
عوارض -اصول کلی همودیالیز
طولانی مدت دیالیز



تاریخچه

تلاش اصول ابتدایی این. در بوجود آمدن سیستم همودیالیز بسیاری نقش آفرین بوده اند
ی برمی گردد که پایه تبادل ملکولی از راه غشای نیمه تراوا را معرفتوماس گراهامبه

اختراع ۱۹۱۳درحالی که کلیه مصنوعی اولین بار توسط جان ایبل و ترنر در سال .نمود
دکتر ویلم کولف در .انجام گرفت۱۹۲۴و اولین همودیالیز بر روی انسان در سال .شد

ساله که دچار کمای اورمیک شده بود ۶۷اولین دیالیز واقعی را بر روی زنی ۱۹۴۵سال 
.ساعت، بیمار هوشیاری خود را بدست آورد۱۱انجام داده و پس از 

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D9%88%D9%85%D8%A7%D8%B3_%DA%AF%D8%B1%D8%A7%D9%87%D8%A7%D9%85


درمانهاي جایگزین کلیه

همودیالیز-1

دیالیز صفاقی-2

پیوند کلیه-3

.  بر روي انسان انجام شدwillemkolftدر هلند توسط1943همودیالیز نخستین بار در سال 

هدف از همو دیالیز خارج کردن مایعات و موائد زائد تجمع یافته در

.بدن و حفظ تعادل الکترولیت ها مواد شیمایی خون



از چه زمانی شروع میشود؟؟؟؟CRFدیالیزدر بیماران 

Cr   10بالاتر از

BUN 90بالاتر از

-شیاریکاهش و تغییر سطح هو-بروز علایم پریکاردیت اورمیک-ادم شدید-هایپر کالمی
خونریزی گوارشی



به )خوندر سرم اورهدیالیز در بیماران مبتلا به نارسایی حاد کلیه وقتی سطح نیتروژن
–۲۰به کمتر از کلیرانس کراتینینیا هنگامی که. میلیگرم در دسی لیتر می رسد۷۰–۱۰۰
به مجموعه نشانه ها و علایمی که به . میلی لیتر در دقیقه کاهش می یابد، شروع می شود۱۵

سندرم علت آثار سمی افزایش مواد نیتروژنی و دیگر مواد زاید در خون ایجاد می شود،
. گفته میشوداورمی

عقلانی و روانی این بیماران تغییر می کند و عاقبت دچار گیجی شده و نهایتاً به وضعیت 
۱۰از کراتینینسندرم اورمی هنگامی قابل پیش بینی است که کلیرانس. اغما می روند

.سطح بدن کمتر شودمتر مربع۱٫۷۳میلی لیتر در دقیقه به ازای 

روش درمانی از بین همودیالیز، دیالیز صفاقی یا دیالیز پیوسته دراین بیماران انتخاب 
همودیالیز شایعترین روش مورد استفاده در درمان نارسایی . آهسته صورت می گیرد

همودیالیز نسبت به روش های دیگر باعث ایجاد تغییرات سریعتری در سطح . کلیه است
دیالیز. پلاسمایی مواد حل شونده و برداشت سریعتر آب اضافی تجمع یافته در بدن می شود

و در خارج کردن آب ۸/۱صفاقی نسبت به همودیالیز در خروج مواد حل شونده خون 
ساعته مورد استفاده قرار ۲۴کارایی دارد ولی می تواند به طور مستمر ۴/۱اضافی بدن 

روش های پیوسته آهسته برتری آن پایداری بیشتر وضعیت همودینامیک بیمار است. گیرد
.و نقطه ضعف آن ارائه آموزش خاص به پرستاران و گرانی آن است

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D9%88%D8%B1%D9%87
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=%DA%A9%D9%84%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D9%86%D8%B3_%DA%A9%D8%B1%D8%A7%D8%AA%DB%8C%D9%86%DB%8C%D9%86&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%86%D8%B4%D8%A7%D9%86%DA%AF%D8%A7%D9%86_%D9%87%D9%85%D9%88%D9%84%DB%8C%D8%AA%DB%8C%DA%A9_%D8%A7%D9%88%D8%B1%D9%85%DB%8C%DA%A9
https://fa.wikipedia.org/wiki/%DA%A9%D8%B1%D8%A7%D8%AA%DB%8C%D9%86%DB%8C%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%85%D8%AA%D8%B1_%D9%85%D8%B1%D8%A8%D8%B9


در همودیالیز خون پس از به گردش در آمدن در 
مدار خارج بدن

به دستگاه دیالیز رفته و پس از تبادلات و از 
دست دادن آب

.مواد زائد مجددا به بدن بازگردانده می شود



ط تجویز دیالیز برای بیمار توس
ن نفرولوژیست انجام می شود و هما
پزشک پارامترها و ویژگی ها و 
ر نوع دیالیز ازجمله تعداد جلسه د

هر هفته، نوع فیلتر دیالیز و 
محلول های مورد استفاده و دور 
پمپ دستگاه دیالیز  را مشخص

.می سازد



برداشت مواد زائد سمی
در نشانگان اورمی میزان زیادی مواد زائی سمی جمع 

اندازه مولکولی بسیاری از این مواد کمتر از . میشود
دالتون است که به آسانی از غشا صافی ععبور 500

دالتون به سختی انتشار می 2000تا 500ذرات . میکند
یابند

دالتون توکسین به شمار نمی 3000ملوکولهای بالاتر از 
میکرو گلوبواین که عامل آیلوئیدور، -2آیند به جز بتا 

بیماری استخوانی و کم خونی است  



« فشار خون بالا » هايپرتنشن 

 ريسك فاكتور بالا جهتRF- MI- C.V.A

 پاتوفيزيولوژي

 فشار خون بالاي اوليه آيديوپاتيك 90% مثل ژنتيك

 فشار خون بالاي ثانويه 10%

 بيماري زمينه اي ديگر باعث فشار خون

 علت شايعترين پارانشيم كليه بيماريBP ثانويه 80%CRF

 مقايس
𝟏𝟒𝟎

𝟗𝟎


 هدف درماني
𝟏𝟑𝟎

𝟖𝟎


CO =BPبرون ده  × PVRمقاومت عروق محيطي 



اتيولوژي 

 الف احتباس سديم و آب

 علت اصلي

 كنترل اولترافيلتراسيون طولاني مدت

 ب انقباض بالاي عروق

آنژيوتانسين و -سيستم رنين فعاليت سمپاتيك

 درمان با اپركس عوارض-تدريجي فشار خون
𝟏𝟎𝒎𝒎

𝑯𝒈
«  مستعد » 



درمان 

 الف پيشگيري

ادرار روزانه + ليتر حداكثر 1روزانه محدوديت مصرف آب و نمك -1

افزايش زمان دياليز يا دفعات دياليز -2

ديورتيك با دوز بالا -3

 به شرط وجود عملكرد باقيمانده كليه

جهت برقراري و حفظ ادرار

 لازيكس

 ب تعيين وزن خشك

 هدف برداشت مناسب مايع از بيمار



درمان 

ج درمان دارويي

IIسين آنژيوتانسين وبلوك كننده رسپتوآنژيوتانمهار كننده آنزيم تبديل كننده -1

(لوزارتان -آنالاپريل-كاپتوپريل)

بتابلوكر -2

بلوك فعاليت سيستم سمپاتيك بر سطح قلب و عروق-و سطح رنين

آنژيوتانسين 

درلون ننا-پروپرانول-متوپرولول-كاروديلول-آتنولول

كلسيم بلوكر-3

 شايع ترين دارو بهBP مقاوم به حجم

ديلتيازم-آميلوديپين-وراپاميل

«  ... كلوئيدين ، متيل دوپا و » عدم پاسخ به درمان ديگرسمپاتوليتيك -4

«  مينوكسيديل + هيدرالازين» بلوكر B+ 3خط وازوديلاتور -5



«  كم خوني » آنميا 

  تعريفWHO

13 مردان و زنان يائسه

12 زنان قبل يائسگي

GPR

 نرمال 125

 5و 4فازCRF30 25يا-Hb-10- آنميا

 اختلالات فيزيولوژيك متعدد

O2 رساني بافتي–COنهتغيير سيكل ماهيا-هيپرتروفي قلب-قلبي

 كودكان-رشد –خلاقيت -قدرت هوش



اتيولوژي 

 علت اصلي ترشح هورمون اريتروپوييتينپائين بودن

 ساير عللكمبود آهن و.....

انواع

 ميكروسيتوز مسموميت با –كمبود آهنAL

  ماكروسيتوز كمبودB12 يا فولات

علائم جنسياختلالات-عدم تحمل سرما-بي خوابي-تنگي نفس فعاليتي–خستگي-

حافظه -اختلال در تمركز

 درمان

 تجويز خون و آهن

 جايگزيني كليه پيوند

تجويز اريتروپوييتين



اپـوتيـن 

 نحوه مصرف
S.C  موثرتر
IV 6-4 ساعت
داخل صفاتيكودكان ارجح تر

محل مثل انسولين قدام شكم يا بازوها
 هموگلوبين و هماتوكريت هدف

12-11Hb

36-33HCT

 نكات كاربرديم عد-نگاهداري يخچال-گلايكوپروتيئن-استريل-مايع بي رنگ
مخلوط كردن با داروهاي ديگر 

 عوارض
مقاومت به دارو -تشنج-هياپرتروفي بطن چپ-هيپركالميا-ترومبوز
 افزايش تدريجيBP شايعترين عارضه

 همزاد داربي پويتين



درمـان آ هـن 

انـواع

   خوراكي

 وريدي ونوفرياسكروزآهن

VENOFER

 نحوه مصرفIV–(  بهترين روش) انفوزيون وريدي -داخل ست دياليز

5ml 100يا mg

 قهوه اي و تيره و مات

 تست ونوفر

96 % علت مقاومت به اپركس



اهمیت وچگونگی تعیین وزن خشک



روشهای اندازگیری وزن خشک

مارکرهای شیمیایی•
•ANP:ه هورمونی است که در دهلیز راست ساخته وذخیره میشود وبه وسیل

دقیقه ایی وعدم کلیرنس 4-2کلیه متابولیزه می گردد به دلیل نیمه عمر 
توسط همودیالیز مارکر خوبی از وضعیت آب بدن  می باشد

قطرورید اجوف•
داشته باشد 11اگر قطر بیش از .بررسی میشودبا روش اکوکاردیوگرافی •

OVER.h را 8وکمتر ازUNDER.hتلقی می کنند
•Bioimpedance



ESRDیکی ازشایعترین علل مرگ در بیماران مبتلا به •

ش شیوع بیماریهای قلبی به علل زیر افزای
: می یابد

 وجود هایپوتانسیونBP))

عدم تحمل به گلوکز وناهنجاریهای متابلیسم چربیها

شده وبه بیماریهای کلیوی منجر به تشدید بیماریهای آترواسکروتیک
.نوعی کاردیومیوپاتی می شود

 نارسایی احتقانی قلب وادم محوطه ناشی از افزایش حجم مایعات
خارج سلولی

ارد نشسته پریکاردیت که به دلیل افزایش اوره ایست که بر روی پریک
است 



یه وصل بیمار به دستگاه باعث کاهش فشار خون درکل
با شده که این عمل باعث ترشح رنین  میشود و رنین

وآن نیز با تأثیر برروی 1ترشح افزایش آنژیوتانسیون 
باعث افزایش فشارخون 2آنژیوتانسیون



سیستم اسکلتی



عالیت سه نوع سلول برای ف.استخوان ها از اجزای سلولی وغیر سلولی تشکیل می یابد•
:استخوان مورد نیاز است

ت
س
لا

وب
تی
س
ا

ها

• ماتریکس غیر کلسیفه 
د استخوان یا استیو یی

را می سازد

• دارای گیرنده 
هورمون پاراتیرویید 
واستروژن هستند

ت
س
لا

وک
تی
س
ا

ها
• سلولهایی با هسته 
های متعدد که مواد 
معدنی استخوان را 
حل می کند 

• محیط مطلوب برای 
آنزیم پروتیولتیک ها

ت 
سی

یو
ست

ا

در داخل ساختمان 

استخوان جای دارند

• به حرکت در آوردن 
مواد معدنی استخوان 



می أخیر رشداستئودیستروفی ،درد مفصلی وتاختلالات این سیستم بصورت 
.باشد

:شاملاسترودیستروفی به مجموعه ایی از اختلالات
. ی شوداستئومالاسی،استئوپورز،استئوفیبروز،استئواسکلروزگفته م

،هایپرپاراتئروئیدیسم،وتجمع Dاین اختلالات دراثر کاهش ویتامین*
.متابولینهای آلومینیوم ایجاد می شود

آن سبب کاهش جذب کلسیم از روده هاوکاهش دفع فسفر وتجمعDویتامین •
.دربدن میشود

دراین بیماران ممنوع میباشد زیرا دفع کلیوی ALmgsتجویز•
داردوعوارضی مانند یبوست ویا اسهال رانیز در پی داردو همچنین در 

.  میبشودmgsخون باعث مسمومیت با



فياختلالات كلسيم ، فسفر يا استئوديسترو

استخوان 

 نگاه اول يا نگاه دقيق ؟

 وظايف

قلب و ريه -مغز-فراهم آوري سيستم حمايتي و حفاظتي از سيستم خونساز

 انبار ذخيره براي يون هاي ضورريNa- Mg- P- Ca

 ساختمان

  استئوپلاست ها

 ساختن ماتريكس يا اسكلت غير كلسيفه استخوان

 استئوكلاست ها حل نمودن مواد معدني استخوان

 فاقد گيرندهPTH (PTHبايستي فعاليت استئوكلاستها را تحريك

نمايد 

 گيرنده كلسي توئين

 استئوسيت ها



Ca كلسيم
99 %اسكلت

1 % مايع خارج سلولي

 كنترل تنظيميCa خون

 دستگاه گوارش دوازده وژژنوم ويتامينD تريول كلسي »فعال  »

 كليهPTH هيپوكلسمي فعاليت بر عليه

PTH

 اختصاصي كليه

 تحريك سنتز شكل فعالVit D3 از طريق فعالسازي1هيدروكسيلاز

Vit D3 فعال

 جذب روده اي كلسيم و فسفر

 تحريك بلوغ استئوكلاست ها آزاد كردنCa وP از استخوان

 تحريك بازجذبCa ديستال » از لوله هاي كليوي »

 مهار بازجذبP  ديستال » از لوله هاي كليوي»



بيماري هايپرپاراتيروئيد استخواني 

 افزايش تخريب و ساخت و ساز استخواني افزايش فعاليت استئوكلاست ها و

اوستئوئيت فيبروز استئوبلاستها 

 علائمرسوب-هايپرفسفاتميا-تخريب پيش رونده استخواني-شكستگي-دردCa و

خارش و آنمي مقاوم به درمان 



بيماري آديناميك استخواني 

 شايع ترين نوع بيماري استخواني در همودياليزي هائيدي نوعي بيماري هايپرپاراتيرو

استخواني 

Low Turnover Bone Disease كاهش ساخت و ساز استخواني

 كاهش تعداد استئوبلاست ها و استئوكلاست ها كاهش تشكيل استخواني



ALبيماري استخواني وابسته به 

 از نظر بافت شناسي استخوان كاملاً نرمال يا تصويري از استئوسالاسي :ئوكلاست است

.اوستئيت -و بلاست 

 شايع تر مددجويان در معرض درمان با فسفوباندرهاي حاويAL اثرات سمي روي

استخوان 



-Caتظاهرات باليني اختلال  P

پارگي تاندون –شكستگي استخوان -از درد و ضعف عضلاني و استخواني

 اسكلتي : خارج رسوبCa وD كلسيفيكاسيون عروق و –در بافت نرم و عروق

قلبي علت مرگ و مير هموددياليزي ها 1/2 اي دريچه 



-Caدرمان اختلالات   P

 اولين ومهم ترين قدم كنترلP

محدوديت غذائي مواد فسفردار -1

( فعال D3)مصرف كلسي توسين + ساعته 4بار 3دياليز هفته اي -2

رناژل -كلسيم استات-كلسيم كربناتمصرف فسفرباندرها -3

4-AL(oH)3

ALمسموميت با ماه 1كمتر از مصرف محدود-

7 P كاربرد هايپرفسفاتمي شديد مقاوم به درمان

(  Sevelamer) نكته رناژل 

 فسفرباندر غيركلسيمي اتصال بهP در روده و مانع جذب در روده ها

 گرانتر از رزين هايي غير كلسيمي

 تأييد رناژل در كيسفيكاسيون عروقي و دريچه اي

 رژيم درماني توصيه شده كلسي تريول + رناژل



-Caدرمان اختلالات   P

  دومين قدم

CKDدر مراحل 10-65نرمال PTHكنترل -1

PTHمهار فعاليت VitD3به گيرنده VitD3اتصال به فعال Dبكمك ويتامين -2

Ca, 5.5 P 9.5بشرط PTH300توصيه كلي براي شروع كلسي تريول 

 كلسيت سيناCina calcet

درمان بهتر هايپر پاراتيروئيد Caكه بدون افزايش Caگروه جديددارو مقلد -1

((2004

كلسي تريول PTHسرم و Pسرم و Caمزيت درمان بدون افزايش -2

(Ca وP)



-Caدرمان اختلالات   P

 پاراتيروئيد كتوميا

هيپر فسفاتميا + هيپركلسميا +  PTH800مداوم -1

عدم جواب به درمان طبي -2

انواع 30عود ) كاشتن بخشي از پاراتيروئيد در بازو + نسبي يا كامل % از جراحي

( مددجو چك شود Caگردن مجدد  پس از عمل مرتب 

تزريق اتانول در غده پاراتيروئيد 

اختلالاتCa- p 

( 1/2)مهم ترين علت مرگ و مير و معلوليت ها در همودياليزي ها -1

وظايف گروه پيراپزشكي ؟



سوء تغذيه 

 اكثر مددجويان درگير سوء تغذيه يا مستعد 70% 18تا % رايج

ايتولوژي

1- دريافت مواد غذايي

2- اتلاف خون و ساير تركيبات خون

3- كاتابولسيمPr

 شناسائي سوء تغذيه

وزنيا يبي اشتهائ-استفراغ-تهوع:گفتنمهم كليدتشخيصي باليني وضعيت -1

مفايسه وزن ايده آل با وزن فعليمعاينه فيزيكي -2

تست هاي آزمايشگاهي-3

 كاهش آلبومين سرم 40- مرگ و مير

BUN  يا اوره قبل دياليز 50تا 80قابل قبول 50- خطر

 كراتينين ياCr10 gr/dl- سوء تغذيه

 كلسترولهيپوكلسترومي سوء تغذيه مزمن يا  التهاب



سوء تغذيه 

SGA مورد  4بررسي بررسي وضعيت تغذيه اي

 مصرف انرژي

Pr-10( %1-2 gr/kg )كليوكالري 35: سال 60زير -1

كيلوكالري 30-35: سال 60بالاي -2

 ( 55تا 60)كربوهيدرات

 ( 30تا 20) چربي ها %

 نكات كاربردي

+  ليتر روزانه1: مجاز بعلت فشار و ادم در همودياليزي ها آب محدوديت سديم و -1

:پيشگيري از تشنگي -Na: 2g/d-حجم ادرار

آب نبات ترش يا جويدن آدامس -1

مزه مزه كردن يك تكه يخ -2

نه فقط آب خوراكي بلكه غذا ، ميوه : محدوديت مايعات 

فست فودها، انجيرخشك: نه فقط سديم : محدوديت سديم 



سوء تغذيه 

P, Prهمبستگي شديد بين gr 1/2-0/6مطلوب همودياليزي محدوديت فسفر -2

مصرف فسفرباندرها همزمان با مصرف پروتئين غذائي 

ا      فسفر در رژيم غذائي ، مصرف همزمان با فسفرباندرها همراه با غذمحدوديت : درمان 

، افزايش جلسات همودياليز high fluxe، صافي ( اساس درمان )

پتاسيم Kمحدوديت -3

پخته شدن و ريخته شدن آب آن به بيرون : سبزيجات 

ن حتماً پوست آ)، ميوه هاي نارنجي زمستاني  و ميوه هاي تابستاني موز: ميوه جات 

( دوره هسته و زير پوست Kگرفته شود و تجمع 

4-Pr پروتئين :

HBV 2-1نرمال gr/Kgr/d

.ساعت قبل خيس خورده شود 48) منبع خوب پروتئين : حبوبات 



سوء تغذيه 

5-Ca كلسيم

1gr: سالم 

ESRD مقاومت به ويتامين : نياز به كليسم بيشترD عدم جبران كامل : و كمبود كلسيم

با لبنيات 

و Caيم فسفر بالا ، مصرف همزمان فسفرباندرها ، نياز به تركيبات معادل كلس: لبنيات 

Vit D

نان ها -6

( فسفر بالا ، مصرف فسفرباندرها : مشكل ) سنگك، سبوس دار : بهترين نان 

. ارزش رژيم غذائي بالا و فيبر بالا دارد : عدم حذف نان 



عوارض نورولوژیک

:تظاهرات مربوط به سیستم عصبی مرکزی به صورت•

دمانس*تغییرات خفیف تفکر   *اغما    *تشنج  *پاتی   ونور*

:عملکردسیستم عصبی خودکاراختلالات 

حرکتی دستگاه گوارش وناپایداری ناهنجاریهای  BPودرنتیجه باعث عدم تحمل دیالیز میشود

دریافت پروتیین محدود میشود

دریافت داروهایی نظیر دیاز پام وفنی توئین در زمان تشنج*



اختلالات غدد درون ريز 

  تأثيرESRD بر هورمون ها

1- كاتكول آمين ها و -انسولين–مقادير سرمي...

2- ويتامين –مقادير سرمي تستسرونD3

عدم تغيير استروژن -3

 اختلال هورمون جنسي

GFR آقايان -1 50 %

هورمون پرولاكتين -3ميل جنسي  -2نازائي -1: انواع 

پيوند كليه درمان اصلي 

آمنوره-2ميل جنسي  -1:  خانمها -2

نكته حاملگي نادر اما غير ممكن نيست 

پيوند كليه اصلي درمان 



اختلالات غدد درون ريز 

 اختلال هورمون تيروئيدي
پف آلوده بودن صورت و دست ها –عدم تحمل سرما علائم 

 كاتابوليسم كليويTSH +TRH–سموم اوريك كاهش پاسخ دهي به
هورمون 

 هورمون رشد
تجويز هورمون رشد % 60به GFRكاهش درماني توصيه 

هورمون رشد تا حدودي Prكاتابوليسم سوء تغذيه و بالغين همودياليزي 
 هورمونPTH

Vit) ثانويه PTH-% 50به GFRكاهش  D- P- Ca )
ثانويه يا پاسخ جبراني به اختلالات هورموني و الكتروليتي ديگر افزايش 
در عروق وپوستCaرسوب +كم خوني+اختلال استخوان سازي–PTH: عوارض 

 اختلالVit D

Dبه ويتامين ( OH)كليه عمل اضافه شدن يك پيوند هيدروكسل 

و افزايش مقاومت بافتي    Pجذب روده اي –Caكاهش D3كاهش كليه نارس 
PTHبه 



رسوب فسفات کلسیم در درم وافزایش اوره وتحریک :خارش•
.رابه عنوان عوامل احتمالی مطرح کرده اندPTHعصبی توسط 

:
 آنتی -تجویز فسفر باندرها–محدودیت مصرف فسفر –دیالیز

پارائیدکتومی-لوسیون ها-(هیدروکسی زین)هیستامین

رسوب اوروکروم:زردی پوست

رسوب آهن:برونزی پوست



بی اشتهایی     •

تهوع•

خونریزی های خفیف •

بوی بد دهان•

ناهنجاریهای حرکتی 
:دستگاه گوارش

دیل شدن که به دلیل تب)اوسرپپتیک-گاستریت
(دمیباشاوره به آمونیاک وتجمع گاسترین

محرک مخاطی است که باعث آمونیاک*
.خونریزی معده میشود





:موارد زیر باعث این مورد میشود•

وابستگی به دستگاه دیالیز *

محدودیت ها وتغییرات ایجاد شده در زندگی*

دگیاحساس قرار گرفتن بین مرحله مرگ وزن*

مشکلات مالی ،شغلی،تغذیه ایی*

نگرانی در مورد ازدواج ومسایل جنسی*

یافسردگی،ناسازگاری،احساس گناه وناامید*

تدابیر پرستاری



رواني -مسائل روحي 

: تطابق با همودياليز 

احساس خوبكاهش علائم اورميا با شروع دياليزچند هفته تا شش ماه : ماه عسل -1

ماه 3-12 مواجهه با محدوديت ناشي از همودياليز سرخوردگي و نا اميدي -2

پذيرش دياليز بعنوان بخشي از درمان تطابق طولاني مدت -3

: احساس كلي 

و زندگي بين مرحله مرگ 

خودكشي احتمالافزايش 

اجازه به مددجو براي بيان احساسات خويش و تخليه خشم 



Thank you
for your attention 


