبار فشار خون گرفته شود. .2

در صورت نداشتن دیابت ،خوردن شربت و نمک برای  .3

 بهبودافت فشار خون 

 در تعویض بعدی  %5/1ه از محلول استفاد .4

 اطلاع به پزشک معالج .5

 فشار خون پایین  - غش کردن

در بیمار دیابتی، افت قند  -

 خون

 سر را پایین تر از بدن قرار دهید . .1

 سر به پهلو باشد ) برای زمانیکه بیمار استفراغ می کند (.  .2

 فشار خون بیمار کنترل شود.  .3

اه وی بگویید با مرکز یا قند خون بیمار چک شود. به بیماروهمر .4

پزشک خود تماس بگیرد . )شاید بیمار نیاز به بستری شدن در 

 بخش اورژانس را داشته باشد( 

خون در محلول 

 خروجی

(Hemoperitineum) 
 

در خانم ها در دوران 

تخمکگذاری یا قاعدگی 

 ممکن است رخ دهد

 .به بیمار بگویید خونسردی خود را حفظ کند .1

 د به پزشک یا پرستار خود اطلاع دهداز بیمار بخواهی .2

با مایع دیالیزی که حرارت برابرحرارت اتاق دارد  .3

 شستشو انجام دهد .

برای جلوگیری از انسداد، هپارین به محلول اضافه  .4

 شود. 

 مراجعه به مرکز تحت پوشش .5

 

ترشح خروجی محل  

 خروج کاتتر 

 عفونت محل خروج کاتتر  -

یکی از رگهای خونی  -

 دکوچک پاره شو

 کاتتر بیمار صدمه دیده باشد  -

 

 به بیمار بگویید خونسردی خود را حفظ کند. .1

 از بیمار بخواهید به پزشک یا پرستار خود اطلاع دهد .  .2

در صورت ترشح خونی محل خروج کاتتر، افزایش تعویض  .3

 پانسمان محل.

 تماس و مراجعه به مرکز تحت پوشش .4

 

 پریتونیت - دردشکم

مصرف محلول دیالیز  -

 سردصفاقی 

وجود هوا در حفره  -

 به بیمار بگویید محلول خروجی را از نظر کدورت چک کند . .1

 اندازه گیری درجه حرارت بدن بیمار .  .2

 بررسی شکم بیمار از نظر وجود تندرس .   .3

 به پزشک معالج اطلاع دهید .   .4



 

   

 
 

 

 

39 

 

 صفاق 

بالا بودن سرعت جریان  -

 مایع

 

 قبل از ورود مایع به داخل شکم هواگیری کنید.   .5

گر هوا در لوله ها قابل رؤیت بود، باورود محلول به راه ا .6

 خروجی ، آنرا به داخل کیسه خروجی هدایت کنید. 

 سرعت ورود جریان مایع دیالیز صفاقی را کند کنید . .7

نشستن ویا بالا بودن سر تخت بیمار حین ورود محلول به  .8

 داخل صفاق

 گرم کردن محلول مصرفی به روش مناسب .9

ریتونیت ، به پروتکل مربوطه در صورت تشخیص پ .10

 مراجعه کنید .

عفونت ویروسی و یا  - اسهال 

 باکتریایی

 سرماخوردگی  -

 پریتونیت  -

 ورود کاتتر به روده -

 فشار خون و وزن بیمار .اندازه گیری درجه حرارت بدن، .1

ساعت به طول انجامید به  4در صورتی که بیش از  .2

 نفرولوژیست اطلاع دهید .

و غذای کافی از دهیدراتاسیون بیمار  با دادن آب و مایعات .3

 جلوگیری کنید. 

 بررسی رابطه ورود محلول دیالیز و بروز اسهال .4

 بررسی میزان قند مدفوع .5

درصورت تشخیص قطعی ورود کاتتر به روده ،قطع  .6

 دیالیزوخروج اورژانسی آن

 دیالیز ناکافی  - خارش 

 فسفر بالا  -

ه مرکز به بیمار آموزش دهید که در صورت وجود خارش ب .1

 تحت پوشش اطلاع دهد. 

 انجام آزمایش های لازم  .2

برطرف کردن خشکی پوست بیمار با استفاده از کرم های  .3

 مرطوب کننده .

 خنثی و بدون عطر PHمصرف شامپوو صابونهابا  .4

 بررسی رژیم غذایی بیمار و میزان دریافت مواد پر فسفر  .5

 تجویز و تنظیم دوز داروهای جذب کننده فسفات .  .6
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 پریتونیت با کشت مثبت - رت محلول خروجیکدو

 پریتونیت با کشت منفی -

 پریتونیت شیمیایی -

 پانکراتیت  -

 حساسیت دارویی  -

مصرف بعضی داروها مثل  -

وانکومایسن ، آمفی 

و .. داخل  Bتریسین 

 صفاق

 هموپریتوئن -

 کانسرشکمی یا متاستاتیک -

 شیلو میکرون -

دیالیز بعد از مدتی خشک  -

 بودن حفره صفاق

 مربوط به پریتونیت مراجعه شود. به پروتکل .1

 به پروتکل مربوط به هموپریتوئن مراجعه شود. .2

 بررسی شماره سریال محلول مصرفی .3

 انجام دیالیز با شماره سریال دیگر .4

 بررسی محلول  خروجی از نظر میزان آمیلاز و لیپاز .5

 بررسی نوع داروهای  مصرفی بیمار  .6

 ر طبیعی بررسی محلول دیالیز از نظر وجود سلولهای غی .7

 بررسی سطح چربی سرم بیمار  .8

 رعایت رژیم غذایی کم چرب .9

تصحیح دستورات دارویی کنترل کننده سطح چربی سرم  .10

 خون بیمار 

 یک بارشستشوی صفاق بعد از مدتی خشک بودن صفاق  .11

 

 

جداشدن کانکتور تیوب 

 از کاتتر

عدم اتصال محکم پس از  -

 تعویض کانکتور تیوب 

 

ه در صورت بروز چنین مشکلی به بیمار آموزش دهید ک .1

 سریعاً با مرکز تحت پوشش تماس بگیرد.

 به بیمار بگویید محلولی را وارد شکم ننماید.  .2

 تعویض کانکتور تیوب مراجعه کنید.به پروتکل  .3

محلول وارد شکم 

 بیمارنمی شود 

 بسته بودن یکی از کلامپها -

 انسداد قسمت دوراهی سرم -

انسداد ست سرم دیالیز یا  -

 رکانکتو

 ست پیچ خورده باشد.  -

به طور صحیح محل اتصال  -

ست سرم به کیسه وصل 

 نشده باشد. 

 فیبرین  -

 یبوست  -

 وجود هوا در محلول  -

مسدود بودن ست سرم  -

 به بیمار بگوئید: 

 کنترل کلامپها که بسته نباشند.  .1

ورده است، هر قسمت از مسیر ورود یا خروج که پیچ خ .2

 اصلاح شود.

 اسپایک را با فشار به طور کامل وارد کیسه نمایید .  .3

کاتتر را بین دو انگشت شست و سبابه خود قرار داده و فشار  .4

دهد . چند بار این عمل را انجام دهید تا فیبرین ها شل شوند. 

سپس مقداری از مایع را وارد شکم نموده، راه ورود را ببندد 

ول از بدن داده شود. در صورت عدم و اجازه خروج محل

موفقیت تعویض را قطع کرده و به مرکز دیالیز صفاقی مراجعه 

 کند . 

 در رژیم خود مواد فیبری  و سبوس دار قرار دهد .  .5
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 دیالیز  

 چسبندگی داخل شکم-

 پیچیدگی امنتوم-

پیچ کانکتورتیوب راببندد.کلامپ روی ست سرم کیسه جدید  .6

 را بردارد کیسه را آرام فشار دهد تا هوای مسیر تخلیه شود .

یری سرم قبل ازوصل کردن به بیمارمی توان به باز با هواگ .7

 بودن کل مسیر ست پی برد.

 مصرف ملین بر طبق دستور پزشک   .8

 محلول از شکم خارج 

 نمی شود 

مسیرکانکتورتیوب مسدود  -

 شده است 

 کلمپ بسته است  -

وجودفیبرین یا هوا در  -

مسیرخروج مایع 

 یادرکانکتور . 

 یبوست  -

 مایعی در شکم نیست.  -

ی از سیستم نشت می قسمت -

 کند . 

 چسبندگی داخل شکم -

 پیچیدن امنتوم دور کاتتر -

 به بیمار بگویید:

کاتتر و کانکتورتیوب را از نظروجود انسداد در مسیر بررسی  .1

 کند. 

 کلامپ ها را چک  کند . .2

از بیمار بخواهید خود را به اطراف متمایل کرده و جابجا شود یا  .3

 یش یابد .سرفه کند تا فشار داخل شکم افزا

تعویض  4الی  3در صورتی که علت وجود فیبرین باشد در  .4

 بعدی از هپارین استفاده شود .

 به مرکز تحت پوشش مراجعه کند.  .5

 

مشکلات مربوط به 

 ورود و خروج مایع 

 یبوست -

انسداد کاتتر با فیبرین ،خون  -

 و امنتوم 

مهاجرت کاتتر به خارج از   -

 حقیقی لگن

 تجمع مایع در حفره شکمی -

 به علت چسبندگی 

 برطرف کردن یبوست  .1

رادیوگرافی از نظر بررسی گرفتگی داخل کاتتر ، موقعیت  .2

 کاتتردر حفره شکم.

 مشاهده کاتتر از نظر گرفتگی خارجی. .3

 به پروتکل هپارین لاک مراجعه کنید. .4

 به پروتکل شستشو با استرپتوکیناز مراجعه کنید. .5

ل در پاسخ به التهاب به دنبا - تشکیل فیبرین

کاهش فیبرینولیز، فیبرینوژن 

 پیش می آید 

 حین پریتوینت -

تزریق هپارین به محلول دیالیز جهت جلوگیری از تشکیل فیبرین 

 و چسبندگی.

 فشار خون شدیداً پایین  - حالت تهوع و استفراغ

 فشارخون خیلی بالا  -

 از بیمار پرسیده شود که دفع گاز دارد .1

ر صورت قطع دفع گاز )با یا بدون تنگی نفس( سریعا به د .2
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 واکنش داروها -

 عدم تعادل الکترولیتی -

 اطلاع پزشک معالج رسانده شود.

 بررسی سطح مایعات بدن . ادم ، تورگورپوست، ....  .3

 اندازه گیری فشار  خون بیمار.  .4

 دقیقه بعد از استفراغ ،فشار خون اندازه گرفته شود . 5 -2 .5

 بررسی وضعیت انجام دفعات دیالیز بیمار .6

 ایت دیالیز بیماربررسی کف .7

 اطلاع به پزشک درموارد فشار خون بالا یا پایین . .8

 بررسی داروهای مصرفی . .9

 اندازه گیری سدیم و پتاسیم سرم خون بیمار . .10

از دست رفتن بیش از اندازه  - گرفتگی عضلانی 

 نمک و آب 

استفاده نادرست از محلول  -

 دیالیز با غلظت های بالا

  دادن گرما و ماساژ عضله درگیر .1

کاهش گرفتگی با مصرف شیرینی یا خوردن یک لیوان آب  .2

 گوشت

 تصحیح محلول مصرفی دیالیز صفاقی در تعویض های بعدی  .3

به بیمار بگویید که با شما تماس گرفته و گزارش وزن و  .4

 فشار خون خود را بدهد. 

 اندازه گیری سدیم و پتاسیم سرم خون بیمار .5

 سرم خون بیمار clو  Mgاندازه گیری  .6

 پریتونیت  -  تب

 دهیدراته شدن  -

 عفونتهای پی در پی  -

 اندازه گیری درجه حرارت بدن و فشار خون بیمار  .1

 گزارش کدورت محلول خروجی  .2

 بررسی بیمار از نظر درد شکم و تندرنس  .3

 اطلاع به پزشک .4

 افزایش فشار خون  - سردرد

 اضطراب  -

 اندازه گیری فشار خون بیمار .1

 بالا یاپایین .اطلاع به پزشک در مورد فشار خون  .2

 اقدامات درماني علایم و نشانه ها  عارضه 

 درد و تندرنس شکم  .4 پریتونیت  .3

 محلول خروجی کدر  .5

 تب یا تب و لرز .6

گاهی تهوع واستفراغ ویا  .7

 اسهال

 به بیمار بگویید:  .8

 چندین نوبت شستشو دهد . %5/1با محلول  .9

محلول خروجی کدر را در محل خنک نگه دارد و برای  .10

 ایش به مرکز بیاورد. انجام آزم

 به بیمار بگویید: قرمزی،توروم وترشح چرکی عفونت محل خروج 
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وخونی،درد تندرنس درمحل  کاتتر

 خروج کاتتر 

 افزایش تعداد تعویض های پانسمان  .1

 مراجعه به مرکزتحت پوشش .2

محلول خروجی دیالیز صفاقی  خونریزی 

 قرمز یا صورتی است 

 به بیمار بگویید: 

 انجام دهد.  %5/1بت شستشو با محلول نو 3الی  1 .1

روز آینده روزانه یکبار در محلول دیالیز  2تا  1طی  .2

 واحد هپارین تزریق شود. 5000صفاقی

روزو جلوگیری از انجام 2تا  1استراحت نسبی به مدت  .3

 فعالیت سنگین

 از دست دادن مایعات 

 ) دهیدراتاسیون(

 کاهش وزن  -

 افت فشار خون  -

یف و سرگیجه ، سردرد خف -

 کاهش انرژی 

 تشنگی زیاده از حد  -

 عدم وجود ادم  -

 به بیمار بگویید : 

 عدم استفاده از محلولهای  غلیظ  .1

 مصرف بیشتر مایعات  .2

 کاهش فعالیتها  .3

 مصرف مایعات و غذاهای با الکترولیتهای مناسب .4

 مراجعه به مرکز تحت پوشش .5

افزایش مایعات بدن 

(Overload)  

 افزایش وزن  -

 خون افزایش فشار  -

تورم اندام تحتانی، صورت و  -

 انگشتان 

 تنگی نفس  -

 

 بررسی وضعیت دیالیز و نوع تراوایی صفاق بیمار -

 به بیمار بگویید: 

 میزان مایعات مصرفی تحت کنترل باشد. .1

رژیم غذایی را بررسی کرده و به بیمار آموزش دهید تا  .2

 مصرف نمک را کاهش دهد .

 اصلاح درصد محلول و دفعات دیالیز  .3

ین یا مسهل می تواند کمک کننده باشد. به بیمار آموزش مل .4

 دهید تا طبق تجویز ، ملین یا مسهل مصرف کند.

تعویض اضافی با  2یا  1با دستور پزشک مربوطه از  .5

 استفاده کند.  %25/4و  %5/2محلولهای 

 مایعات و نمک مصرفی را کاهش دهد . .6

 به مرکز مربوطه مراجعه کند . .7

 نشت مایع اطراف محل

 خروج کاتتر 

خروج مایع از محل خروج  -

 کاتتر 

محلول خروجی دیالیز  -

 صفاقی کم 

 به بیمار آموزش دهید تا به مرکز مربوطه اطلاع دهد . .1

 خروج کاتتر را با پانسمان تمیز بپوشاند. بیمار محل  .2

 



 

   

 
 

 

 

44 

 

 علتها : 

 عدم بهبود کامل بافت  -

 تروما -

 افزایش فشار داخل شکمی  -

هر عاملی که پس از قرار  -

دادن کاتتر التیام زخم را به 

 تأخیر اندازد .

برآمدگی یا تورم بدون درد در  (Hernia)فتق 

شکم ،ناحیه اینگوئینال ،اسکار 

 محل جراحی و .... 

 علت: 

افزایش فشار داخل شکم به 

علت وجود محلول دیالیز در 

حفره صفاق ، سرفه های شدید 

 و مکرر و یا ...

 ز مربوطه اطلاع دهد.به بیمار آموزش دهید تا به مرک .1

 تخلیه مایع خروجی دیالیز از حفره صفاق .2

 

 مشکلات در تجهیزات:

عدم کارکرد دستگاه 

 سایکلر

 بررسی تمام اتصالات دستگاه ، مطالعه کتابچه راهنما  

 تماس با واحد پشتیبانی 

 تعادل مایعات در دیالیز صفاقی 
 به وزن هدف می باشد .  هدف از تعادل مایعات در دیالیز صفاقی رساندن بیمار

ندارد و همچنین فشار خون بیمار نیز تحت کنترل JVP وزن هدف: وزنی است که در آن بیمار ادم، کرامپ عضلات و افزایش

 باشد . 

یکی از اهداف تعادل مایعات در دیالیز صفاقی کنترل فشار خون بیمار و محدود کردن مصرف داروهای ضد فشار خون می 

 باشد . 

کلی میزان مایعات ورودی ) از طریق محلول دیالیز و مصرف مایعات( باید با میزان مایعات خروجی از بدن بیمار دیالیز به طور 

 صفاقی ) از طریق ادرار، دیالیز ، تعریق و .... ( متعادل باشد . 

نمک لازم است. )بجز  تغذیه: وضعیت تغذیه بیمار بسیار مهم است . مصرف مایعات باید تحت کنترل باشد. محدودیت مصرف

 بیماران بادفع ادرار ونمک فراوان(

 بیمار به علایم افزایش و کاهش سطح مایعات دربدن آگاه باشد.

 علل افزایش و کاهش سطح مایعات دربدن به بیمار آموزش داده شود.
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 در دیالیز صفاقی، برای حفظ تعادل مایعات بدن باید نکات زیر رعایت شوند : 

 بیمار و نوع تراوایی پرده صفاق PETآگاهی از نتیجه  .1

 ثبت اولترافیلتراسیون دیالیز صفاقی .2

 تنظیم ساعت ماندگاری، درصد و نوع محلول مصرفی دیالیز صفاقی  .3

 مشاوره تغذیه ،بهبود آلبومین سرم و تعادل در مصرف آب و سدیم   .4

 حفظ عملکردباقی مانده کلیه  .5

 اقی مانده عملکرد کلیه داشته باشد ( به دستور پزشک معالجاستفاده از دیورتیک ها ) در صورتی که بیمار ب .6

 آموزش کامل و صحیح بیمار برای همکاری بیشتر بیمار  .7

 حفاظت از پرده صفاق بیمار)جلوگیری از پریتونیت ، مصرف محلول ها با غلظت بالا ، بعضی دارو ها و.... ( .8

 کنترل قند خون بیمار .9

 قی مصرفی بیمارتصحیح دفعات و درصد محلول دیالیز صفا .10

  (Fluid Overload)افزایش مایعات در بدن  علایم

 افزایش ناگهانی وزن در عرض چند روز  .1

 تورم پاها و قوزک پا )اندام تحتانی ( .2

 تنگی نفس ، مشکلات تنفسی ، دیس ریتمی  .3

 پف کردن اطراف چشمها  .4

 افزایش فشار خون  .5

 (Dehydration)کاهش مایعات در بدن  علایم

 ون ، افزایش ضربان قلب ، کاهش قدرت پرشدگی عروقکاهش فشار خ .1

 کاهش تورگورپوست .2

 یبوست .3

 کاهش وزن .4

 سرگیجه .5

 احساس ناخوشی .6

 تهوع و استفراغ  .7

  تشنگیافزایش  .8
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 افت فشارخون .9

 نارسایي اولترافیلتراسیون
خارج شده در هر  (: میزان تفاوت بین محلول وارد شده وnet  uf   Net Ultrafiltration=تعریف نت اولترافیلتراسیون )

جلسه دیالیزصفاقی. نت اولترافیلتراسیون به اولترافیلتراسیون مصطلح شده است. اگر میزان محلول خارج شده بیش از حجم 

ورودی محلول مصرفی باشد اولترافیلتراسیون مثبت و برعکس اگر میزان مایع خارج شده کمتر از حجم ورودی محلول 

 فی خواهد بود.مصرفی باشد اولترافیلتراسیون من

% باشد، گفته  25/4با مصرف محلول  cc /1.73 m2 400کمتر از    net  ufتعریف نارسایی اولترافیلتراسیون : زمانیکه میزان 

 می شود.

براساس تغییرات تراوایی صفاق و کلیرانس جهت ارزیابی نارسایی اولترافیلتراسیون به پروتکل چارت مربوطه مراجعه گردد. 

 تیپ تقسیم میگردد.3سدیم و میزان اولترافیلترایسیون در کراتی نین ،
 

 نحوه محاسبه ریت پریتونیت مرکز
 تعریف ریت پریتونیت یک مرکز: هر بیمارآن مرکز بطور متوسط بعد از چند ماه مبتلا به پریتونیت می گردد. 

رسی گردد که از وظایف پرستار بخش دیالیز یع در بروز آن سالانه بربایددرهرمرکز محاسبه ریت پریتونیت و میکروارگانیسم شا

 صفاقی می باشد.

 برای محاسبه ریت پریتونیت اطلاعات زیر نیاز است : 

 مجموع ماههای تحت درمان با دیالیز صفاقی درتمام بیماران مرکز  .1

 مجموع تعداد موارد ابتلا به پریتونیت دربیماران مرکز .2

 : فرمول محاسبه ریت پریتونیت به قرار زیر است 

مجموع ماههای تمام بیماران تحت درمان دیالیز صفاقی                                                     مجموع 

 پریتونیت ها 

                                                                                  : 

 مجموع پریتونیت ها                              مجموع پریتونیت ها                              

 

 KT/Vطریقه محاسبه 
گرفتن نمونه آزمایشات و انجام تمام اقدامات بررسی ومحاسبه کفایت دیالیز،کلیرانس مواد و تست تراوایی صفاق توسط 

 پرستار انجام می شود.

 ساعت است. 5ساعت و تست تراوایی صفاق 2زمان لازم برای انجام کفایت دیالیز 

درحال حاضر محاسبه موارد مذکور توسط نرم افزار صورت می گیرد درصورت محاسبه دستی کفایت و کلیرانس مواد از 

 .های زیراستفاده نمودفرمولصفاق میتوان از 
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 هفتگي صفاقي : KT/V نحوه محاسبه 
 ساعت   24حجم مایع خروجی دیالیز در                اوره مایع دیالیز خروجی                                                  

KT/V                                                                =  7  ×                                                                  ×صفاق   
 *پلاسما                                       حجم مایعات منتشر بدناوره                                                   

 

 هفتگي کلیوي  : KT/V  نحوه محاسبه 

 ساعته ) لیتر (   24حجم ادرار           × اوره  ادرار                                               
/V KT                                          =7                                                                ×            كلیه   

 *حجم مایعات منتشر بدن          ×اوره خون                                               

 %70در آقایان  و اطفال وزن )کیلوگرم (  %60وزن ) کیلوگرم( در خانمها ،  %55* حجم مایعات منتشر بدن برابر است با 

 وزن)کیلوگرم (

 واحد  ندارد . KT/Vلازم به ذکر است که

در بیماران سوء تغذیه ، زیر وزن نرمال و یا دارای ادم  می بایست وزن ایده آل در حجم مایعات منتشر بدن در نظر گرفته 

 شود .

 

 نرمال mm/min/1.73m2                      ×Cr CL   =CrCIنحوه نرمال کردن کلیرانس کراتینین برحسب 

 کلیرانس  کراتینین هفتگی کل = کلیرانس کراتینین هفتگی صفاق+ کلیرانس کراتینین هفتگی باقی مانده کلیه 

 

 PET (peritoneal Equilibration Test)تست تراوایي صفاق 
 (PET اهمیت انجام آزمایش تست تراوایی صفاق)

  انتقالی پرده صفاقطبقه بندی خصوصیات  .1

 پیش بینی دوز دیالیز صفاقی  .2

 انتخاب رژیم دیالیز صفاقی  .3

 بررسی و نظارت بر عملکرد پرده صفاق  .4

 تشخیص آسیب حاد پرده صفاق  .5

 تشخیص علل اولترافیلتراسیون ناکافی  .6

  تشخیص علت کلیرانس ناکافی مواد .7

 یک ماده در زمان مشخص  D/Pتخمین نسبت  .8
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از شروع دیالیز صفاقی انجام می گیرد و یکماه بعد ازدرمان کامل پریتونیت و سپس براساس شرایط  یک ماه بعد PETاولین 

 بالینی بیمار و دستور پزشک توسط پرستار انجام میشود

 4% برای  25/2با محلول  ml/m2 1200و در اطفال حجم ایده آل بیمار %25/4محلول  دکستروز ml 2000در بزرگسال 

 توئن باقی می ماند . ساعت در حفره پری

 آزمایش می شود .  2و همچنین پلاسما در ساعت  4 -2 -0کراتینین و گلوکز در ساعت   –مایع دیالیز برای اوره 

 

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه /( Orderه( افراد صاحب صلاحيت جهت تجویز ) 
 )پزشک معالج(نفرولوژیستتخصص فوق 

 دوره دیده متخصص داخلی

 تغذیه )رژیم غذایی براساس نیاز بیمار(متخصص 

 جراح )درصورت نیاز(

پرستار دیالیز صفاقی) در حدود تعیین دفعات دیالیز، نوع محلول مصرفی ،تعیین دفعات تعویض پانسمان محل خروج کاتتر و 

نی ، گزارش ،اجرای اقدامات اولیه در موارد اورژانس و غیر اورژانس و عوارض عفونی و غیر عفو حجم محلول مصرفی

اقدامات اولیه انجام شده به پزشک معالج در کمک به روند تشخیص عارضه و شروع درمان، آموزش تمام وارد مورد نیاز به 

 (و....بیمار، اقدامات لازم در پیگیری های ماهانه بیمار

 :ارائه خدمت مربوطهافراد صاحب صلاحيت جهت و( 

 فوق تخصص نفرولوژیست)پزشک معالج(

 خلی دوره دیدهمتخصص دا

پرستار دیالیز صفاقی) در حدود تعیین دفعات دیالیز، نوع محلول مصرفی ،تعیین دفعات تعویض پانسمان محل خروج کاتتر و 

حجم محلول مصرفی ،اجرای اقدامات اولیه در موارد اورژانس و غیر اورژانس و عوارض عفونی و غیر عفونی ، گزارش 

معالج در کمک به روند تشخیص عارضه و شروع درمان، آموزش تمام وارد مورد نیاز به  اقدامات اولیه انجام شده به پزشک

 بیمار، اقدامات لازم در پیگیری های ماهانه بیمارو....(

 ارائه کننده خدمت: ز( عنوان و سطح تخصص های مورد نياز )استاندارد( برای سایر اعضای تيم
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ف
دی

ر
 

 عنوان تخصص

تعداد موردنیاز به طور 

ندارد به ازای ارائه استا

 هر خدمت

میزان تحصیلات 

 مورد نیاز
 نقش در فرایند ارائه خدمت

پرستار دیالیز  1

 صفاقی

در بزرگسال به ازای 

 بیمار یک پرستار 25

 15در اطفال به ازای هر 

 بیمار یک پرستار

کاردانی -

 –کارشناس 

دوره یکماه 

علمی و عملی 

در خصوص 

ز صفاقی یدیال

 گذرانده باشد

زش نحوی مراقبت از خود و تمام آمو

موارد مورد نیاز در شروع دیالیز صفاقی 

در منزل ،مشاور، انجام اقدامات جهت 

–تشخیص عوارض عفونی غیر عفونی 

انجام اقدامات پیگیری های لازم بیمار 

درمدت زمانی که تحت درمان دیالیز 

به  صفاقی می باشد.پاسخگویی تلفنی 

، بیمار در صورت بروز مشکلات 

عوارض و راهنمایی  به بیماران 

 بصورت تلفنی 

فوق تخصص  2

 نفرولویست

1 
 فوق تخصص

 -درمان -پزشک معالج تشخیص

 مشاور

 تغذیه  3

کارشناس دوره  1

دیده در 

خصوص بیماران 

 دیالیز صفاقی 

و توصیه های رژیم  ویزیت تغذیه

 غذایی

 بیهوشی 4
1 

 متخصص
ویزیت بیهوشی جهت کار گذاری 

 کاتتر

 جراح 5

1 

جراحی عمومی 

 یا تخصص

-ویزیت جراح قبل از کار گذاری کاتتر

-کارگذاری کاتتر دایم دیالیز صفاقی

ویزیت و اقدامات درمانی در صورت 

نیازدر بعضی از عوارض با ارجاع 

پزشک معالج به جراح جهت اقدامات 

 درمانی در بعضی از عوارض

 در صورت لزوم متخصص 1ویزیت سایر  6
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 داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشکي جهت ارائه هر خدمت: 

ردی

 ف

 

 اقلام مصرفی مورد نیاز عنوان

میزان مصرف 

)تعداد یا نسبت( 

 به ازای یک بیمار

1  

 

 

 

 

 

 

فاز آموزش اولیه تا شروع دیالیز 

 صفاقی در منزل

 سی سی500 سرم نرمال سالین

 28 سی سی 10سرنگ  2

  28 واحد 5000هپارین  3

  30 ماسک 4

 یک جفت دستمال کاغذی حوله ای 5

 3 ست پانسمان 6

 1 تیغ بیستوری ) کشیدن بخیه( 7

 دو حلقه چسب ضد حساسیت 8

 1 پماد جنتامایسین  9

 1 پماد ماپروسین 10

 سی سی250 محلول ضد عفونی دست و سطوح  11

  35 محلول دیالیز صفاقی  12

  35 کپ  13

 سی سی50 سرم نرمال سالین  1

 تخصصها
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2  

 

یریها و مراجعات پیگ

ماهانه)اندازه گیری کفایت 

و کلیرانس  Crدیالیز،کلیرانس 

Bun ،PET) 

  30 ماسک

 متر4 دستمال کاغذی حوله ای 3

 1 ست پانسمان 4

 متر2 چسب ضد حساسيت 5

 1 پماد جنتامایسين /ماپروسين 6

 يسي س 100 محلول ضد عفوني دست و سطوح 7

 3 مخصوص آزمایش خون)نمونه لخته و سيتراته(ظروف  8

  7 ظرف مخصوص نمونه های محلول دیاليز 9

  4 سي سي 5سرنگ  10

 3 سي سي 10سرنگ  11

 1 سي سي 20سرنگ  12

 

ف
ردی

 

 

 عوارض

در 
لا 

ابت
د 

رص
د

ال
کس

ی
 

ی 
ازا

ه 
ب مار

بي
 

 ميزان مصرف  اقلام مصرفي مورد نياز

1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سي سي500 سرم نرمال سالين

 6 سي سي 10سرنگ  2

 5 سرسوزن 3

 15 سي سي5سرنگ  4

 10 سي سي 2سرنگ  5
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و )پریتونيت  عفونيعوارض  6

عفونت محل خروج کاتتر و 

 تونل(

 

4 

 

 

 

  6 واحد 5000هپارین 

 12 آب مقطر 7

 6 ظرف نمونه اسمير 8

 12 ظرف کشت خون  9

10 
سيتراته )جهت شمارش نمونه لوله 

WBC )محلول 
15 

 4 ظرف کشت بيني 11

  10 ماسک 12

 حلقه 1 دستمال کاغذی حوله ای 13

 10 ست پانسمان 14

 یک حلقه چسب ضد حساسيت 15

 1 پماد جنتا مایسين 16

 1 پماد ماپروسين 17

 20 ليتری(2)5/1محلول دیاليز صفاقي  18

 4 ليتری(2) 5/2صفاقي  محلول دیاليز 19

9 

انتي بيوتيک برای شروع درمان 

اوليه) آمپول سفازولين یک گرمي/ 

ميلي گرم 500وانکومایسين 

ميلي گرم / ایمي پنه   20جنتامایسين/

ميلي گرم/ آميکاسين /  500

آمينوگليکوزیدها و... یک آنتي بيوتيک 

8 
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 براساس دستور پزشک(

21  

 

 

 

 

 

 

 

 عوارض غير عفوني

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 سي سي50 سرم نرمال سالين

 عدد 5 ماسک 22

 متر4 دستمال کاغذی حوله ای 23

3

2

4 

 1 ست پانسمان

 متر2 چسب ضد حساسيت 4

 2 واحد 5000آمپول هپارین  26

 5/0 پماد جنتامایسين /ماپروسين 

 سي سي 50 محلول ضد عفوني دست و سطوح 28

29 
یش خون)نمونه ظروف مخصوص آزما

 لخته و سيتراته(
2 

30 
ظرف مخصوص نمونه های محلول 

 دیاليز
 عدد 5

 عدد 4 سي سي 5سرنگ  31

 عدد3 سي سي 10سرنگ  32

 عدد1 سي سي 20سرنگ  33

34 
)براساس نوع  محلول دیاليز صفاقي

 مصرفي بيمار(
4 

 4 کپ 35
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  :خدمتجهت تجویز  دقيقل( اندیکاسيون های 

 ( CKDبيماران در فاز نارسایي مزمن کليه) 

بعلت عدم دستيابي عروق و حجم کم خون در گردش تنها راه درمان تمام بيماران کودک در فاز نارسایي مزمن کليه 

 محسوب مي شود.

 ( CHF) بيماران نارسایي شدید قلبي

 ساعت دارند. 24نوبت دیاليز صفاقي در  4تمام بيماران نياز به انجام 

 خدمت: دقيقشواهد علمي در خصوص کنترااندیکاسيون های ( م

 توسط جراح تشخيص داده مي شود(راسکوپي ابا انجام لاپاني که چسبندگي شدید صفاقي دارند )در بيمار

 

 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

ف
ردی

 ميزان تحصيلات  عنوان تخصص 
مدت زمان مشارکت در 

 خدمت هربارفرایند ارائه 

کت در قبل، حين و بعد از ارائه نوع مشار

 خدمت

1 
نفرولوژیست 

 )بزرگسالان(

 فوق تخصص

 دقيقه30هر بار 

در –ویزیت قبل و بعد از کار گذاری کاتتر 

درزمان ر مراجعه و پيگيری ماهانه ، اهرب

تشخيص بروز مشکلات و شکایات بيمار 

 درمان تجویز  عوارض و

2 
تخصص غدد، زنان، 

 جراحي و.... 

 تخصص 
 دقيقه30

 درصورت نياز و ارجاع پزشک معالح 

 پرستار دیاليز صفاقي 2
 

کارشناس پرستاری 
 ساعت3

آموزش تمام مواردی که بيمار و همراه 

زش دارد.شستشوی بيمار نياز به آمو
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دوره دیاليز صفاقي 

 گذرانده

زمان بروز مشکلات اوليه در  صفاق.اقدامات

 علت تشخيصدر بيمار جهت کمک به 

کلات بيمار،اقدامات درماني عوارض و مش

شده توسط پزشک برای بيمار و  زتجوی

و  اقدامات پيگيری های مورد نياز بيمار

مورد نياز بررسي و اندازه گيری نمونه های 

جهت اندازه گيری کفایت دیاليز وعملکرد 

 پرده صفاق،تعویض پانسمان و....

 تغذیه 3
کارشناس دوره دیده 

 در دیاليز صفاقي
 ساعت 1

یز رژیم غذایي براساس وضعيت بالين و تجو

 آزمایشات بيمار

 

 

 

 

 

 

  س( مدت اقامت در بخش های مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه:

 

 ردیف

 

 علت

درصد بروز 

به ازای یک 

بيمار در 

 سال

مدت )ساعت( 

 در هر بار بروز

 

 بخش

تری داخلي یا  نفرولوژی یا جراحي) بس 72 5/1 کارگذاری کاتتر 1

 ميباشند(
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آموزش روزه 15  دوره 2

شروع دیاليز صفاقي در 

منزل )از زمان کار گذاری 

 روز زمان ميبرد(30کاتتر 

روز روزانه یکبار 15بيمار در   دیاليز صفاقي / 4 1

ساعت 60کلاساعت زمان مي برد 4مراجعه و 

 ميشود

 دیالیز صفاقی 3 12 پیگیری و مراجعات ماهانه  3

 انجام آزمایش 4

PET کلیرانسCr/BUN 

 دیالیز صفاقی 6 12

غیر  –عوارض عفونی  5

 عفونی

 دیالیز صفاقی 8 8

تماس های تلفنی بیمار )در  6

 ساعته(24

 تلفن به پرستار/پزشک معالج 1 10

اورژانس /جراحی / نفرولوژی یا داخلی)بستری  72 4 عوارض اورژانس  7

 میباشند(

 

به صورت شفاهي، کتبي  -همراه-)موارد آموزشي که باید به بيمار رع( موارد ضروری جهت آموزش به بيما

درمان را تسریع  و . . .  آموزش داده شود تا روند  CDدر قالب فرم آموزش به بيمار، پمفلت آموزشي، 

نحوی در خصوص پمفلت و فیلم های آموزشی کتابچه،  :ناشي از درمان جلوگيری نماید( نموده و از عوارض

   عوارض عفونی و غیر عفونی، مشکلات احتمالی، تعویض پانسمان  ،، فرایند انجام دیالیز صفاقیشستشوی دست 

 منابع:

 1398رحمانی،لیلا . اتابک، شهناز.گروه نویسندگان. راهنمایی اجرایی دیالیز صفاقی دائم. دانشگاه شهید بهشتی . تهران. .1

رایران و جهان. مرکز تحقیقات و رجیستری دیالیز صفاقی نجفی ،ایرج.اتابک،شهناز.گروه نویسندگاه.دیالیز صفاقی د .2

 1392کشور .تهران. 

 1377رحمانی،لیلا .با نظارت اتابک، شهناز . دیالیز صفاقی. انتشارات جامعه .تهران. .3
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5. " kidney centers Revised. (2012). Adult Peritoneal Dialysis Patients Standing 
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